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La	  transplanta*on	  rénale	  est	  le	  
meilleur	  traitement	  de	  l’insuffisance	  

rénale	  de	  l’enfant	  

•  Raisons	  «	  médicales	  »	  
– Croissance	  normale,	  normalisaLon	  de	  l’état	  
général	  

•  Raisons	  «	  sociales	  »	  
– Permet	  une	  scolarité	  normale,	  une	  vie	  d’enfant	  
normale	  	  



INDICATIONS	  

•  IndicaLon	  à	  un	  programme	  de	  dialyse-‐
transplantaLon	  	  
– Taux	  de	  FG	  <	  5	  ml	  /mn/1.73	  m2	  (N:120ml/mn)	  

•  Greffes	  «	  préempLves	  »	  
– Évitent	  la	  dialyse	  
– Le	  plus	  souvent:	  greffe	  intra-‐familiale	  



Encadrement	  juridique	  
•  AcLvité	  strictement	  encadrée	  sur	  le	  plan	  juridique	  
•  Successivement:	  

–  France-‐Transplant	  
–  Établissement	  français	  des	  greffes	  
–  Agence	  de	  Biomédecine	  (93	  Saint-‐Denis)	  

•  Principaux	  textes	  
–  Non	  spécifiques	  :	  Code	  civil,	  Code	  pénal	  
–  Spécifiques:	  	  

•  Code	  de	  la	  santé	  publique	  
•  Loi	  Caillavet	  1976	  
•  Loi	  de	  Bioéthique	  7	  aout	  2004	  

–  Accessible	  sur	  le	  site	  de	  l’Agence	  de	  Biomédecine	  



L’encadrement juridique est géré 
par l’Agence de Biomédecine 

• Activité de transplantation et de prélèvements 
d’organes soumises à  
– Autorisation ministérielle à durée limitée 
– Evaluation 

• Les résultats des équipes sont transmis à l’Agence de 
Biomédecine: Rapport Annuel (site) 

• Inscription sur liste d’attente obligatoire 
• Fichier des greffons disponibles (Cristal) 
• Règles de répartition des greffons nationale et 

internationale 
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Prélèvements 

• PRINCIPES 
– Anonymat (sauf DONNEUR VIVIANT) 
– Gratuité 
– Consentement (présumé pour les défunts, 

sauf s’ils ont exprimé un refus avant leur mort, 
exprès pour les personnes vivantes) 

– Interdiction de publicité 
– Obligation de répartir équitablement les 

greffons 
– Sécurité sanitaire 
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DONNEUR VIVANT 
 

• Apparenté : père, mère, frères et 
sœur,  grands-parents, cousins 

• Condition: majeurs 
• Non apparenté: autorisé depuis 

2004 (règles strictes) 
• Mineurs: interdit en France (loi de 

bioéthique 2004) 
 

• ENCADREMENT JURIDIQUE TRES 
STRICT 
– Loi de 2004 
– 2005 : comités de 5 experts 
– Consentement du donneur signé devant 

juge tribunal de grande instance 
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AVANTAGES DE LA GREFFE AVEC DONNEUR 
VIVANT 

• Réduction de la durée d’attente 
– Conséquences  (croissance,  scolarité…) 

• Programmation possible 
• Meilleure survie à long terme 

– À 5 ans : 78% vs 51% (NAPRTCS) 
• Bilan du donneur potentiel 

– Général (médical et psychologique) 
– Immunologique 
– Anatomique: contre-indications 

éventuelles 
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Figure Péd R7. Survie du greffon après greffe rénale pédiatrique selon l'origine du greffon (1985-2012) 
 

 

 
 

Origine du greffon N Survie à 1 
mois 

Survie à 1 an Survie à 5 
ans 

Survie à 10 
ans 

Survie à 15 
ans 

Médiane 
de 

survie 
(mois) 

Donneur décédé 294
5 

93,2% 
[92,3% - 

94,1%] 

87,5% 
[86,3% - 

88,7%] 

74,5% 
[72,9% - 

76,1%] 

61,1% 
[59,2% - 

63,1%] 

45,5% 
[43,3% - 

47,8%] 

164,6 
[155,6 - 

173,3] 
nombre de sujets à 
risque* 

 2709 2517 1812 1126 568  

Donneur vivant 407 97,0% 
[94,7% - 

98,3%] 

95,4% 
[92,9% - 

97,1%] 

86,5% 
[82,5% - 

89,7%] 

75,4% 
[70,1% - 

79,9%] 

57,3% 
[50,5% - 

63,5%] 

NO 

nombre de sujets à 
risque* 

 382 362 261 174 91  

 
 [] : Intervalle de confiance 
NO : non observable 
* : Nombre de malades restant à observer pour chaque temps et pour lesquels aucun évènement ni censure n'est survenu 



Propor*on	  encore	  faible	  de	  greffes	  
avec	  donneur	  vivant	  en	  France	  

•  En	  2013:	  112	  malades	  inscrits	  sur	  le	  lisLng	  de	  	  
greffes	  <	  18	  ans,	  103	  greffés	  avant	  18	  ans,	  9	  
greffés	  >18	  ans	  
– 94	  avec	  rein	  de	  donneur	  DCD	  
– 18	  avec	  rein	  de	  donneur	  vivant	  (16%)	  



Règles de répartition des 
greffons 

•  Décret du 26/02/2008 : 
–  Priorité absolue pour R < 18 ans si D < 18 ans 
–  Priorité d’attribution à l’échelon inter-régional pour les R < 18 ans  si D 

< 30 ans 

•  Priorité d’attribution à l’échelon national  
–  Super-urgence après avis d’un collège d’experts 

(pronostic vital en jeu)  
–  Hyperimmunisés (AC anti HLA > 80%) 

•  Dérogation au principe de la greffe iso-groupe sanguin 
–  Groupes rares 
–  Immunisés de groupe rare 



DONNÉES	  STATISTIQUES	  



  
Greffe pédiatrique 

Dans ce chapitre, les principaux indicateurs développés par organe sur l’ensemble des malades sont présentés 
dans le cadre de la greffe pédiatrique. Ainsi, sont considérés comme pédiatriques tous les malades inscrits en 
liste d’attente de greffe avant l’âge de 18 ans  et ce quelque soit leur âge à leur sortie de liste d’attente 
(greffe, décès, sortie). Les méthodes d’analyse sont les mêmes que celles utilisées dans les chapitres 
précédents et présentées dans le chapitre « Greffes d’organes ». 

Quelques chiffres clés 
Les greffes d’organes réalisées le plus couramment sur des receveurs inscrits avant l’âge de 18 ans sont la 
greffe rénale (103 greffes dont 9 sur des receveurs de plus de 18 ans au moment de la greffe) et la greffe 
hépatique (83 greffes dont aucune sur des receveurs de plus de 18 ans au moment de la greffe). On trouve 
également dans le tableau 1, les inscriptions sur la liste d'attente effectuées en 2013, qui expriment les besoins 
de l'année selon le type d'organe, et qu'il est possible de comparer au nombre de greffes réalisées. 
 

