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La transplantation rénale constitue le meilleur traitement de l'insuffisance rénale chronique terminale en termes de survie et de qualité de vie. Compte tenu de la pénurie de greffons, l'Etat a autorisé la greffe issue de donneur vivant. Celle-ci présente l'avantage d'être programmée et permet à certains patients d'être greffés de façon préemptive. La procédure de transplantation répond aux réglementations formalisées d'experts définies en huit points. L'opération nécessite deux équipes travaillant en décalé, ainsi qu'une minutieuse préparation.

La transplantation rénale est le meilleur traitement de l'insuffisance rénale chronique terminale avec un bénéfice en survie et en qualité de vie.

La pénurie de greffons disponibles a conduit au recours à des reins provenant de donneurs vivants (DV).

Les greffes rénales se déroulent dans un établissement de santé agréé par l'Agence régionale de santé après avis de l'Agence de la biomédecine (ABM), et sont attribuées pour une durée de cinq ans renouvelable (article L1233-1 du Code de la santé publique [1]). D'autre part, l'article R1233-3 du Code de la santé publique stipule que : « L'autorisation d'effectuer des prélèvements d'organes à des fins thérapeutiques sur une personne vivante ne peut être accordée qu'aux établissements de santé ayant, sur le même site que celui sur lequel seront effectués les prélèvements, une activité de transplantation des organes pour le prélèvement desquels l'autorisation est demandée. » [1] T1 Aspects réglementaires TEG1 En France, la première transplantation à partir d'un DV a été réalisée en 1952, à l'hôpital Necker (Paris).

Dans ce domaine, notre pays a promulgué des lois spécifiques encadrant les pratiques de la transplantation ; la loi Caillavet en 1976, puis la loi de bioéthique de 1994, révisée en 2004 [2], date de création de l'ABM qui est l'autorité de référence en la matière. Cette agence publique nationale de l'État exerce ses missions dans les domaines du prélèvement et de la greffe d'organes, de tissus et de cellules. L'ABM gère la répartition des organes dans le respect des règles de sécurité sanitaire, d'éthique et d'équité.

TEG1 En 2004, la loi de bioéthique a étendu le cercle des DV à la famille élargie du receveur et « à toute personne apportant la preuve d'un lien affectif étroit et stable depuis au moins deux ans avec le receveur » [2].

TEG1 En 2011, le don d'organes de son vivant a été élargi au cercle extrafamilial : soit des personnes ayant des liens affectifs avec le receveur ; soit en cas d'incompatibilité immunologique avec le receveur, dans le cadre d'un don croisé [START_REF]Code de la santé publique -Article L1231-1[END_REF]. Le principe du don croisé est de permettre à deux paires "DVreceveur", qui présentent une incompatibilité, de pouvoir échanger les reins donnés lorsque le receveur du couple 1 est compatible avec le donneur du couple 2, et vice versa (figure 1). Dans le cadre du don croisé, l'anonymat entre donneur et receveur est respecté.

T1 Quelques données chiffrées

Selon le rapport de l'ABM de 2017, dans 60 % des cas, donneurs et receveurs étaient génétiquement liés (figure 2) [START_REF]Code de la santé publique -Article L1231-1[END_REF].

T2 Greffes ABO incompatibles

TEG1 En ce qui concerne les greffes des systèmes de groupes sanguins ABO incompatibles (ABOi), celles-ci connaissent un essor ces dernières années en France. Selon le rapport de l'ABM de 2017, 10 greffes ABOi ont été effectuées en 2011, 47 en 2014, et 98 en 2017 [START_REF]Code de la santé publique -Article L1231-1[END_REF]. La greffe ABO incompatible est possible grâce à l'évolution des techniques d'épuration d'anticorps, notamment les isoagglutinines antigroupe A ou B. Pour cela, deux solutions sont disponibles : les échanges plasmatiques avec épuration non sélective des immunoglobulines (y compris les isoagglutinines) ou sélective avec membrane anti-A ou anti-B, ainsi que les immunoadsorptions, permettant d'obtenir un seuil d'anticorps anti-isoagglutinines bas.

TEG1 L'apparition du rituximab, anticorps monoclonal chimérique dirigé contre la molécule de surface CD20, est un autre apport important pour ce type de greffe.

