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EXPLIQUER les aspects épidémiologiques
et les résultats des transplantations d’organes
et 'organisation administrative.

EXPLIQUER les principes de choix
dans la sélection du couple donneur-receveur
et les modalités de don d’organes.

OBJECTIFS

ARGUMENTER les principes thérapeutiques,
et les modalités de surveillance d’un sujet
transplanteé.

ARGUMENTER les aspects médico-légaux
et éthiques liés aux transplantations d’organes.

eule thérapeutique de certaines défaillances terminales

d’organe, la transplantation a connu un développement

important au cours des vingt dernieres années. Malgré
I’'augmentation du nombre de prélevements, le développement
de la transplantation est freiné par la pénurie de donneurs. Une
transplantation d’organe nécessite un acte chirurgical parfois
lourd et la prise au long cours d’un traitement immunosuppres-
seur, elle ne peut donc étre proposée qu’a des malades dont
I’état permet d’envisager cet acte et ce traitement.
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Epidémiologie et résultats de la transplantation
d’organes
Généralités

Des transplantations de poumon, de cceur, de foie, de pan-
créas, d’intestin et de rein sont réalisées couramment en
France. Certains patients relevent d’une transplantation combi-
née de plusieurs organes: rein-pancréas, foie-rein, coeur-
poumon, foie-intestin. Plus exceptionnellement, des patients

ont pu bénéficier d’une greffe de tissus composites: mains ou
partie du visage.

Transplantation d’organes thoraciques

1. Greffe pulmonaire et cardiopulmonaire

Epidémiologie : plus de 200 greffes pulmonaires ou cardiopulmo-
naires sont réalisées chaque année. Ce nombre demeure infé-
rieur aux besoins, puisque plus de 250 nouveaux patients sont
inscrits tous les ans, et plus de 40 malades décedent pendant la
période d’attente.

Indications et résultats: la greffe pulmonaire ou cardiopulmonaire
est indiquée chez les patients présentant une insuffisance respi-
ratoire chronique avancée avec une dyspnée stade lll ou IV et un
pronostic vital estimé a moins de 18 mois. Les principales patho-
logies nécessitant une greffe sont la mucoviscidose, I'emphy-
seme et les fibroses pulmonaires. L’hypertension artérielle pul-
monaire constitue 40 % des indications de greffe combinée
CCeUr-poumons.
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Les résultats des greffes pulmonaires et cardiopulmonaires
s’améliorent, les survies atteignent 65 % a 1 anet 45 % a5 ans.

2. Greffe cardiaque

Epidémiologie: plus de 350 greffes cardiaques sont réalisées
chaque année. Malheureusement, cela ne permet pas de couvrir
les besoins, car, pres de 500 nouveaux patients sont inscrits,
chaque année, sur la liste nationale d’attente, et environ
70 malades inscrits décedent avant d’avoir pu étre greffés.

Indications et résultats: la greffe cardiaque est indiquée chez des
patients présentant une insuffisance cardiaque sévéere avec une
dyspnée stade Ill ou IV, mais aussi parfois chez des patients
atteints de cardiomyopathie s’accompagnant d’un risque élevé
de mort subite.

Avec le développement des dispositifs d’assistance circula-
toire, les modalités de prise en charge de I'insuffisance cardiaque
aigué sont en évolution constante. Les résultats de la greffe car-
diague s’améliorent, les pourcentages de survie atteignent 75 %
alanet6s%abans.

Transplantation d’organes abdominaux

1. Greffe hépatique

Epidémiologie: plus de 1000 patients bénéficient d’une greffe
hépatique chaque année. Plus de 1300 nouveaux patients sont
inscrits chaque année et plus de 100 patients décedent chaque
année pendant leur période d’attente.

Indications et résultats : la majorité des patients sont transplantés
pour un carcinome hépatocellulaire ou une insuffisance hépa-
tigue sévere sur cirrhose, que celle-ci soit liée a une intoxication
alcoolique, une infection virale, une atteinte auto-immune, une
maladie génétique... Mais la greffe de foie peu également étre
indiquée pour des hépatites aigués fulminantes, pour d’autres
tumeurs hépatiques ou pour certaines
maladies métaboliques.

La survie des patients apres transplanta-
tion hépatique est bonne: 83 % a un an,
73 % abans.

