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Avantages du don de rein de 
donneur vivant pour le receveur 

En comparaison avec des receveurs de reins de
patients décédés, les receveurs d’une trans-
plantation de rein de donneur vivant ont une
meilleure survie de la transplantation à long
terme [1]. Cet avantage n’existe pas seulement
dans le cas de transplantations de donneurs ap-
parentés avec le receveur, mais également dans
celui de donneurs non apparentés avec le rece-
veur [2]. Les résultats meilleurs s’expliquent
par le temps d’ischémie plus court et par la
transplantation de reins plus «sains», et en
moyenne plus jeunes. Si une transplantation de
rein chez un patient souffrant d’insuffisance ré-
nale chronique est planifiée suffisamment à
temps, il est possible d’éviter un traitement par
dialyse. Le patient peut être transplanté direc-
tement s’il atteint une insuffisance rénale ter-
minale (ce que l’on appelle une «transplanta-
tion préemptive»). On évite ainsi une incapacité
de travail partielle ou totale. Le patient de-
meure intégré au processus du travail, d’où
augmentation du sentiment de sa propre valeur
et moindres coûts. Un don de rein de donneur
vivant offre en outre la possibilité de réaliser
une transplantation au moment où le patient se
trouve encore en bonne forme physique. Le
temps d’attente moyen en Suisse pour un rein
de patient décédé est d’un à trois ans selon le
groupe sanguin du receveur. L’évaluation d’un
éventuel don de rein est pour cette raison judi-
cieuse également pour les patients qui se trou-
vent déjà sous dialyse et sur une liste d’attente
d’un rein de patient décédé, dans la mesure où
le temps d’attente peut être réduit s’il se pré-
sente un donneur de rein vivant.

Aptitude comme donneur 
de rein vivant

Six critères permettent la meilleure apprécia-
tion de l’aptitude d’un donneur potentiel de rein
vivant: motivation – relation avec le receveur –
conditions immunologiques préalables – âge –
conditions médicales – principe de la «rela-
tivité». Il existe depuis peu un consensus
concernant l’appréciation de donneurs vivants
potentiels [3]. Les critères des donneurs vivants
en vigueur actuellement dans notre centre sont
présentés dans le tableau 1.

Motivation du donneur et relation donneur-
receveur. Un donneur potentiel doit être ma-
jeur et parfaitement capable de discernement.
Le don doit être bénévole et être motivé exclu-
sivement par l’amour, par une forte relation de
cohésion familiale ou par une amitié. Des in-
térêts financiers ou une contrainte extérieure
doivent être exclus. La relation doit être suffi-
samment solide pour supporter également un
éventuel échec de la transplantation.

Conditions immunologiques préalables.
Comme pour les transfusions sanguines, le
donneur doit être compatible AB0 avec le rece-
veur. Autrement dit, on est donneur universel
avec le groupe sanguin 0, receveur universel
avec le groupe sanguin AB. Parce que le facteur
Rhésus n’est pas exprimé dans le tissu rénal, il
ne joue aucun rôle et ne doit pas être pris en
compte. A titre de test principal, le test croisé
concernant les antigènes de transplantation
(plasma du receveur avec lymphocytes du don-
neur) avant transplantation doit être négatif, ce
qui signifie que le receveur potentiel ne doit pas
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Figure 1.
Nombre des transplantations de
reins de patients décédés et de
reins de donneurs vivants et liste
d’attente des receveurs de reins
en Suisse 1991–1999 [6, 7].

Tableau 1. Aptitudes du donneur de rein à l’hôpital cantonal de Bâle.

Motivation Patient parfaitement capable de discernement, disposition 
à donner en toute connaissance des risques inhérents au don.

Bénévolat, sans aspects financiers ou commerciaux ni pression extérieure.

Motivation compréhensible, pas de psychopathologie.

Relation Parenté consanguine: parents, grand-parents, frères et sœurs, tante/oncle ou cousin(e)
avec le receveur ou

Pas de parenté consanguine:
– il existe une relation d’amour ou de profonde sympathie à l’égard du receveur

(conjoint, partenaire, beaux-parents, etc.);
– la relation est suffisamment bonne pour supporter aussi l’éventualité d’un échec. 

Le don est déclaré sans risque par un spécialiste psychosomaticien du service 
correspondant de l’hôpital cantonal de Bâle. 

Immunologie Compatibilité des groupes sanguins AB0.