T2 Évolution du nombre de greffes rénales

L'évolution de la loi de bioéthique de 2011 et l'ABM font du don d'organes une priorité nationale. Cela a permis une augmentation du nombre de greffes rénales (figure 3), notamment grâce à l'augmentation du nombre de donneurs vivants et à la possibilité du don après arrêt circulatoire à la suite à de la limitation ou de l'arrêt des thérapeutiques (catégorie III de Maastricht) [START_REF] Eschwege | Actualité du prélèvement et de la greffe rénale avec le protocole Maastricht 3[END_REF]. Si un donneur potentiel est mis en évidence, une consultation avec information claire, loyale et appropriée est donnée au couple donneur/receveur sur le déroulement de la préparation à la greffe, puis sur la greffe elle-même.

T1

TEG1 Le donneur est ensuite informé sur les différents bilans. Le bilan médico-chirurgical du donneur et du receveur va permettre en particulier de vérifier la compatibilité dans le système ABO (groupes sanguins) et antigènes des leucocytes humains (HLA) (antigène d'histocompatibilité). L'analyse immunologique du couple donneur/receveur comprend à la fois la recherche d'anticorps anti-HLA spécifiques du donneur par des techniques ultrasensibles et la réalisation d'un cross-match (contrôle croisé), voire deux. Au centre hospitalier universitaire (CHU) de Montpellier, nous réalisons un crossmatch en lymphocytotoxicité et un cross-match en cytométrie de flux qui est plus sensible.

Le cross-match est un examen immunologique de compatibilité réalisé entre le donneur et le receveur pour éviter la survenue d'un rejet aigu du greffon. Il s'agit de mettre en contact les cellules du donneur avec le sérum du receveur afin de mettre en évidence la présence d'anticorps cytotoxiques. Si tel est le cas, les cellules sont lysées et colorées en orange. Les cellules vivantes, quant à elles, sont colorées en vert. Le cross-match est dit positif ou négatif.

Chez le donneur, l'évaluation médico-chirurgicale est indispensable pour vérifier l'absence de contreindication à la néphrectomie. Elle repose notamment sur les consultations urologique et anesthésique, recherchant l'absence d'insuffisance rénale, de maladie cardiovasculaire ou diabète pouvant entraîner une insuffisance rénale.

Selon les recommandations de l'ABM, nous pouvons citer quelques points importants dans le cadre de cette évaluation : âge du donneur, évaluation de la fonction rénale, obésité, hématurie macroscopique, lithiase urinaire, antécédents de cancers urologiques, etc. TEG1 Le choix du côté du rein à prélever est fonction des données d'imagerie.

TEG1 Les comités d'experts ont alors pour mission de vérifier que le donneur est libre de sa décision et qu'il est informé des risques et conséquences éventuelles. Ces comités sont composés de trois médecins, un psychologue et une personne qualifiée en sciences humaines et sociales. Il en existe trois pour le sud de France : à Marseille, Montpellier et Toulouse. TEG1 L'expression du consentement doit être faite devant le tribunal de grande instance dans un délai d'un mois.

TEG1 Tous les frais liés au don sont pris en charge par l'Assurance maladie.

Le donneur peut alors être inscrit sur le registre de suivi des DV d'organes tenu par l'ABM.

En moyenne, un délai de six mois est nécessaire entre le premier contact et l'autorisation de prélever délivrée par l'ABM.

T1 Prélèvement rénal chez le DV

Le prélèvement rénal est programmé en prenant en compte les contraintes organisationnelles de cette intervention.

Le CHU de Montpellier dispose de deux salles d'intervention et de deux équipes opérationnelles dédiées à cette activité. Les interventions sont programmées en début de journée, sauf pour les greffes ABO incompatibles qui, elles, sont réalisées l'après-midi. Ceci permet d'effectuer le dosage des agglutinines afin de savoir s'il est nécessaire de faire une immunoadsorption avant la transplantation rénale. Un délai d'environ quatre heures est en effet nécessaire pour réaliser cette immunoadsorption.

T2 Choix de la technique

Plusieurs voies d'abord sont possibles pour réaliser le prélèvement rénal : par lombotomie, laparoscopie, laparoscopie robot assisté ou coelioscopie avec assistance manuelle.