Tableau Péd 1. Nombre de malades âgés de moins de 18 ans nouvellement inscrits en liste d'attente et 
de greffes pédiatriques par type d'organe en 2013 

 
Organe Nombre de 

nouveaux 
inscrits sur 

liste 
d'attente 

Nombre de greffes selon 
l'âge à la greffe: 

 Moins de 18 
ans 

Plus de 18 
ans 

Cœur 26 20 0 
Cœur-poumons 2 1 0 
Foie 96 83 0 
Poumon 22 12 0 
Rein 119 103 9 

 
 

C’est	  la	  greffe	  pédiatrique	  la	  plus	  
fréquente	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  



Mais	  elle	  reste	  rare	  

•  Environ	  100	  greffes	  par	  an	  en	  France	  
•  Par	  rapport	  à	  l’adulte	  	  (3074	  greffes	  en	  2013)	  

– 2,7	  %	  des	  nouveaux	  inscrits	  
– 3,6%	  des	  greffes	  rénales	  
– 4,5%	  des	  greffes	  «	  donneur	  vivant	  »	  
– 1,4%	  des	  malades	  en	  ajente	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  



	  Les	  greffes	  sont	  réalisées	  le	  plus	  
souvent	  à	  l’adolescence	  

<	  2	  ans:	  	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  2,9	  % 	  	  	   	  	  	  
3-‐	  5	  ans:	   	   	   	   	  	  	   	  	  	   	   	  	  14,7	  % 	  	   	  	  
6	  –	  10	  ans 	   	   	   	   	  	  	   	   	  	  17,4	  % 	  	   	  	  
11	  –	  17	  ans	   	   	   	   	  	  	  	   	   	  	  63,1	  % 	   	  	  	  
Total 	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  100	  %	   	   	  	  
	  
	  
Elles	  concernent	  plus	  souvent	  les	  garçons	  :	  60%	  



ORIGINE	  DE	  L’INSUFFISANCE	  
RÉNALE	  TERMINALE	  DE	  L’ENFANT	  



L’insuffisance	  rénale	  terminale	  est	  
d’origine	  CONGÉNITALE	  dans	  la	  moiLé	  

des	  cas	  
Maladies	  héréditaires	   19,3	  %	  

Malforma*ons	  congénitales	   27,7	  %	  

Glomérulonéphrites	  chroniques	   20,2	  %	  

Néphropathies	  tubulo-‐intersLcielles	  chroniques	   11,8	  %	  

Néphropathies	  vasculaires	   5,9	  %	  

Autres	   6,7	  %	  

Inconnue	  	   8,4	  %	  

Total	   100	  %	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

47	  %	  



ETIOLOGIE DE L’INSUFFISANCE RENALE 
DE L’ENFANT 

• Malformations congénitales:   30 % 
– uropathies obstructives 
– hypoplasie-dysplasie +/- RVU 
– Âge: 12-15 ans 

 
• Maladies rénales : 60 % 

– Maladies héréditaires: 10 % 
• Néphronophtise, cystinose 

– Néphropathies glomérulaires : 30% 
• SN corticorésistant, GNite 
membranoproliférative  … 

– Néphropathies interstitielles 15% 
– Maladies générales 5% 

• Purpura  rhumatoïde,  SHU  … 
 

• Inconnue  : 10% 
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CONTRE-‐INDICATIONS	  A	  LA	  GREFFE	  

•  Permanentes	  
– Lésions	  neurologiques	  graves,	  anomalies	  du	  
développement	  (discussions	  «	  éthiques	  »)	  

•  Temporaires	  	  
–  InfecLon	  en	  cours	  
– Maladie	  causale	  encore	  acLve:	  SHU,	  Gnite	  
– Oncologie	  :	  à	  discuter	  au	  cas	  par	  cas	  



LE	  DÉROULEMENT	  D’UNE	  
GREFFE	  RÉNALE	  



La	  conservaLon	  du	  greffon	  	  

•  Arrêt	  de	  la	  circulaLon:	  ischiémie	  puis	  nécrose	  

–  Ischémie	  chaude:	  à	  37°:	  ne	  peut	  excéder	  quelques	  
minutes	  

•  Sinon:	  lésions	  irréversibles	  
–  Ischémie	  froide	  

•  diminue	  le	  métabolisme	  cellulaire	  
–  Besoins	  en	  O2:	  à	  5°	  =	  5%	  de	  ce	  qu’ils	  sont	  à	  37°	  
–  InacLvaLon	  de	  la	  pompe	  à	  Na,	  ralenLt	  le	  cycle	  de	  Krebs	  
–  Oriente	  vers	  la	  glycolyse	  anaérobie	  

•  augmente	  le	  temps	  de	  conservaLon	  	  



La	  conservaLon	  du	  greffon	  

•  EN	  PRATIQUE	  
–  Ischémie	  chaude:	  	  

•  Pendant	  le	  prélèvement	  :	  normalement	  O	  
•  Pendant	  la	  greffe:	  ischémie	  «	  Lède	  »	  car	  réfrigéraLon	  
externe	  

–  =	  durée	  des	  anastomoses	  vasculaires	  

–  Ischémie	  froide	  =	  durée	  de	  conservaLon	  	  
•  entre	  le	  prélèvement	  (clampage	  de	  l’aorte)	  et	  le	  
déclampage	  des	  vaisseaux	  rénaux	  

•  Au	  maximum:	  48	  heures	  
•  Durée	  opLmum	  :	  <	  24	  heures	  



La	  conservaLon	  du	  greffon	  

•  Le	  rein	  est	  prélevé	  
stérilement	  

•  Placé	  dans	  un	  bocal	  spécial	  
qui	  est	  rempli	  de	  liquide	  de	  
conservaLon	  	  

•  Le	  bocal	  est	  placé	  dans	  un	  
sac	  stérile	  rempli	  de	  
glaçons	  

•  Puis	  transporté	  jusqu’au	  
service	  transplanteur	  



Le liquide de conservation  

•  Température	  :	  4	  °	  
– En	  praLque:	  entouré	  de	  
glaçons	  

•  Riche	  en	  potassium	  
•  Actuellement:	  liquide	  de	  
Wisconsin	  (UW)	  

•  Prélèvement	  
bactériologique	  à	  l’arrivée	  

g- Tous les greffons conviennent-ils ? 

Le greffon est l'organe ou le tissu que l'on greffe. 

Un greffon qui convient est aussi un greffon géographiquement disponible, c'est-à-dire 
que le transport et les conditions matérielles de mise en œuvre permettent de le faire 
parvenir là où se trouve le receveur dans des limites de temps compatibles avec la 
durée de survie du greffon (voir définition d' ischémie froide), qui varie selon 
l'organe. 

h- Conditionnement du greffon : 

Il a pour objet de préserver la qualité et la stérilité du greffon. 

L'étiquetage apposé sur le conditionnement extérieur doit comporter toutes les 
informations nécessaires au suivi et à la traçabilité du greffon et notamment les 
informations suivantes: 

- la mention " élément ou produit du corps humain " à usage thérapeutique,  

- sa nature, sa description et ses caractéristiques précises, 

- un numéro d'identification du donneur, 

- le lieu et la date (jour, mois, année) du prélèvement, 

- le numéro de l'établissement de santé où a été prélevé le greffon,  

- le nom et les coordonnées de l'établissement destinataire, 

- le nom et les coordonnées du transporteur. 