En cas d’incompatibilité des groupes sanguins, possibilité de transplantation croisée 
(Crossover-Transplantation).

Aptitude Age >20 ans
générale Clairance de la créatinine ≥ 60 ml/min, protéinurie <200 mg/d, microalbuminurie 

<50 mg/d, sédimentation urinaire normale, symétrie des deux reins aux ultrasons.

Pression artérielle normale (<150, <95 mm HG), dans le doute mesure de la pression 
artérielle sur 24-h. Une hypertension bien contrôlée sous médicaments 
(2 médicaments au max.) est acceptée si aucune lésion d’organes terminaux n’est 
détectée (échocardiographie: pas d’hypertrophie, fond de l’œil: normal). 

Poids dans les limites de la norme ±15% (poids normal = taille en cm moins 100). 

Pas de maladie organique, systémique ou métabolique augmentant les risques 
d’une néphrectomie (par ex. diabète).

Pas de tumeur maligne dans l’anamnèse
ou
absence de tumeur d’au moins 5 ans, bien documentée (TD de tout le corps, 
scintigramme du squelette, indicateurs des tumeurs).
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présenter de préimmunisation aux antigènes
HLA du donneur. La cause fréquente d’une
préimmunisation est une grossesse. Dans le cas
de don du mari, de la fille ou du fils, la rece-
veuse (femme, mère) est pour cette raison
traitée dans notre centre par transfusions san-
guines spécifiques du donneur, afin de déceler
ou d’exclure une sensibilisation induite par la
grossesse.

Age. La limite d’âge inférieure pour les don-
neurs se situe à 20 ans, à l’exception des ju-
meaux monozygotes, chez lesquels des don-
neurs plus jeunes peuvent être acceptés. La li-
mite d’âge supérieure est moins influencée par
l’âge biologique que par l’état de santé et la mo-
tivation d’un donneur âgé. La question de sa-
voir si des reins provenant de donneurs vivants
âgés présentent, de manière analogue à des
reins âgés de patient décédés, une fonction plus
mauvaise et de moins bonnes chances de sur-
vie à long terme, est très controversée.

Conditions médicales. Une anamnèse com-
plète et un état doivent être réalisés de chaque
donneur potentiel. Un diabète, une maladie ré-
nale, une tumeur maligne (exception: absence
de tumeur pendant 5 ans au moins) ou une
autre maladie systémique manifeste consti-
tuent des contre-indications pour le don d’un
rein vivant. Il ne doit y avoir ni toxicomanie ni
trouble psychiatrique. Les femmes enceintes ne
peuvent pas être donneuses. Le donneur doit
être normotensif ou présenter une tension ar-
térielle normale sous un maximum de deux mé-
dicaments antihypertenseurs. D’éventuelles lé-
sions organiques causées par une hypertension
artérielle préexistante (par ex. hypertrophie
ventriculaire gauche ou rétinopathie hyperten-
sive) doivent être exclues ä l’aide d‘examens
appropriés. Le poids corporel ne doit pas
dépasser le poids normal de plus de 15%. La
formule hématologogique, l’état urinaire et la
sédimentation urinaire ne doivent pas présen-
ter d’anomalies. L’urine recueillie sur 24 heu-
res ne doit pas présenter de proteinurie et la
clairance de la créatinine doit s’élever au mini-
mum à 60 ml/min. Le donneur potentiel doit
être négatif aux tests HIV et de l’hépatite B et
C. Les receveurs sans anticorps contre le CMV
(cytomégalovirus) ou le virus de Barr-Epstein
ne devraient pas recevoir de reins de donneurs
qui ont développé ces maladies. Ceci à cause du
risque élevé d’une primoinfection au CMV (sous
immunosuppression ainsi que la possibilité de
ce qu’on appelle un lymphome de post-trans-
plantation par la transmission du virus EBV.
L’examen aux ultrasons de l’abdomen, un ECG
et une radiographie thoracique ne doivent pas
présenter d’anomalies. Pour les femmes, un
état gynécologique normal doit être attesté par
un spécialiste. Une exploration psychosociale

minutieuse du donneur et du receveur par un
spécialiste compétent doit enfin faire partie de
tout examen de don de rein de donneur vivant.
Avant une néphrectomie du donneur, l’ana-
tomie des vaisseaux rénaux doit être connue.
Cet examen a lieu dans la plupart des centres
par angiographie intra-artérielle numérique de
soustraction. De nouvelles méthodes non-inva-
sives, l’angiographie à résonance magnétique
au gadolinium et l’angiographie par tomoden-
sitométrie hélicoïdale constituent maintenant
de bonnes alternatives. 