Cette dernière technique présente les avantages de la coelioscopie (mini-invasivité) et la sécurité de la chirurgie ouverte par la main introduite dans l'abdomen. Elle est celle que nous utilisons à Montpellier.

Le prélèvement (néphrectomie) peut être réalisé à droite ou à gauche mais de préférence à gauche quand cela est possible pour bénéficier d'une longueur plus grande de la veine rénale.

Le donneur est perfusé douze heures avant l'intervention, de 20 heures à 8 heures avec 1,5 L de chlorure de sodium (Ringer Lactate ® ) afin d'obtenir une perfusion rénale optimale.

T2 Préparation de l'intervention TEG1 Les figures 4 et 5 présentent un exemple de préparation de la salle d'intervention au CHU de Montpellier.

Le patient donneur est accueilli en premier par l'équipe pluridisciplinaire de la salle. L'arrivée en salle du receveur se fait dans un second temps.

Les vérifications préconisées et la traçabilité de la check-list sont réalisées : identité du patient, côté opéré, port des bas de contention, etc. L'intervention est pratiquée sous anesthésie générale, avec une antibioprophylaxie par amoxicilline (Augmentin ® ) (2 g) réalisée en intraveineuse, selon les recommandations du Comité de lutte contre les infections nosocomiales (Clin).

Il est procédé à un sondage vésical préopératoire.

TEG1 Le patient est installé en décubitus latéral droit ou gauche (selon le côté à prélever), avec une cassure de la table au niveau des crêtes iliaques, un billot thoracique, des cales dorsale et fessière, des appuie-bras pour décubitus latéral avec le membre inférieur côté opéré tendu et le membre inférieur controlatéral fléchi (figure 5).

Les tables d'instrumentation sont préparées avec le matériel pour la coelioscopie et le matériel pour conversion (laparotomie).

TEG1 Un champ carré est posé, renforcé par un champ d'approche glissé sous l'abdomen. Le champ carré est "fixé" par des agrafes ou un surjet fil tressé non résorbable afin de consolider l'étanchéité des champs pour limiter le risque d'abcès de paroi.

Un dispositif d'étanchéité est ensuite posé. Au CHU de Montpellier, nous utilisons le système GelPort ® (Applied Medical, Amersfoort, Pays-Bas) (figure 6).

Une incision médiane est réalisée, à cheval de l'ombilic, sur 7,5 cm pour des gants, afin de limiter les risques de fuites du pneumopéritoine et ceux de microtraumatismes pariétaux.

T2 Technique opératoire TEG1 Dans un premier temps, un trocart de 12 charières (CH) est mis en place pour l'optique à travers le GelPort ® (Applied Medical, Amersfoort, Pays-Bas). Débute alors le pneumopéritoine (avec une traçabilité horaire).

Le chirurgien procède à l'exploration de la cavité péritonéale. Puis deux autres trocarts 12 CH sont mis en place : un pour la position définitive de l'optique et l'autre pour les ciseaux avec hémostase (Ultracision ® [Ethicon EndoSurgery, Cincinnati, États-Unis]).

TEG1 La main est introduite après avoir renforcé la casaque avec une manchette et un gant de couleur (afin de diminuer la réflexion de lumière), un gel lubrifiant a préalablement été posé autour du poignet (figure 7).

L'intervention se poursuit selon la technique chirurgicale par coelioscopie classique en utilisant le système Ultracision ® (Ethicon EndoSurgery, Cincinnati, États-Unis), une pince à préhension fenêtrée, des ciseaux et une pince bipolaire. La description de cette technique est détaillée dans Progrès en urologie [START_REF] Collectif | Les urologues et la transplantation rénale[END_REF]. T2 Préparation du matériel nécessaire TEG1 Pour préparer le greffon rénal, le matériel suivant doit être à disposition : champ de table, casaques chirurgicales, bandes collantes, poignée de l'éclairage, plateau de préparation du greffon, paquet de compresses de laparotomie 45 × 45 cm, tubulure d'irrigation pour le liquide de conservation IGL, 4 flacons et 2 seringues de 20 cc pour les prélèvements stériles de liquides de conservation et de préparation (2 pour l'envoi en analyse bactériologique et 2 pour l'analyse mycologique).