 



Le déroulement d’une 
transplantation rénale 

•  Appel	  de	  l’Etablissement	  français	  des	  greffes	  
(Agence	  de	  Biomédecine)	  pour	  un	  malade	  
– En	  foncLon	  de	  la	  liste	  d’ajente	  (Cristal)	  
– En	  foncLon	  des	  caractérisLques	  du	  donneur	  
– En	  foncLon	  des	  caractérisLques	  du	  receveur	  :	  
hyperimmunisaLon,	  2ème	  et	  3ème	  greffe	  

•  Meilleure	  compaLbilité	  

– Cross	  match	  entre	  lymphocytes	  du	  donneur	  et	  
sérum	  du	  receveur	  (AC	  ?),	  gardé	  en	  banque	  



•  REPONSE	  donnée	  en	  foncLon	  
– Disponibilité	  de	  l’équipe	  	  
– CaractérisLques	  du	  rein	  du	  donneur	  

• Refus	  (rare)	  
– Âge	  avancé	  du	  donneur	  
– CaractérisLques	  propres	  du	  receveur	  (poids,	  
virologie)	  

– CaractérisLques	  du	  rein	  	  
» Nombre	  d’artères	  
» Lésions	  vasculaires	  ou	  urinaires	  



•  Appel	  du	  receveur	  
– Disponibilité	  
– Absence	  de	  contre-‐indicaLon	  temporaire	  

•  HospitalisaLon	  immédiate	  
– Bilan	  
– Dialyse	  	  
– ConsultaLon	  d’anesthésie	  

•  Absence	  de	  contre-‐indicaLon	  	  



Réception du rein  
 

•  VérificaLon	  de	  l’emballage	  
–  État	  du	  flacon	  de	  transport	  
–  Température	  de	  
conservaLon	  	  

–  Prélèvement	  
bactériologique	  du	  liquide	  
de	  transport	  

•  VérificaLon	  de	  la	  fiche	  de	  
transport	  du	  rein	  
–  Équipe	  préleveuse	  
–  DescripLon	  du	  rein	  
(artère(s),	  veine(s),	  uretère)	  



•  VérificaLon	  du	  rein	  sur	  table	  avant	  d’endormir	  le	  receveur	  

•  Aspect	  général	  du	  greffon	  
•  Parenchyme	  :	  décoloraLon	  uniforme,	  absence	  de	  lésion	  du	  

parenchyme	  (tumorale)	  

•  Artère:	  lésions	  athéromateuses,	  nombre	  d’artères	  

•  Veine:	  lésions	  de	  la	  paroi	  
•  Arbre	  urinaire:	  absence	  de	  malformaLon	  (JPU),	  de	  lithiase	  





  

•  PréparaLon	  du	  greffon	  
– Recoupe	  des	  patchs	  
– Ligature	  de	  veines	  collatérales	  
– Dégraissage	  du	  hile	  (ligatures	  pour	  éviter	  les	  fuites	  
lymphaLques	  →	  lymphocèle	  post-‐opératoire)	  

•  On	  remet	  le	  rein	  dans	  un	  liquide	  de	  conservaLon	  à	  4°	  
le	  temps	  de	  faire	  la	  voie	  d’abord	  



•  Si	  indicaLon	  de	  néphrectomie	  
– Néphrectomie	  gauche	  avant	  la	  greffe	  

•  Le	  plus	  souvent	  par	  coelioscopie	  
(rétropéritonéoscopie)	  

– Néphrectomie	  droite	  pendant	  la	  greffe	  
•  Par	  la	  même	  voie	  d’abord	  ou	  par	  
rétropéritonéoscopie	  



Néphrectomie droite 



Mise sur lacs de la veine, clampage 
Incision longitudinale 



Fin de l’anastomose veineuse 



Anastomose artérielle termino-latérale 



Juste avant le déclampage 



Déclampage veineux puis artériel 



Anastomose urétérale 
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Tableau Péd R22. Traitement immunosuppresseur initial du receveur pédiatrique (le mois suivant la 
greffe et déclaré dans Cristal) pour les greffes rénales effectuées en 2013 

 
 N % 

Corticoides 
110 98,2 Oui 

Non 1 0,9 
Manquant 1 0,9 
Induction 

17 15,2 Ac anti lymphocytaires polyclonaux 
Ac anti récepteurs de l'IL2 92 82,1 
Aucun ou manquant 3 2,7 
Anti-CD 20 (Rituximab) 

2 1,8 Oui 
Non ou manquant 110 98,2 
IVIg 

0 0 Oui 
Non ou manquant 112 100,0 
Anticalcineurines 

35 31,3 Ciclosporine 
Tacrolimus 76 67,9 
Manquant 1 0,9 
Antimétabolites 

98 87,5 Acide Mycophénolique 
Azathioprine 12 10,7 
Aucun 1 0,9 
Manquant 1 0,9 
Inhibiteurs de mTOR 

1 0,9 Oui 
Non ou manquant 111 99,1 
Belatacept 

0 0 Oui 
Non ou manquant 112 100,0 
Total 112 100,0 

 
 

Remarques : Lorsque plusieurs traitements d'induction ont été indiqués dans le rapport de greffe, seul le premier prescrit a été pris en 
compte. Il en est de même pour les anticalcineurines et les antimétabolites. 

        
 
Pour la première fois dans le rapport annuel d’activité, nous donnons une description des traitements 
immunosuppresseurs administrés aux patients à la phase initiale de la greffe. Ce nouveau tableau donne 
une image des pratiques actuelles et pourra permettre de suivre leur évolution. Néanmoins, ces données 
restent déclaratives, l’objectif étant, pour les années à venir, d’améliorer la qualité et l’exhaustivité des 
informations relatives au traitement post-greffe saisies dans CRISTAL. De plus, le questionnaire doit être 
adapté pour que les traitements en lien avec les greffes ABO et HLA incompatibles soient mieux pris en 
compte. 
 
  

  

 
 25 

Tableau Péd R22. Traitement immunosuppresseur initial du receveur pédiatrique (le mois suivant la 
greffe et déclaré dans Cristal) pour les greffes rénales effectuées en 2013 

 
 N % 

Corticoides 
110 98,2 Oui 

Non 1 0,9 
Manquant 1 0,9 
Induction 

17 15,2 Ac anti lymphocytaires polyclonaux 
Ac anti récepteurs de l'IL2 92 82,1 
Aucun ou manquant 3 2,7 
Anti-CD 20 (Rituximab) 

2 1,8 Oui 
Non ou manquant 110 98,2 
IVIg 

0 0 Oui 
Non ou manquant 112 100,0 
Anticalcineurines 

35 31,3 Ciclosporine 
Tacrolimus 76 67,9 
Manquant 1 0,9 
Antimétabolites 

98 87,5 Acide Mycophénolique 
Azathioprine 12 10,7 
Aucun 1 0,9 
Manquant 1 0,9 
Inhibiteurs de mTOR 

1 0,9 Oui 
Non ou manquant 111 99,1 
Belatacept 

0 0 Oui 
Non ou manquant 112 100,0 
Total 112 100,0 

 
 

Remarques : Lorsque plusieurs traitements d'induction ont été indiqués dans le rapport de greffe, seul le premier prescrit a été pris en 
compte. Il en est de même pour les anticalcineurines et les antimétabolites. 

        
 
Pour la première fois dans le rapport annuel d’activité, nous donnons une description des traitements 
immunosuppresseurs administrés aux patients à la phase initiale de la greffe. Ce nouveau tableau donne 
une image des pratiques actuelles et pourra permettre de suivre leur évolution. Néanmoins, ces données 
restent déclaratives, l’objectif étant, pour les années à venir, d’améliorer la qualité et l’exhaustivité des 
informations relatives au traitement post-greffe saisies dans CRISTAL. De plus, le questionnaire doit être 
adapté pour que les traitements en lien avec les greffes ABO et HLA incompatibles soient mieux pris en 
compte. 
 