Le principe de la relativité. Chaque don de
rein de donneur vivant doit remplir les critères
de la relativité. Les conditions doivent être tel-
les que donneur et receveur aient des chances
maximales de succès à long terme de la trans-
plantation. Ce critère ne peut être apprécié par
des lois, malgré toutes les méthodes scientifi-
ques, mais par l’expérience de longues années
de l’équipe réalisant la transplantation.

Risque du don de rein 
de donneur vivant

Une analyse de long terme (temps d’observa-
tion ≥ 20 ans) de 430 donneurs de reins vivants
en Suède a montré une durée de survie de long
terme meilleure de 29% par rapport à celle de
la population suédoise comparable [4]. Ce ré-
sultat s’explique très probablement par la
sélection exclusive de donneurs en bonne
santé. On peut toutefois affirmer avec une cer-
taine sûreté que les donneurs de reins vivants
ne présentent pas de risque de mortalité accru
par rapport à la population moyenne dans une
nation industrielle occidentale!

Risque de la néphrectomie du donneur – né-
phrectomie ouverte («classique»). A côté des
risques inhérents à une intervention chirurgi-
cale, les problèmes suivants sont susceptibles
d’apparaître de manière périopératoire lors
d’une néphrectomie ouverte de donneur vivant:
infections de la plaie, hémorragie postopéra-
toire, atélectasies, pneumothorax, pneumo-
nies, infections des voies urinaires ainsi que
thromboses des veines profondes et embolies
pulmonaires. La mortalité périopératoire
s’élève selon les analyses à 0 à 0,03%. Bien heu-
reusement, aucun décès consécutif à une né-
phrectomie de donneur vivant n’a été déploré
dans notre centre (300 néphrectomies de
donneurs vivants depuis 1970). Le risque
périopératoire est plus élevé chez les personnes
présentant une surcharge pondérale, les per-
sonnes d’un âge avancé et les personnes de
sexe masculin. La durée de l’hospitalisation
après une néphrectomie de donneur vivant ou-
verte est d’une semaine environ. Les patients
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sont ensuite en incapacité de travail pendant un
mois, et pendant deux mois pour les patients
exerçant une activité physique éprouvante. En
plus du problème cosmétique posé par la cica-
trice de 20 à 30 cm au niveau des côtes, des
douleurs cicatricielles, des dysesthésies dans le
champ de l’opération ainsi que des hernies
cicatricielles peuvent compliquer l‘évolution à
long terme après une néphrectomie ouverte de
donneur vivant. 

Risque de la néphrectomie du donneur – né-
phrectomie par laparoscopie. Depuis quel-
ques années, une nouvelle méthode de l’abla-
tion du rein est de plus en plus répandue: la
néphrectomie laparoscopique du donneur. En
comparaison avec la néphrectomie ouverte,
cette technique a permis de réduire les pertes
de sang intraopératoires, la durée de l’hospi-
talisation, l’étendue des douleurs postopéra-
toires et la durée de l’incapacité de travail après
l’intervention [5]. Bien que le temps d’ischémie
chaude soit nettement plus long en comparai-
son avec la technique ouverte, les reins préle-
vés par laparoscopie présentent un examen
fonctionnel et une fonction de greffe de qualité
équivalente [6]. Parallèlement aux économies
financières, l’avantage du point de vue cos-
métique, qui constitue en partie l’argument dé-
cisif emportant la décision du donneur poten-
tiel, n’est pas à sous-estimer. Le don de rein de
donneur vivant peut être rendu plus attractif
grâce à cette technique. Il convient cependant
de signaler à titre restrictif que tous les don-
neurs ne peuvent être qualifiés pour cette tech-
nique. L’adiposité, une irrigation plurivascu-
laire du rein à enlever ou une néphrectomie
droite constituent, selon l’expérience de
l’opérateur, des critères d’exclusion pour une
ablation par laparoscopie. 

Risques de long terme. La crainte de voir s’ins-
taller une hyperfiltration dans le rein restant
avec protéinurie, hypertension et insuffisance
rénale chronique consécutives après néphrec-
tomie unilatérale, et ainsi diminution de moitié
de la masse rénale, ne s’est heureusement pas
vérifiée [7]. Bien qu’une néphrectomie uni-
latérale ait un excellent pronostic aussi bien de
court terme que de long terme, les donneurs de
reins vivants méritent des examens post-opéra-
toires très attentifs, afin de déceler et de traiter
de manière précoce d’éventuelles complica-
tions.