TEG1
Le panier de préparation du greffon doit être prêt avec la canule d'irrigation et les dilatateurs vasculaires de différentes tailles.

L'infirmier de bloc opératoire diplômé d'État (Ibode) doit également vérifier la présence de liquides de préservation/conservation (type IGL-1 ® [institut Georges-Lopez, Lissieu, France]) dans le réfrigérateur, réservé à cet effet muni d'un dispositif d'alarmes et de surveillance, ainsi que de sérum physiologique versable 500 cc froid et de poches de chlorure de sodium (NaCl) stériles et congelées.

TEG1 La transplantation rénale requiert la préparation du matériel suivant :

• pour le champage : trousse universelle, champ de table, pagne, casaques chirurgicales, poche instruments, poignées d'éclairage ; • tuyau d'aspiration, canule fine 12 CH et canule forte 20 CH ; • compresses radio opaques, compresses 45 × 45 cm, seringues 20 cc, cône Luer avec embout excentré et embout Luer-lock, seringue de 60 cc et embout de gavage pour remplir la vessie, détersion, antisepsie ; • cupules de différentes tailles ; • sérum physiologique versable et injectable ; • pour le sondage urinaire dans le champ opératoire : sonde vésicale type Foley siliconée 16 CH, collecteur de diurèse, collecteur de diurèse horaire, eau pour prépérations injectables (EPPI), tube à examen cytobactériologique des urines (ECBU) lors du sondage ; • paniers : instrumentation laparoscopie, écarteurs de paroi type Ricard.

TEG1 Le matériel spécifique à la transplantation se compose de la façon suivante :

• un plateau de greffe : instruments fins et courts, clamps Bull-dog ; • des clamps vasculaires de type Auvert et Debakey, du matériel pour gainer lors du clampage artériel (à Montpellier, nous utilisons un drain silicone ou drain de Kehr, positionné sur les deux mors des clamps ; • des sondes urétérales en double J de différentes tailles ; • du sérum hépariné (1 cc pour 100 cc) ; • un drainage plus ou moins aspiratif de type drain de Redon et un flacon de recueil ; • le matériel nécessaire à la fermeture (instrumentation, champage et pansement transparent de type Visulin).

TEG1 Il est procédé à une perfusion du transplant par lavage intra-artériel de liquide de préservation jusqu'à un retour clair par la veine.

L'absence de lésion du parenchyme rénal est vérifiée. Puis la veine rénale est préparée par ligatures des veines collatérales (génitale, surrénalienne, moyenne et lombaire) pour le rein gauche, à l'aide de fil monofilament non résorbable. Il n'y a pas de collatérales pour le rein droit. La veine est disséquée pour donner de la longueur, surtout pour le rein droit.

TEG1 Le chirurgien procède à l'ablation de la graisse périrénale. Puis il prépare l'artère rénale via une dissection limitée, à distance du hile rénal. Le "triangle d'or" doit être respecté pour préserver la vascularisation urétérale (figure 11).

Une lymphostase (ligatures des vaisseaux lymphatiques) est réalisée lors de la préparation du greffon à l'aide de fil monofilament non résorbable, pour éviter les lymphocèles.

TEG1 Deux prélèvements sont effectués sur les liquides de conservation et de préparation du greffon pour analyse bactériologique et mycologique. Cette biovigilance est une recommandation de l'ABM, pour prévenir les risques de transmission d'infection (bactéries aéro-anaérobies) et de contamination par agents fongiques (levures et champignons filamenteux) au receveur.

TEG1 Le rein est maintenu sur glace dans son plateau de préparation. Il est ensuite transporté sur la table d'instrumentation par le chirurgien.

T2 Technique opératoire TEG1 Généralement, un rein gauche sera greffé à droite et inversement, pour que la voie excrétrice soit en avant du pédicule vasculaire du greffon, ce qui facilite une éventuelle reprise en cas de complication urétérale.

Le patient sera sondé dans les champs opératoires, cette sonde servira éventuellement à remplir la vessie en cas de rétablissement de la continuité urinaire par réimplantation urétérovésicale.