  



PARTICULARITES 
PEDIATRIQUES 

–  risques ↑ 
•  problèmes mécaniques 
•   rejet 

–  DRACHMAN RB. SCLESINGER M. SHAPIRA H The immune status of uraemic children/adolescent 
with chronic renal failure and renal replacement therapy. Pediatr. Nephrol. 1989, 3, 305 

–  risques ↓ : terrain 
•  risque cardiovasculaire, diabète, 

hypercholestérolémie  



Les	  principales	  difficultés	  
	  
	  

L’arbre	  urinaire	  anormal	  
	  

La	  	  disproporLon	  taille	  du	  greffon/
receveur	  

	  



L’ARBRE	  URINAIRE	  ANORMAL	  
	  

30	  %	  de	  malformaLons	  urologiques	  
	  

15	  %	  de	  malformaLons	  basses	  



VALVES	  DE	  L’URÈTRE	  POSTÉRIEUR	  

A	  LA	  NAISSANCE	   A	  15	  ANS	  
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Vessie	  neurologique	  
Exstrophie	  vésicale	  
Vessie	  reconstruite	  	  
	  
Résultats	  ?	  
•  ComplicaLons	  immédiates	  
•  Survies	  du	  malade	  et	  du	  
greffon	  

•  FoncLon	  rénale	  	  

Autres	  anomalies	  



PREPARATION	  A	  LA	  GREFFE	  	  

•  Étude des antécédents chirurgicaux et urologiques 
–  Interventions précédentes … 
–  État actuel de l’arbre urinaire 

•  Dilatation résiduelle 
•  Reflux 
•  Rétention chronique (vésicale, obstacle résiduel) 
•  Faire une CARTOGRAPHIE 

•  Examens systématiques 
–  CLINIQUE +++ 
–  ECHO rénale et  vésicale 
–  CYSTO uniquement en cas d’antécédents urologiques 
–  VIDÉO-URODYNAMIQUE en cas d’antécédents sur le bas 

appareil 



•  Le patient doit arriver le jour de la greffe avec 
un arbre urinaire préparé pour recevoir le 
greffon:   
– Se vidant bien (naturellement ou avec sondages) 

sans hyperpression 
– Stérile  
– Absence de « poches résiduelles » non traitées 

•  En cas de préparation à la greffe 
(agrandissement vésical, dérivations 
continentes ou incontinentes) 
–  Le faire avant le jour de la greffe de préférence 



Néphrectomie	  préalable	  ?	  

•  Pas	  de	  nécessité	  de	  néphrectomie	  préalable	  
dans	  la	  majorité	  des	  cas	  	  

•  IndicaLons	  de	  néphrectomie	  
– HTA	  
– Maladies	  suscepLbles	  de	  récurrence	  

•  Certains	  syndromes	  néphroLques	  (finlandais,…)	  
– Uropathies	  

•  dilataLon	  importante	  
•  infecLons	  récidivantes	  
•  Le	  reflux	  n’est	  pas	  une	  indicaLon	  de	  néphrectomie	  si	  
absence	  d’infecLon	  



Lijérature	  
•  vérification urodynamique indispensable 
•  survie	  du	  greffon	  entre	  5	  et	  10	  ans	  

• bonne	  :	  73	  à	  81%	  	  
•  idenLque	  en	  cas	  de	  VUP	  (valves	  de	  l’urètre	  
postérieur) 

 HATCH	  DA:	  Kidney	  transplantaBon	  in	  paBents	  with	  an	  abnormal	  lower	  urinary	  tract.	  Urol.	  
Clin.	  North.	  Am.	  1994,	  21,	  311	  
	  FONTAINE	  E.	  GAGNADOUX	  MF.	  NIAUDET	  P:	  Renal	  transplantaBon	  in	  children	  with	  
augmentaBon	  cystoplasty:	  long-‐term	  results.	  J.	  Urol.	  1998,	  159,	  2110	  
	  KOO	  HP.	  BUNCHMAN	  TE.	  FLYNN	  JT:	  Renal	  transplantaBon	  in	  children	  with	  severe	  lower	  tract	  
dysfuncBon.	  J.	  Urol.	  1999,	  161,	  240	  



•  67	  paLents,	  	  	  
•  foncLon	  rénale	  idenLque	  à	  5	  et	  10	  ans	  
•  +	  de	  complicaLons	  (80%	  /	  42%),	  notamment	  
infecLeuses	  (62%	  /	  35%)	  

•  pas	  de	  différence	  dans	  l’évoluLon	  de	  la	  
foncLon	  rénale	  ni	  dans	  la	  survie	  du	  greffon	  

	  
González-‐Jorge	  AL1	  Should	  a	  complex	  uropathy	  be	  a	  contraindicaBon	  for	  
renal	  transplantaBon	  in	  children?	  	  Transplant	  Proc.	  2010	  Jul-‐Aug;42(6):
2365-‐8	  
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Etude	  rétrospecLve	  	  
Trousseau	  

Groupe A 
Uropathies basses 

Groupe B 
Uropathies hautes 

Valves urètre postérieur       11 
Vessie neurologique              4 
Prune Belly                            1 
Exstrophie vésicale               1 
                                             17 

Dysplasie, hypoplasie + reflux           12 
Anomalie bilatérale de J.P.U.              3 
Dysplasie multikystique bilatérale       2 
 
                                                           17 

 

127	  greffes	  	  (118	  paLents)	  (1990-‐2005)	  
âge	  moyen	  à	  la	  greffe:	  12	  ans	  
	  
Uropathies	  	  	  :	  	  34	  	  	  (28%)	  
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•  Origine du greffon 
Donneur mort encéphalique      32 
Donneur vivant apparenté           2 

Groupe A V.U.P Neuro Exstr Prune 
Belly 

Vessie native 8 1 

Entérocystoplastie 3 2 

Urétérostomie 
cutanée 

1 

Bricker 1 1 

Anastomoses	  vasculaires	  sur	  axe	  iliaque	  

Réimplantation urétérovésicale 

5 / 17 reconstructions dans le groupe A  
3 / 17 dérivations dans le groupe A  

0 / 17 reconstructions dans le groupe B  
0 / 17 dérivations dans le groupe B  
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Les	  complicaLons	  urologiques	  et	  infecLeuses	  sont	  
plus	  fréquentes	  en	  cas	  d’uropathie	  basse	  

GROUPE A 
(17) P.N.A. 

ABCES 
RENAL 

DILAT. 
cavités 

autre 

Entérocystoplastie 
(5) 1 1 1 

Bricker 
(2) 1 

Urétérostomie  
(1) 

1 perte 
greffon 

(sténose, 
lithiase) 

Vessie native 
(9) 1 1 

GROUPE B 
(17) 2 1 prostatite 

Groupe A : 7 / 17  (41%)     Groupe B : 3 / 17  (17%)   (série totale : 17 / 127) (13%)   
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Même	  évoluLon	  de	  la	  foncLon	  
rénale	  	  

Groupe A  Groupe B 

Créatinine    1 an 
               5 ans 

                10 ans 
                   Actuelle 

166 127  
 

N.S. 
158 165 

112 150 

165 161 

Survie         1 an 
greffon        5 ans 

14 / 17 15 / 17  
N.S. 

10 / 12 7 / 8 

Suivi moyen (années) 6,31 5,97 
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Mais	  plus	  de	  complicaLons	  infecLeuses	  
en	  cas	  de	  reconstrucLon	  vésicale	  

GROUPE A  
17 patients 

GROUPE B 
17 patients 

Perte du 
greffon 

5 (4 patients) 3 

Décès 2 (arrêt traitement) 0 

 
 

Complic. 
Urol. 
Inf. 

Vessie reconstruite (8) V. native 
(9) 

 
 
 
 
 
 
3 

E.C.  
(5) 

Bricker  
(2) 

Urétérost 
(1) 

3 1 1 
5 2 

7 

N.S. 