Aspects psychologiques 
du don d’un rein vivant 

Le suivi psychologique post-opératoire de don-
neurs de reins vivants montre que la grande
majorité des donneurs apprécie de manière

positive le don de rein, même rétrospectivement
[8]. Fondamentalement, tous les donneurs de
reins vivants potentiels devraient être évalués
psychologiquement avant la transplantation
puis suivis après la transplantation. C’est le seul
moyen d’éviter des transplantations douteuses
du point de vue psychologique, et de saisir en
temps voulu et de traiter thérapeutiquement les
problèmes pouvant apparaître après le don. Ni
le donneur ni le receveur ne doivent se sentir
insuffisamment suivis après une transplanta-
tion!
Un argument avancé souvent contre le don de
rein de donneur vivant entre conjoints est le
pourcentage élevé de divorces dans les pays in-
dustrialisés occidentaux. Nous ne partageons
pas cet avis. C’est la responsabilité des 
conjoints et non pas celle des médecins trai-
tants de prendre la décision du don, en parfaite
connaissance du fait qu’une relation peut, selon
les circonstances, ne pas durer éternellement.
A notre avis, il n’est pas correct de refuser pour
cette raison un don de rein de donneur vivant
entre conjoints, et de rendre ainsi impossible
une vie commune avec une personne trans-
plantée plutôt qu’avec un partenaire sous dia-
lyse, avec toutes les restrictions qu’implique
cette dernière.

Information et examen d’un 
don de rein de donneur vivant

Les patients souffrant d’une maladie rénale
chronique sont souvent informés par d’autres
patients, par les médias ou par des groupes
d’entraide de la possibilité du don de rein de
donneur vivant. Si ce n’est pas le cas, un pa-
tient souffrant d’insuffisance rénale chronique
terminale ou potentiellement susceptible d’être
transplanté doit être informé par le médecin de
famille ou par le néphrologue traitant de ma-
nière compétente et objective sur les possibi-
lités, les chances et les risques d’un don de rein
de donneur vivant. La brochure d’information
de Swisstransplant: «Le don de rein par un don-
neur vivant, information destinée aux patients
insuffisants rénaux et à leur famille», qui est
disponible dans tous les centres de transplan-
tation, propose à ce sujet une excellente infor-
mation de base. Le patient concerné peut, dans
la mesure où il donne son accord pour un don
de rein de donneur vivant, informer sa famille,
sa parenté et le cercle de ses amis sur cette pos-
sibilité. Des donneurs potentiels se manifestent
alors souvent spontanément. La demande en
soi ne va pas à l’encontre du principe du don
bénévole. Il est certes possible qu’une certaine
pression s’exerce «pour donner». Mais d’après
notre expérience, cette pression est ensuite ex-
primée au cours des entretiens individuels
entre le donneur et le néphrologue ou le spé-
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cialiste psychosomaticien, et peut ainsi être
correctement appréciée par rapport au prin-
cipe du bénévolat du don. 
Les donneurs potentiels peuvent aussi être in-
formés sur demande par le néphrologue trai-
tant, au cours d‘un entretien d‘information
sans engagement, sur la possibilité d’un don de
rein de donneur vivant. Si l’on trouve un ou plu-
sieurs donneurs, la suite dépend des examens
des donneurs et de la sélection du centre de
transplantation compétent. Il est important que
les patients souffrant d’une insuffisance rénale
chronique progrédiente soient envoyés chez 
un néphrologue suffisamment tôt, c’est-à-dire
dès l’atteinte d’une créatinine de 200 mmol/l,
pour pouvoir faire un état des lieux en ce qui
concerne le processus de remplacement de rein.