Au cours du sondage, une analyse bactériologique des urines (ECBU) est réalisée et envoyée au laboratoire. La sonde urinaire est isolée à l'aide d'un champ. TEG1 En cas de première transplantation rénale, l'incision est réalisée au niveau de la fosse iliaque droite ou gauche en fonction du rein prélevé. Cette incision arciforme de type Gibson avec abord souspéritonéal permet d'aborder les vaisseaux iliaques externes.

Les premiers éléments transversaux sont les vaisseaux épigastriques et le cordon spermatique chez l'homme qui sera conservé chez le sujet jeune, le ligament rond chez la femme peut quant à lui être sectionné sans conséquence.

Des écarteurs de type Ricard sont mis en place (petite valve pour la paroi et valve plus grande, adaptée à la morphologie du patient) pour refouler le péritoine.

TEG1 Le chirurgien réalise ensuite une dissection des vaisseaux iliaques externes, puis une lymphostase pour limiter les risques de lymphocèles postopératoires.

Il vérifie le positionnement définitif du greffon et la disposition satisfaisante des vaisseaux. Généralement, le transplant est positionné en latéral et il est parfois médialisé en fonction de la longueur de la veine du greffon (figure 12). TEG1 L'anastomose veineuse est généralement réalisée en premier. La veine iliaque externe est clampée à l'aide des clamps de type Debakey (45°), puis Auvert. La veinotomie longitudinale est adaptée à la veine du greffon. Un lavage est pratiqué avec du sérum physiologique hépariné. Puis un fil de suspension est mis en place sur chaque berge de la veinotomie.

L'anastomose terminolatérale est réalisée en surjet avec un fil monobrin non résorbable 5 ou 6/0 doublement serti. Un lavage avec du sérum physiologique hépariné est effectué avant finition complète de l'anastomose.

Le chirurgien pose ensuite un clamp type Bull-dog sur la veine du greffon avant l'ablation des clamps iliaques externes.

L'anastomose artérielle débute par le clampage de l'artère iliaque externe réalisé à l'aide de clamps de type Auvert puis Debakey, dont les mors sont gainés avec un drain afin de protéger les parois de l'artère. L'artériotomie est réalisée en fonction du positionnement de l'artère du greffon, puis l'anastomose est faite par surjet suspendu terminolatéral au fil monobrin non résorbable de 6/0 à 7/0 selon la dimension des vaisseaux. Ce type de surjet est utile quand l'anastomose est faite pour une artère de petit calibre. Le surjet est ensuite tiré par un mouvement de va-et-vient. L'anastomose est terminée en utilisant le même fil. TEG1 Avant le déclampage, le médecin anesthésiste est prévenu pour réaliser un bolus de méthylprednisolone, un éventuel traitement de l'hyperkaliémie par sérum glucosé à 50 % et insuline, et plus ou moins de calcium intraveineux en cas de modifications à l'électrocardiogramme. Un bilan biologique, kaliémie, acide lactique et troponine est effectué, qui sera recontrôlé en salle de surveillance postinterventionnelle.

Une héparinisation peut être faite à la demande du chirurgien (25 UI/kg).

Après le déclampage (figure 13), l'anesthésiste relance la diurèse par injection intraveineuse de furosémide (1 g à 1,5 g par 24 heures) à la seringue électrique. L'Ibode instrumentiste prévoit un fil monobrin non résorbable 6/0 pour pallier un éventuel défaut d'étanchéité au déclampage de la veine ou de l'artère.

Parallèlement, l'Ibode circulante note rigoureusement sur le dossier informatique les heures de clampage et déclampage de la veine et de l'artère, annoncées par l'équipe chirurgicale.

Les vérifications finales sont alors effectuées : recoloration du transplant et réchauffement au sérum tiède ; vérification des battements de l'artère du transplant et de l'artère iliaque externe en aval de l'anastomose et absence de saignement ; hémostases éventuelles à l'aide d'une coagulation bipolaire.

TEG1 La continuité urinaire est ensuite rétablie. Il existe plusieurs techniques pour ce faire : une anastomose urétéro-urétérale ou pyélo-urétérale, ou une réimplantation urétérovésicale qui est la plus fréquemment utilisée. Il s'agit d'une anastomose extravésicale selon la technique Campos-Freire, inspirée du montage antireflux de Lich-Gregoir (figure 14).