7/8	  infecLons	  en	  cas	  de	  reconstrucLon	  vésicale	  
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Pas	  de	  différence	  de	  survie	  du	  greffon	  

•  GROUPE	  A	  :	  	  5	  greffons	  perdus	  (	  4	  paLents)	  
–  Rejet	  vasculaire	  suraigu 	   	   	   	  2	  (1	  pt)	  
–  Rejet	  chronique 	   	   	   	   	   	  1	  
– Arrêt	  du	  traitement 	   	   	   	   	  1	  
–  Pyélite	  à	  Corynebacterium	   	   	   	  1	  	  

•  GROUPE	  B	  :	  	  3	  greffons	  perdus	  
–  Rejet	  aigu 	   	   	   	   	   	   	   	  1	  
–  Thrombose	  artérielle	   	   	   	   	  1	  
– Arrêt	  du	  traitement	   	   	   	   	   	  1	  

(Urétérostomie	  
Cutanée)	  



Greffe	  chez	  le	  receveur	  de	  peLt	  
poids	  



Insuffisance rénale enfant de 
moins de 2 ans 

• Prédominance masculine (70%) 
• 50% = malformations urologiques 
• Mortalité: 26% (enfants non greffés) 

 
• Pediatr Nephrol. 2012 Oct;27(10):1975-83. Epub 2012 Jun 7. 
• Survival and transplantation outcomes of children less than 2 years of age with 

end-stage renaldisease. 
• Alexander RT,  
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Les	  greffons	  sont	  le	  plus	  souvent	  de	  
taille	  adaptée	  

<	  0,5	   6,4	  %	  

0,5	  -‐	  3	   74,5	  %	  

>	  3	   19,1	  %	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

poids	  donneur	  /	  poids	  
receveur	  



Chez	  les	  peLts:	  plus	  de	  complicaLons	  précoces,	  
	  

Age	  à	  la	  
greffe	  

Survie	  à	  1	  
mois	  

1	  an	   5	  ans	   10	  ans	   15	  ans	  

0	  -‐	  2	   88,3	  %	   84,4	  %	   76,7	  %	   71,4	  %	  

3	  -‐	  5	   91,4	  %	   86	  %	   79,2	  %	   70,7	  %	   54,6	  %	  

6	  -‐	  10	   93,4	  %	   87,7	  %	   76,6	  %	   64,7	  %	   45,8	  %	  

11	  -‐	  17	   94,6	  %	   89,4	  %	   75,9%	   61,2	  %	   46,4	  %	  

>	  18	   93,4	  %	   87,5	  %	   68,3	  %	   52,8	  %	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

Survie	  du	  greffon	  en	  fonc*on	  de	  l’âge	  à	  la	  greffe	  



Chez	  les	  peLts:	  plus	  de	  complicaLons	  précoces,	  
mais	  meilleure	  survie	  du	  greffon	  

Age	  à	  la	  
greffe	  

Survie	  à	  1	  
mois	  

1	  an	   5	  ans	   10	  ans	   15	  ans	  

0	  -‐	  2	   88,3	  %	   84,4	  %	   76,7	  %	   71,4	  %	  

3	  -‐	  5	   91,4	  %	   86	  %	   79,2	  %	   70,7	  %	   54,6	  %	  

6	  -‐	  10	   93,4	  %	   87,7	  %	   76,6	  %	   64,7	  %	   45,8	  %	  

11	  -‐	  17	   94,6	  %	   89,4	  %	   75,9%	   61,2	  %	   46,4	  %	  

>	  18	   93,4	  %	   87,5	  %	   68,3	  %	   52,8	  %	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

Survie	  du	  greffon	  en	  fonc*on	  de	  l’âge	  à	  la	  greffe	  



Chez	  les	  peLts	  
•  1970-‐1990	  :	  28	  greffes	  
•  survie	  du	  greffon	  	  

–  96	  %	  à	  1	  an	  
–  à	  5	  ans	  

•  63%	  en	  cas	  de	  D.V.A.	  
•  20%	  en	  cas	  de	  R.C.	  	  

NAJARIAN	  JS.	  Renal	  transplantaBon	  in	  the	  first	  year	  of	  life:	  the	  
treatment	  of	  choice	  for	  infants	  with	  end-‐stage	  renal	  disease.	  J.	  
Am.	  Soc.	  Nephrol.	  1992,	  2.	  S228 	   	   	   	  	  

RECEVEUR	  <	  1	  an	  



DONNEUR	  VIVANT	  
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Figure Péd R7. Survie du greffon après greffe rénale pédiatrique selon l'origine du greffon (1985-2012) 
 

 

 
 

Origine du greffon N Survie à 1 
mois 

Survie à 1 an Survie à 5 
ans 

Survie à 10 
ans 

Survie à 15 
ans 

Médiane 
de 

survie 
(mois) 

Donneur décédé 294
5 

93,2% 
[92,3% - 

94,1%] 

87,5% 
[86,3% - 

88,7%] 

74,5% 
[72,9% - 

76,1%] 

61,1% 
[59,2% - 

63,1%] 

45,5% 
[43,3% - 

47,8%] 

164,6 
[155,6 - 

173,3] 
nombre de sujets à 
risque* 

 2709 2517 1812 1126 568  

Donneur vivant 407 97,0% 
[94,7% - 

98,3%] 

95,4% 
[92,9% - 

97,1%] 

86,5% 
[82,5% - 

89,7%] 

75,4% 
[70,1% - 

79,9%] 

57,3% 
[50,5% - 

63,5%] 

NO 

nombre de sujets à 
risque* 

 382 362 261 174 91  

 
 [] : Intervalle de confiance 
NO : non observable 
* : Nombre de malades restant à observer pour chaque temps et pour lesquels aucun évènement ni censure n'est survenu 

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

UNE	  MEILLEURE	  SURVIE	  DU	  GREFFON	  	  	  
EN	  CAS	  DE	  DONNEUR	  VIVANT	  
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Abstract Objectives: Kidney transplantation (Tx) with a live related donor is the
best option available for the treatment of end-stage renal disease at any age. Mod-
ern dialysis has allowed many very young and small children to receive a renal
transplant with good results in spite of the limitations of space and the size of
the adult kidney. Here, we report our experience with renal Tx with live related
donors in this complex group of pediatric patients.
Material and methods: From 1978 to 2004 a kidney transplantation was performed
in 211 pediatric patients. Of this group, 23 patients between 1 and 10 years of age
(16 males and seven females) of less than 17 kg (8.9e16.9 kg) received their first
live related donor transplantation between 1985 and 2004. Renal insufficiency
was secondary to nephropathy in 11 patients, infravesical obstruction in six and
renal dysplasia or renal infarcts in six.
Results: Patient and graft survival was 100% and 95.6% with an average follow up of
89.6 months (6e231). There were no vascular or urological complications. Urinary
infection in five (21.7%) and acute rejection in three (13%) were the most common
complications. One patient has returned to dialysis 11 years after Tx.
Conclusions: Young pediatric patients with a low body weight did not suffer a higher
percentage of postoperative surgical complications, and the follow-up results are
similar to those in older patients. A complex urological malformation has not pre-
vented a living related Tx. These results encourage us to perform this procedure
more frequently in younger patients when a live donor is available.
ª 2006 Journal of Pediatric Urology Company. Published by Elsevier Ltd. All rights
reserved.

* Corresponding author. Tel./fax: þ54 11 49590369.
E-mail address: eduardo.ruiz@hospitalitaliano.org.ar (E. Ruiz).