Prise en charge des coûts et 
questions d’assurance lors du
don de rein de donneur vivant 

Tous les examens préliminaires d’un donneur,
les coûts de l’hospitalisation ainsi que la perte
de salaire pendant la durée de l’incapacité de
travail sont supportés par la caisse-maladie du
receveur, respectivement par la Fédération
suisse pour tâches communes des assureurs
maladie (Schweizerischer Verband für Ge-
meinschaftsaufgaben der Krankenversicherer
SVK). La question de la protection d’assurance
pour l’intervention et d’éventuelles conséquen-
ces de la néphrectomie du donneur sur sa santé
ne sont pas encore suffisamment réglées pour
l’instant. La prise en charge des coûts d’une
aide de ménage pour les femmes au foyer et les
mères n’est pas réglée non plus. Mais les cais-
ses-maladie du receveur et la SVK se montrent
très généreuses dans la pratique. Technique-
ment parlant, les donneurs de rein vivants ne
sont pas considérés comme présentant un ris-
que d’assurance accru par les caisses-maladie,
assurances-vie, etc. Autrement dit, un donneur
de rein vivant n’est pas sanctionné pour avoir

donné un rein par une prime d’assurance plus
élevée après une néphrectomie de donneur
vivant. 

Le registre des donneurs 
suisses de reins vivants 
Comme nous l’avons déjà mentionné, le nom-
bre de transplantations de donneurs de reins
vivants a augmenté de manière continuelle au
cours des années 90. Bien que le don de rein de
donneur vivant soit une méthode sûre, les don-
neurs s’exposent cependant à un risque pour
leur santé. C’est pourquoi un contrôle post-
opératoire minutieux est essentiel pour des
raisons éthiques, médicales et juridiques! Un
contrôle post-opératoire systématique pendant 
de nombreuses années de tous les donneurs 
de reins vivants en Suisse offre par ailleurs 
l’avantage de pouvoir informer des donneurs
potentiels sur les risques à l’aide de données ob-
jectives. Le registre suisse des donneurs vivants
a été créé pour ces raisons en 1993, à l’initia-
tive de G. Thiel. Il s’agit d’une institution de
Swisstransplant sous le patronage de la Société
Suisse de Néphrologie. Les données de tous les
donneurs de reins vivants en Suisse sont depuis
lors collectées de manière prospective dans une
banque de données centrale, en collaboration
avec tous les centres de transplantation ainsi
que les médecins de famille et néphrologues en
charge du suivi post-opératoire. Les données
cliniques (poids, tension artérielle, créatinine
plasmatique, créatinine des protéines, quotient
dans l’urine, sédimentation urinaire) sont sai-
sies avant, un an après puis tous les deux ans
après un don de rein de donneur vivant. Les
complications périopératoires et tardives (hy-
pertension, protéinurie, thérapie médicamen-
teuse, problèmes de cicatrice, etc.) sont saisies
en outre à l’occasion des contrôles cités. Le
donneur est invité par écrit par le registre des
donneurs à faire effectuer ces contrôles chez
son médecin de famille. Les coûts de ces
contrôles sont pris en charge par la caisse-ma-
ladie du receveur. Le registre des donneurs as-
sure la transparence concernant l’origine des
donneurs. Tous les centres de transplantation
suisses se sont engagés à signaler chaque don
de rein de donneur vivant. Ce registre permet
à notre pays de maintenir une grande clarté
quant à la provenance des reins de dons vi-
vants. Le soupçon de commerce d’organes peut
être écarté grâce à ce contrôle.

Perspectives

Il n’est pas rare qu’une transplantation rénale
soit rendue impossible à cause d’une incompa-
tibilité de groupe sanguin entre donneur et re-

Quintessence

� Les reins de donneurs vivants apparentés ou non-apparentés au receveur
ont une survie post-transplantation excellente. 

� Le don de rein de donneur vivant constitue un risque supportable pour la
santé du donneur. 

� La possibilité d’un don de rein de donneur vivant devrait être discutée avec
tous les patients souffrant d’insuffisance rénale chronique. 

� Le manque de reins de patients décédés peut être partiellement compensé
par une augmentation des dons de reins de donneurs vivants.
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ceveur, malgré l’existence d’un donneur. C’est
pourquoi la question se pose de l’instauration
d’un «pool» donneur-receveur pour ces «pai-
res» spéciales donneurs-receveurs, pool qui
permette un «échange croisé» de reins compa-
tibles du point de vue des groupes sanguins (ap-
pelée transplantation croisée). Les résultats de
cette méthode sont encore très limités pour 
l’instant, et des questions d’ordre éthique, juri-

dique et logistique n’ont pas encore trouvé de
réponse. Il vaut cependant la peine, à notre avis,
de poursuivre la réflexion sur cette nouvelle
possibilité d’élargissement du pool des don-
neurs, sans idée préconçue mais de manière
critique. Des efforts dans ce sens sont réalisés
actuellement au niveau national et internatio-
nal. 