L'Ibode instrumentiste réalise un remplissage de la vessie avec du sérum physiologique, en restant prudente si le patient n'a plus de diurèse résiduelle (abord de la sonde urinaire, changement de gants). Cette étape va faciliter le repérage vésical.

La vessie est disséquée pour permettre la réimplantation de l'uretère. Une incision du muscle détrusor est réalisée sur plusieurs centimètres (4 fois le diamètre de l'uretère) afin d'exposer la muqueuse vésicale (figure 15). L'uretère est recoupé pour obtenir la longueur la plus courte possible. La longueur choisie doit permettre un trajet direct sans tension de l'uretère, puis celui-ci est spatulé (figure 16).

L'anastomose urétérovésicale est réalisée entre l'uretère et la muqueuse vésicale par deux hémisurjets de fil type monofilament à résorption lente 5 ou 6/0. Si l'uretère du greffon est très court ou s'il doit être recoupé pour un défaut de vascularisation, il faut s'orienter vers une anastomose urétéro-urétérale ou urétéropyélique.

Le chirurgien procède à la vérification du bon positionnement du transplant et de sa bonne vascularisation (absence de coudure du pédicule) (figure 17).

Le comptage intermédiaire des textiles, aiguilles et instruments est réalisé et tracé informatiquement. La check-list est effectuée.

Puis un drain aspiratif est mis en place.

Le chirurgien procède alors à la fermeture selon la procédure suivante : changement de gants, pose des champs de fermeture et changement d'instruments ; fermeture en trois plans ; aponévrose à l'aide de deux hémisurjets de fil résorbable tressé 2, sous-cutané au fil résorbable tressé 2 ou 3/0. On procède au comptage définitif des textiles, aiguilles et instruments, avant que le surjet intradermique soit réalisé avec un monofilament résorbable.

Enfin, un pansement transparent stérile est posé, permettant la réalisation d'une échographie Doppler en salle de surveillance postinterventionnelle pour vérifier la bonne vascularisation du greffon. Cette imagerie est systématique avant que le patient puisse retourner aux soins intensifs de néphrologie.

T1 Suites et suivis opératoires

Le patient reste hospitalisé en soins intensifs de néphrologie avec en particulier :

• une surveillance horaire de la diurèse, puis toutes les deux heures ; • une surveillance des constantes (hémodynamique, température, dextro) ; • une surveillance du poids : objectif + 2 kg par rapport au poids sec ; • des bilans sanguins quotidiens, dont une surveillance de la créatinine ; • le traitement antirejet, selon protocole de l'équipe (traitement d'induction, puis traitement d'entretien à vie).

Dès la stabilisation de la fonction rénale et en l'absence de nécessité de surveillance scopée, le patient peut être hospitalisé en service de néphrologie-transplantation, en chambre seule (du fait du risque infectieux).

La durée d'hospitalisation varie (elle est d'environ deux semaines) avec deux échographies par semaine durant tout le séjour.

La condition permettant la sortie d'hospitalisation est la connaissance et la bonne compréhension du traitement immunosuppresseur. L'éducation thérapeutique du patient est réalisée par l'infirmière du service et l'infirmière coordinatrice.

Des consultations de néphrologie sont ensuite programmées deux fois par semaine pendant un mois, puis 1 fois par semaine pendant deux mois, puis une fois par mois la première année. Elles comprennent notamment des bilans biologique et échographique. L'ablation de l'endoprothèse urétérale type double J est réalisée trois semaines après la sortie. Une ponction biopsie systématique est effectuée à trois mois et à un an, ainsi que la recherche d'anticorps anti-HLA pour le dépistage des rejets infracliniques.

Un bilan annuel est réalisé pour rechercher d'éventuelles complications de l'immunosuppression (bilan cardiovasculaire, dermatologique, échographie des reins natifs).

T1 Conclusion

La greffe est le meilleur traitement de l'insuffisance rénale chronique terminale offrant un bénéfice en survie mais aussi en qualité de vie pour le patient, ainsi qu'un coût global moindre pour la société.

Face à la pénurie de greffons et à l'augmentation des besoins de la population, toutes les sources de greffons sont importantes et doivent être développées. La greffe à partir d'un DV est une réponse qui présente un double intérêt pour les patients : la durée de vie moyenne d'un greffon est de quatorze ans pour un donneur décédé, et de vingt ans pour le donneur vivant, voire trente ans en cas de transplantation HLA identique.