1477-5131/$30 ª 2006 Journal of Pediatric Urology Company. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.jpurol.2006.05.005

Journal of Pediatric Urology (2006) 2, 373e379

23	  paLents	  <	  17	  kgs	  
Rein	  donneur	  vivant	  	  
Survie	  paLent:	  100	  %,	  survie	  greffon:	  95.6%	  (recul	  7	  ans)	  
Aucune	  complicaLon	  chirurgicale	  



Donneur	  vivant	  chez	  l’enfant	  

•  17/103	  en	  2013	  (18%)	  

•  Donneurs	  adultes	  (parents)	  

•  Problème	  du	  rapport	  volume	  rein	  donneur/
receveur	  



Donneurs vivants apparentés  
•  Avantages 

–  Réduction de la durée d’attente 
•  Conséquences (croissance) 

–  Programmation possible 
–  meilleure survie à long terme 

•  À 5 ans : 78% vs 51% (NAPRTCS) 

•  Bilan du donneur potentiel 
–  Général (médical et psychologique) 
–  Immunologique 
–  Anatomique: contre-indications éventuelles 

•  ENCADREMENT JURIDIQUE TRES STRICT 
–  Consentement signé devant juge tribunal de grande instance 
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Abstract Objectives: To evaluate the effect of patient, surgical, and medical factors on sur-
gical complications and graft function following renal transplantation (Tx) in children weighing
!20 kg, because the number of this challenging group of children is increasing.
Patients and methods: Between June 2009 and October 2013, 26 patients received living donor
renal allotransplant using the extraperitoneal approach (EPA). The immunosuppression
regimen was composed of prednisolone, mycophenolate mofetil, and ciclosporin or tacrolimus.
Results: The mean weight was 16.46 " 2.61 kg. Mean cold ischemia time was
53.85 " 12.35 min. The graft survival rate (GSR) and patient survival rate (PSR) were 96% at
3 years. Acute rejection episodes (AREs) occurred in eight patients (30%). Postoperative surgi-
cal complications were ureteral leakage (3), vesicoureteric reflux (2), and renal vein throm-
bosis (2) (with one graft nephrectomy). Mean follow-up was 37.5 " 7.4 months.
Conclusion: Excellent PSR and GSR can be achieved in low weight (<20 kg) recipients. Even in
very low weight patients, the EPA was used. No cases were reported with primary graft non-
function due to use of living donors, increasing pre-Tx body weight to at least 10 kg and main-
taining adequate filling pressure before graft reperfusion. The presence of related donors and
use of induction therapy and tacrolimus decreased the rate of ARE while the presence of pre-

* Corresponding author. Tel.: þ20 1006117755; fax: þ20 237809663.
E-mail addresses: mohammedshemy@yahoo.com, mohammedshemy@hotmail.com (M.S. ElSheemy).

1477-5131/$36 ª 2014 Journal of Pediatric Urology Company. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpurol.2013.12.013

Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 737e743

26	  paLents,	  poids	  moyen:	  16	  kgs	  
7	  complicaLon	  chirurgicales:	  fistule	  (3),	  reflux	  (2),	  thrombose	  veine	  
rénale	  (2)	  (1	  perte	  de	  greffon)	  



PeLt	  poids	  +	  anomalie	  urologique	  
•  68	  cas,	  <	  15	  kgs	  	  

–  Groupe	  1	  (17	  cas)	  :	  anomalie	  du	  bas	  appareil	  urinaire	  	  
–  Groupe	  2	  (57	  cas):	  pas	  d’anomalie	  
–  PréparaLon	  à	  la	  greffe:	  (47	  %)	  groupe	  1	  

•  DérivaLon	  non	  conLnente:	  5	  cas	  (29	  %)	  
•  Pas	  de	  différence	  de	  survie	  paLent,	  survie	  greffon,	  taux	  de	  FG	  

.	  

GHIRARDO	  2015	  Pediatr	  Nephrol	  	  Renal	  transplantaLon	  in	  children	  weighing	  <15	  kg:	  does	  
concomitant	  lower	  urinary	  tract	  dysfuncLon	  influence	  the	  outcome?	  



Série	  Robert	  Debré	  

•  299	  transplantaLons	  (1994-‐2014)	  
•  Enfants	  <	  20	  kgs	  

– ComplicaLons:	  
•  Urinaires	  (urinome,	  fistule,	  reflux	  vésico-‐urétéral	  
•  Vasculaires	  (thromboses,	  sténoses)	  

–  IdenLfier	  les	  facteurs	  de	  risque	  prédicLfs	  de	  perte	  
du	  greffon	  rénal	  

•  CaractérisLques	  des	  donneurs,	  des	  receveurs,	  
paramètres	  péri-‐opératoires	  



RÉSULTATS	  

•  RECEVEURS	  
– 39	  paLents	  <	  20	  kgs	  

•  DONNEURS	  
– Don	  intrafamilial	  n=12	  (31,5%)	  
– Poids	  du	  donneur:	  57	  kgs	  (10-‐95)	  
– Rapport	  poids	  donneur	  /	  poids	  receveur	  :	  3,85	  (0,6	  
à	  8)	  

– Age:	  15,5	  ans	  (5-‐41)	  



RÉSULTATS	  

•  Décès:	  0	  
•  Pertes	  de	  greffon:	  n=3	  
•  Syndrome	  du	  comparLment	  abdominal:	  n=5	  



COMPLICATIONS	  

•  VASCULAIRES	  
– Thrombose	  veine	  rénale	  1	  :	  1	  perte	  du	  greffon	  
– Thrombose	  artère	  rénale:	  3:	  3	  pertes	  du	  greffon	  
– Sténose	  de	  l’artère	  rénale:	  1	  

•  UROLOGIQUES	  
– RVU:	  7	  symptomaLques	  
– Sténose	  urétérale:	  1	  
– Lymphocèle:	  3	  



FACTEURS	  DE	  RISQUE	  DE	  PERTE	  DU	  
GREFFON	  

•  Facteurs	  étudiés	  
– Présence	  de	  vaisseaux	  mulLples	  	  
– Rapport	  poids	  donneur	  /	  receveur	  >	  3,85	  
– Difficultés	  à	  la	  fermeture	  aponévroLque	  
– Syndrome	  du	  comparLment	  abdominal	  
– Mauvais	  flux	  au	  Doppler	  	  



Facteurs	  de	  risque	  de	  SCA	  

•  Facteurs	  de	  risque	  idenLfiés	  si	  cumulaLfs	  
– Rapport	  PDPR	  >	  3,85	  
– Vaisseaux	  mulLples	  
– PDPR	  >	  3,85	  +	  vaisseaux	  mulLples	  	  	  p	  =	  0,04	  

•  0	  facteur:	  0	  /11	  perte	  
•  1	  facteur:	  1/22	  perte(4,5%) 	   	   	  NS	  
•  2	  facteurs:	  4	  SCA	  /	  5	  (80%)	   	   	   	  p=0,001	  



•  0	  FR:	  n=11	  	   	   	  0	  perte	  
•  1	  FR:	  n=22 	   	   	  1	  perte	  (4,5%)	  
•  2	  FR:	  n=5 	   	   	  2	  pertes	  (40%)	  

– P=0,004	  

Facteurs	  de	  risque	  de	  perte	  du	  greffon	  



The donor kidney was harvested in a second
surgical room close to the recipient’s. Perfusion
with a cold solution of Ringer’s lactate, lidocaine
1%, heparin and methylprednisone was carried out
for complete clearing of blood and adequate
cooling of the kidney. A wide hockey-stick incision
was performed through an extraperitoneal ap-
proach with exposure from the diaphragm to the
pelvis, improving the possibility of visualization
and dissection of the iliac vessels, aorta and
inferior vena cava. When needed, an ipsilateral
nephrectomy was performed at the same time.
Extensive lymphatic control was required with
electrocoagulation and tie sutures in order to
avoid a lymphocele. Vascular anastomosis with
optical magnification (3.5 or 5!) was performed
on big vessels in every case, maintaining the
inferior mesenteric artery in all patients (Fig. 1).
Three patients required two arterial anastomoses.
Urinary anastomoses were performed with a Liche
Gregoire extravesical reimplantation in 21 (Fig. 2),
a PolitanoeLeadbetter reimplantation in one and
a pyeloureteral anastomosis in one. A double J
catheter to protect the anastomosis was used in
seven patients.

Transitory postoperative urinary diversion was
carried out with a silicone urethral catheter in 18
patients, through a Mitrofanoff in two, cystostomy

in two and maintaining the original vesicostomy in
one patient. Inmunosuppressive medical therapy
was given to the first eight patients with a classical
combination of cyclosporin (Sandimmun!), azathi-
oprine (Imuran!) and corticosteroids such as pred-
nisone (Deltisona!). From 1993, a more selective
antimetabolite than azathioprine, such as myco-
phenolate mofetil (CellCept!), replaced azathio-
prine (six patients), and from 2001 a calcineurin
inhibitor, such as tacrolimus (Prograf !), replaced
cyclosporine (nine patients). Nowadays, and in the
last 11 patients, a five-dose course of daclizumab
(Zenapax!), a humanized monoclonal antibody, is
included in the immunosuppressive protocol. In
cases of acute rejection, pulses of methylprednis-
olone (Solumedrol!) and monoclonal antibodies such
as OKT3 (Orthoclone!) or polyclonal antibodies
such as thymoglobulin have been the most com-
monly used drugs.

Results

Patient and graft survival was 100% and 95.6%,
respectively, with an average follow up of 89.6
months (range 6e231 months). There were no
surgical complications such as lymphocele, or vas-
cular or postoperative urologic complications such
as leaks or stenoses. A mild form of acute tubular
necrosis was present in four patients (17.3%) but
none required postoperative dialysis. Urinary in-
fection in five (21.7%) and acute rejection in three

Figure 1 Vascular anastomoses to inferior cava vein
and aorta.

Figure 2 Extravesical LicheGregoire vesicoureteral
reimplantation; observe the wide mucosal anastomosis.
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Abstract Objectives: Kidney transplantation (Tx) with a live related donor is the
best option available for the treatment of end-stage renal disease at any age. Mod-
ern dialysis has allowed many very young and small children to receive a renal
transplant with good results in spite of the limitations of space and the size of
the adult kidney. Here, we report our experience with renal Tx with live related
donors in this complex group of pediatric patients.
Material and methods: From 1978 to 2004 a kidney transplantation was performed
in 211 pediatric patients. Of this group, 23 patients between 1 and 10 years of age
(16 males and seven females) of less than 17 kg (8.9e16.9 kg) received their first
live related donor transplantation between 1985 and 2004. Renal insufficiency
was secondary to nephropathy in 11 patients, infravesical obstruction in six and
renal dysplasia or renal infarcts in six.
Results: Patient and graft survival was 100% and 95.6% with an average follow up of
89.6 months (6e231). There were no vascular or urological complications. Urinary
infection in five (21.7%) and acute rejection in three (13%) were the most common
complications. One patient has returned to dialysis 11 years after Tx.
Conclusions: Young pediatric patients with a low body weight did not suffer a higher
percentage of postoperative surgical complications, and the follow-up results are
similar to those in older patients. A complex urological malformation has not pre-
vented a living related Tx. These results encourage us to perform this procedure
more frequently in younger patients when a live donor is available.
ª 2006 Journal of Pediatric Urology Company. Published by Elsevier Ltd. All rights
reserved.
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thromboses were observed as serious complica-
tions in this sample.

Discussion

According to the literature, the number of renal
transplants in low-weight children is increasing,
probably due to the increasing number of new-
borns and infants with ESRD who receive early
adequate clinical treatment and/or dialysis (6). In
the group of children weighing <16 kg, six
patients were two yr old and five patients were
younger than two yr old; however, the complica-
tions rates were similar to those of the remaining
children (during a post-operative follow-up
period of six months or more).
The results of RT performed in children

are promising, despite the immunological and
clinical challenges inherent to the procedure. It is
assumed that the most successful outcomes are
achieved when the adequate immunosuppression
regimen; diagnosis andmanagement of the under-
lying disease; selection of the most adequate
donor; use of age-specific surgical techniques; and
early diagnosis and effective treatment of compli-
cations are ensured (7, 8).
In general, the aetiology of ESRD varies with

the age group and differs from that observed in
adults. Whereas structural congenital diseases of
the urinary tract, such as renal aplasia/hypopla-
sia/dysplasia and obstructive uropathy, are more
common in children who are <5 yr of age, the
prevalence of acquired renal diseases, such as
FSGS, increases with age (9, 10). In the present
study, urological diseases were predominant

among younger children with lower weight. Con-
cordantly with the literature, we observed that
when the urinary tract was assessed and ade-
quately prepared before RT, the cause of the ter-
minal illness had little influence on the RT
results, even in small children (11–14).
With regard to the most adequate kidney

donor for children, some authors support the
occurrence of graft adaptation to the recipient, in
particular, of ASK implanted in low-weight chil-
dren (15, 16). In the present study, despite the
strict control of blood volume, three patients in
the low-weight group, who received kidneys from
adults, developed hypotension within the first
24 h after the transplant and required vasoactive
drug treatment. Of these, two underwent hae-
modialysis due to DGF, which could further
compromise long-term organ function. This
observation reinforces the recommendation for
aggressive fluid therapy in paediatric patients
who receive proportionally large grafts from LD
or DD (17). It was impossible to ascertain which
kidneys from DDs were more prone to develop
DGF during the early postoperative period,
because the CIT was similar between them in
present study. Various factors may be involved.
A reduction in CIT may contribute to avoid this
complication (18), but there are hemodynamic
changes induced by ASK’s transplantation in
infants. Salvatierra et al. (17) documented the
blood flow in the Ao and renal arteries of chil-
dren below 16 kg haemodynamically stable and
well hydrated who received kidneys from adults.
They noted that despite the blood flow into the
Ao of the recipient being two times greater than
that measured during the pretransplantation per-
iod, the renal artery flow was lower than that
measured in situ in the donor before nephrec-
tomy. This suggests that the achievement of opti-
mal intravascular volume may be a prerequisite
to the success of ASK transplantation in infants,
as important as the surgical technique. However,
even under suitable conditions for intravascular
volume, the flow through the renal artery was
relatively smaller. The physiological differences
can be hold responsible for several complica-
tions, which result from the transplantation of an
ASK with a large blood flow demand into a
small child with a small heart, a small blood
volume and small blood vessels.
The inherent characteristics of RT in low-

weight children may be directly related to the
complications and failure of this type of RRT. In
particular, the surgical technique for VA should
be carefully defined in the pre- and intraoperative
periods. Anastomoses in children are generally
constructed in superior positions with the use of

Fig. 1. Living adult donor renal transplant performed on
the right side in a low-weight child. The vein and the artery
of the donor kidney are larger than the iVC and the recipi-
ent’s Ao. The arterial anastomosis was performed with the
renal artery in a retrocaval position to avoid the risk of
compression of the recipient’s vena cava by this large renal
artery.
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The donor kidney was harvested in a second
surgical room close to the recipient’s. Perfusion
with a cold solution of Ringer’s lactate, lidocaine
1%, heparin and methylprednisone was carried out
for complete clearing of blood and adequate
cooling of the kidney. A wide hockey-stick incision
was performed through an extraperitoneal ap-
proach with exposure from the diaphragm to the
pelvis, improving the possibility of visualization
and dissection of the iliac vessels, aorta and
inferior vena cava. When needed, an ipsilateral
nephrectomy was performed at the same time.
Extensive lymphatic control was required with
electrocoagulation and tie sutures in order to
avoid a lymphocele. Vascular anastomosis with
optical magnification (3.5 or 5!) was performed
on big vessels in every case, maintaining the
inferior mesenteric artery in all patients (Fig. 1).
Three patients required two arterial anastomoses.
Urinary anastomoses were performed with a Liche
Gregoire extravesical reimplantation in 21 (Fig. 2),
a PolitanoeLeadbetter reimplantation in one and
a pyeloureteral anastomosis in one. A double J
catheter to protect the anastomosis was used in
seven patients.