La greffe peut être préemptive, permettant ainsi d'éviter la dialyse.

Pour renforcer et dynamiser la greffe à partir de DV, l'ABM a élaboré un 3 e plan greffe pour 2017-2021 en concertation avec les différents acteurs oeuvrant dans ce domaine (professionnels de santé, sociétés savantes, institutions sanitaires nationales et régionales, établissements de soins, associations, patients et leurs proches, usagers du système de santé).

Ce plan greffe, approuvé par le ministère chargé de la Santé, prévoit des objectifs et les actions associées pour développer les activités de greffes et améliorer les pratiques.

Pour les greffes à partir de DV, l'objectif est de renforcer le programme pour atteindre 1 000 greffes par an en 2021, relancer le programme de dons croisés, évaluer le programme de greffes incompatibles et modéliser un suivi de qualité des DV d'organes.
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  Procédure de réalisation précédant le prélèvement TEG1 La procédure de réalisation d'une transplantation à partir de DV commence au moment de la discussion d'inscription sur liste d'attente avec information du receveur sur les différentes possibilités d'accès à la greffe. La greffe à partir de DV présente l'avantage de réduire la durée d'attente puisque la greffe est programmée. Elle permet à certains patients d'être greffés de façon préemptive, c'est-à-dire avant de devoir débuter une technique d'épuration extrarénale. La procédure de transplantation répond aux réglementations formalisées d'experts qui se définissent en huit points. TEG1 Elle débute par l'information du receveur sur la possibilité d'une greffe à partir d'un DV.

  Le clampage est réalisé à l'aide de clips non résorbables de type Hem-o-lok ® (Weck Closure Systems, Research Triangle Park) tailles L et XL. L'heure de clampage est tracée informatiquement par la panseuse et transmise à l'équipe qui réalise la transplantation rénale. L'instrumentiste a préparé en parallèle le conteneur étanche et stérilisé Biotainer ® (Labelians, Nemours, France) avec le liquide de conservation de type IGL ® (institut Georges-Lopez, Lissieu, France). TEG1 Le chirurgien procède à la libération du rein, à la section des vaisseaux puis à l'extraction du rein par la main intra-abdominale via l'incision médiane. Le rein est mis dans le conteneur, celui-ci est fermé sous double emballage et transporté dans la salle du receveur par la panseuse. L'hémostase est vérifiée en réintroduisant la main intra-abdominale. TEG1 Il est ensuite procédé au comptage des textiles et aiguilles. Un changement de gants est effectué avant l'antisepsie cutanée. L'incision médiane est fermée par fil résorbable type Vicryl 2, la couche sous-cutanée au fil résorbable type Vicryl 3/0 et la peau au monofilament résorbable type Monosyn 3 ou 4/0. T1 Transplantation rénale chez le receveur TEG1 Avant la transplantation, il est procédé à la mise en conformité et sécurité de la salle d'intervention, et à la traçabilité informatique via la fiche d'ouverture de salle d'opération. Cette chirurgie est classée type 2 dans la classification de contamination Altemeier.Le matin, un bionettoyage est réalisé pour réduire ou éliminer les micro-organismes sur les surfaces de manière à les ramener au niveau cible requis (selon la norme NF X 50-790).TEG1 Au CHU de Montpellier, le protocole du Clin exige un entretien en trois opérations avant chaque greffe. Il est obtenu par la combinaison d'un nettoyage, d'une évacuation de la salissure et des produits utilisés, et l'application d'un désinfectant.La présence de trois tables d'instrumentation est vérifiée : une pour la préparation du greffon et deux pour la transplantation rénale. De même que les dispositifs médicaux stériles qui ont été préparés la veille de l'intervention.
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  Figure 1. Principe du don croisé. Sur 1 colonne près de son appel

Figure 2 .

 2 Figure2. Liens entre les donneurs et receveurs de greffe rénale en 2017, selon le rapport de l'ABM[START_REF]Code de la santé publique -Article L1231-1[END_REF].Sur 1 colonne + marge près de son appel

Figure 3 .

 3 Figure3. Évolution du nombre de greffes rénales depuis 2007, selon le rapport de l'ABM de 2017[START_REF]Code de la santé publique -Article L1231-1[END_REF].Sur 1 colonne + marge près de son appel

Figure 4 .

 4 Figure 4. Exemple de préparation de salle d'intervention pour un prélèvement rénal sur DV. Sur 1 colonne + marge près de son appel

Figure 5 .

 5 Figure 5. Installation du patient pour le prélèvement rénal, avec indication pour l'incision médiane. Sur 1 colonne près de son appel

Figure 6 .

 6 Figure 6. Système d'étanchéité GelPort ® (Applied Medical, Amersfoort, Pays-Bas).Sur 1 colonne près de son appel

Figure 7 .Figure 8 .

 78 Figure 7. Exploration de la cavité péritonéale. Les deux trocarts sont mis en place pour l'optique et les ciseaux avec hémostase. Sur 1 colonne près de son appel

FigureFigure 13 .Figure 17 .

 1317 Figure 12. Greffon rénal médialisé. Sur 1 colonne + marge près de son appel

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Remerciements

Les auteurs adressent leurs remerciements au Dr Jean-Luc Peschaud, médecin anesthésiste réanimateur, bloc urologie ; au Pr Rodolphe Thuret, chef de service urologie et transplantation rénale ; au Dr Laurent Cabaniols, praticien hospitalier chirurgien urologie et transplantation rénale ; aux Drs Marie Bonnet, Fanny Simonny, néphrologues ; à Cécile Brzegowy, infirmière diplômée d'État, département néphrologie, dialyse, centre de transplantation rénale ; et à Pascale Chaize, infirmière diplômée d'État, département d'hygiène hospitalière.

T2 Accueil du patient, anesthésie TEG1 À partir de ce moment, les deux équipes vont travailler en décalé (figure 8). La première équipe a déjà pris en charge le patient donneur et l'a installé pour l'intervention. Le patient receveur sera appelé à la demande du chirurgien transplanteur. L'accueil du patient receveur est un moment privilégié tenant au lien existant entre donneur et receveur, cela est un moment où le patient sollicite des nouvelles du donneur.

TEG1 Nous procédons aux différentes vérifications qui valideront la check-list : identité, jeûne, allergie, préparation cutanée, ECBU, présence de prothèse, port des bas de contention.

Le patient est ensuite transféré et installé en salle d'intervention.

TEG1 Après avoir réalisé l'induction anesthésique (anesthésie générale avec intubation et curarisation), le conditionnement comporte :

• une voie centrale (jugulaire interne du côté opposé à la fistule) avec bilan biologique, kaliémie, acide lactique et troponine ; • un Doppler oesophagien, selon le terrain ; • un Transversus Abdominis Plane Block (TAP bloc) uni-ou bilatéral ; • une antibioprophylaxie par céfazoline en cas d'allergie à la gentamicine ; • une traçabilité des temps opératoires ; • un remplissage peropératoire par du Ringer Lactate de 5 % du poids sec avant le déclampage, à moduler en fonction du poids actuel et de la fonction cardiaque ; • la poursuite de l'immunosuppression par thymoglobulines selon l'indication néphrologique ; • au début de l'anastomose veineuse, l'injection de Mannitol 20 % 250 mL.

T2 Installation du receveur

Le patient receveur est installé en décubitus dorsal, les bras en abduction sur les appui-bras. Il est positionné en légère hyperlordose pour favoriser l'accès aux vaisseaux iliaques (figure 9).

L'Ibode instrumentiste installe les deux tables d'instrumentation et la table de préparation du greffon.

Un premier chirurgien prépare le greffon. Dès qu'il donne le "feu vert", le deuxième chirurgien commence l'abord de la transplantation rénale (incision puis exposition).

T2 Préparation du greffon

TEG1 Le rein prélevé arrive dans la salle, transporté dans le conteneur Biotainer ® (Labelians, Nemours, France) avec les sachets stériles contenant du liquide de conservation IGL-1 ® (institut Georges-Lopez, Lissieu, France).

Le rein est récupéré par le chirurgien et posé dans le plateau stérile rempli de sérum froid et d'une poche de NaCl glacée recouverte de compresses tétras, afin de maintenir l'ischémie froide (figure 10). L'heure de sortie du rein est tracée informatiquement.