Transitory postoperative urinary diversion was
carried out with a silicone urethral catheter in 18
patients, through a Mitrofanoff in two, cystostomy

in two and maintaining the original vesicostomy in
one patient. Inmunosuppressive medical therapy
was given to the first eight patients with a classical
combination of cyclosporin (Sandimmun!), azathi-
oprine (Imuran!) and corticosteroids such as pred-
nisone (Deltisona!). From 1993, a more selective
antimetabolite than azathioprine, such as myco-
phenolate mofetil (CellCept!), replaced azathio-
prine (six patients), and from 2001 a calcineurin
inhibitor, such as tacrolimus (Prograf !), replaced
cyclosporine (nine patients). Nowadays, and in the
last 11 patients, a five-dose course of daclizumab
(Zenapax!), a humanized monoclonal antibody, is
included in the immunosuppressive protocol. In
cases of acute rejection, pulses of methylprednis-
olone (Solumedrol!) and monoclonal antibodies such
as OKT3 (Orthoclone!) or polyclonal antibodies
such as thymoglobulin have been the most com-
monly used drugs.

Results

Patient and graft survival was 100% and 95.6%,
respectively, with an average follow up of 89.6
months (range 6e231 months). There were no
surgical complications such as lymphocele, or vas-
cular or postoperative urologic complications such
as leaks or stenoses. A mild form of acute tubular
necrosis was present in four patients (17.3%) but
none required postoperative dialysis. Urinary in-
fection in five (21.7%) and acute rejection in three

Figure 1 Vascular anastomoses to inferior cava vein
and aorta.

Figure 2 Extravesical LicheGregoire vesicoureteral
reimplantation; observe the wide mucosal anastomosis.
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Abstract Objectives: Kidney transplantation (Tx) with a live related donor is the
best option available for the treatment of end-stage renal disease at any age. Mod-
ern dialysis has allowed many very young and small children to receive a renal
transplant with good results in spite of the limitations of space and the size of
the adult kidney. Here, we report our experience with renal Tx with live related
donors in this complex group of pediatric patients.
Material and methods: From 1978 to 2004 a kidney transplantation was performed
in 211 pediatric patients. Of this group, 23 patients between 1 and 10 years of age
(16 males and seven females) of less than 17 kg (8.9e16.9 kg) received their first
live related donor transplantation between 1985 and 2004. Renal insufficiency
was secondary to nephropathy in 11 patients, infravesical obstruction in six and
renal dysplasia or renal infarcts in six.
Results: Patient and graft survival was 100% and 95.6% with an average follow up of
89.6 months (6e231). There were no vascular or urological complications. Urinary
infection in five (21.7%) and acute rejection in three (13%) were the most common
complications. One patient has returned to dialysis 11 years after Tx.
Conclusions: Young pediatric patients with a low body weight did not suffer a higher
percentage of postoperative surgical complications, and the follow-up results are
similar to those in older patients. A complex urological malformation has not pre-
vented a living related Tx. These results encourage us to perform this procedure
more frequently in younger patients when a live donor is available.
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ULlisaLon	  d’une	  fermeture	  différée	  
avec	  mise	  en	  place	  d’une	  plaque	  de	  

Goretex	  



CAS	  1	  



CAS	  2	  





•  Le	  risque	  de	  perte	  du	  greffon	  chez	  les	  enfants	  
de	  moins	  de	  20	  kgs	  est	  mulLfactoriel	  :	  
associaLon	  rapport	  PD/PR	  élevé	  et	  vaisseaux	  
mulLples	  

•  PrévenLon	  du	  syndrome	  du	  comparLment	  
abdominal	  
– Voie	  transpéritonéale	  ?	  
– Goretex	  ?	  



QuesLons	  soulevées	  

•  Prise	  en	  compte	  du	  risque	  cumulaLf	  si	  PDPR	  >	  
3,85,	  et	  présence	  de	  vaisseaux	  mulLples	  

•  Comment	  évaluer	  en	  préopératoire	  et	  en	  
peropératoire	  la	  survenue	  d’un	  SCA	  ?	  

•  Comment	  sélecLonner	  les	  paLents	  devant	  
bénéficier	  d’une	  plaque	  de	  Goretex	  ?	  



CONCLUSION	  

•  Principales	  difficultés	  
– Anomalies	  du	  bas	  appareil	  urinaire	  
– DisproporLon	  taille	  du	  greffon	  /	  poids	  receveur	  
(donneur	  vivant)	  

•  SoluLons	  
–  PréparaLon	  du	  receveur	  
–  SélecLon	  des	  donneurs	  

•  vaisseaux	  mulLples	  

–  PrévenLon	  du	  syndrome	  du	  comparLment	  abdominal	  



Une	  amélioraLon	  des	  résultats	  avec	  le	  
temps	  

Année	  de	  greffe	   Survie	  à	  1	  mois	   1	  an	   5	  ans	   10	  ans	  

1985	  -‐	  1995	   91	  %	   82,5	  %	   67,3	  %	   56,1	  %	  

1996	  -‐	  2012	   95	  %	   93,2	  %	   83,2	  %	   67,9	  %	  

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  

Survie	  du	  greffon	  en	  fonc*on	  de	  l’année	  de	  greffe	  



  

 
 16 

 

Survie post greffe 
L’analyse univariée des courbes de survie du greffon montre une amélioration significative (p < 0,001, test 
du Log-Rank) des résultats selon les périodes 1985-1995 puis 1996-2012, avec pour la seconde cohorte 
une survie des greffons de 93,2% à 1 an, 83,2% à 5 ans et de 67,9% à 10 ans. La survie à long terme du 
greffon est significativement meilleure avec un rein de donneur vivant : 75,4% contre 61,1% à 10 ans. Le 
risque de perte précoce des greffons des  jeunes donneurs de moins de 2 ans est significativement plus 
élevé qu’avec des donneurs plus âgés avec 17% d’échecs dans le premier mois pour ces donneurs contre 
4,4 à 8,5% pour les donneurs plus âgés. Les plus jeunes  receveurs (moins de 2 ans) ont également un 
risque plus élevé d’échecs précoces dans le premier mois (11,7% contre 5,4 à 8,6% pour les autres 
tranches d’âge). A long terme, la survie du greffon à 10 ans est inférieure chez les adolescents (11-17 ans et 
plus de 18 ans) : 61,2 et 52,8% contre 64,7 à 71,4 % pour les plus jeunes. La fréquence de la non 
compliance à cet âge est probablement responsable de ces moins bons résultats.   
 
Figure Péd R4. Survie du greffon après greffe rénale pédiatrique selon la période de greffe (1985-2012) 
 

 
Année de greffe N Survie à 1 

mois 
Survie à 1 an Survie à 5 

ans 
Survie à 10 

ans 
Survie à 15 

ans 
Médiane 

de 
survie 
(mois) 

1985-1995 155
7 

91,0% 
[89,5% - 

92,4%] 

82,5% 
[80,5% - 

84,3%] 

67,3% 
[64,8% - 

69,6%] 

56,1% 
[53,6% - 

58,6%] 

42,1% 
[39,6% - 

44,7%] 

147,7 
[138,3 - 

159,6] 
nombre de sujets à 
risque* 

 1384 1253 1012 815 555  

1996-2012 184
9 

95,8% 
[94,8% - 

96,6%] 

93,2% 
[91,9% - 

94,2%] 

83,2% 
[81,3% - 

84,9%] 

67,9% 
[65,1% - 

70,4%] 

NO NO 

nombre de sujets à 
risque* 

 1754 1667 1094 511 125  

 [] : Intervalle de confiance 
NO : non observable 
* : Nombre de malades restant à observer pour chaque temps et pour lesquels aucun évènement ni censure n'est survenu 

Source:	  Rapport	  Agence	  Biomédecine	  -‐	  2013	  