2. Greffe pancréatique

Entre 90 et 100 greffes pancréatiques
sont réalisées chaque année. Ce sont
essentiellement des greffes combinées
pancréas-rein pour un diabete de type 1
compliqué d’insuffisance rénale. La greffe
préemptive, a un stade d’insuffisance rénale ne nécessitant pas
encore la dialyse, semble étre la méthode de choix. Les résultats
de la greffe pancréatique sont assez bons, avec 85 % environ
des pancréas fonctionnels a un an.

3. Greffe intestinale

Trés peu de greffes intestinales sont réalisées en France. Elles
sont essentiellement proposées a des enfants atteints d’une
pathologie digestive imposant une alimentation parentérale au
long cours et qui présentent des complications séveres de cette
alimentation: sepsis répétés ou atteinte hépatique.
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Greffe rénale

Epidémiologie: environ 2500 greffes rénales sont réalisées
chaque année, mais 3000 nouveaux patients sont inscrits chaque
année sur la liste d’attente. Les médianes d’attente augmentent,
pour dépasser 18 mois en 2007. En France, moins de 10 % des
patients sont greffés avec un rein de donneur vivant, ce pourcen-
tage dépasse 40 % aux Etats-Unis.

Indications:: la greffe rénale est indiquée pour les patients insuffi-
sants rénaux chroniques nécessitant la prise en charge en épu-
ration extrarénale. Elle peut également étre proposée a des
patients avant ce stade (clairance de la créatinine < 20 mL/min),
avec des résultats tres satisfaisants. Il est donc important, chez
I'insuffisant rénal chronique, de discuter la possibilité d’une greffe
rénale et de réaliser un bilan précoce (clairance de la créatinine
< 30 mL/min).

Résultats : la survie des patients apres greffe rénale dépasse 95 %
a1 an. La survie des greffons est proche de 95 % a 1 an et atteint
80 % a 5 ans.Les meilleurs résultats sont observés dans les
greffes a partir de donneurs vivants. La greffe rénale apporte aux
patients un bénéfice en termes d’espérance et de qualité de vie.

Donneurs d’organes
Donneurs cadavériques

1. Donneurs décédés en mort encéphalique

Définition de la mort encéphalique : elle survient du fait d’un arrét bru-
tal ou progressif de la circulation cérébrale. Cet état trés particulier
doit son existence a la réanimation et surtout a la ventilation artifi-
cielle qui permettent au sujet en mort encéphalique de conserver
transitoirement une hémodynamique satisfaisante. Cliniquement,
en I'absence de facteur confondant tel qu’une hypothermie pro-
fonde ou une intoxication majeure aux psy-
chotropes, elle est caractérisée par trois élé-
ments: coma aréactif avec absence totale de
conscience et d’activité motrice spontanée;
abolition des réflexes du tronc cérébral; et
absence de ventilation spontanée.

Pour porter le diagnostic de mort encépha-
lique, la loi demande que soit contrélée I'ab-
sence d’activité cérébrale soit par deux élec-
tro-encéphalogrammes avec un tracé plat et
aréactif, soit par une angiographie montrant
I'absence de vascularisation cérébrale.

Epidémiologie: les décés en mort encéphalique sont rares,
moins de 1 % des déces hospitaliers. Plus de 3000 déces en
mort encéphalique sont recensés annuellement, environ
1500 donneurs sont prélevés. Les principales causes de non-
prélevement sont I'opposition manifestée par le défunt ou son
entourage, et I'existence d’une contre-indication médicale. |l
n’existe pas d’age limite pour un prélevement d’organe, seul
I’état physiologique de I'organe est pris en considération, notam-
ment pour les prélevements de foie et de rein.

®0ccc00cc000000000000000

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN



Bilan avant inscription pour éventuelle

TABLEAU

transplantation d’organe
Groupe ABO

Phénotypage complet en cas de transfusion
Phénotype ou génotype HLA
Recherche d’Ac anti-HLA

A plusieurs reprises de facon systématique et aprés tout événement
immunisant

Recherche de pathologies infectieuses
Sérologies VIH 1 et 2, VHC, VHB, HTLV, syphilis, toxoplasmose, CMV
Sérologie EBV réalisée systématiquement
Autres recherches en fonction du contexte clinique
Recherche de pathologie néoplasique
En fonction du sexe, de I'age et des antécédents

Evaluation cardiovasculaire

Fonction de I'organe attendu, de I'urgence de la greffe, de I'age
et des antécédents du receveur

Bilan spécifique lié a organe attendu

2. Donneurs décédés par arrét cardiaque

Dans des circonstances bien définies, des organes peuvent
étre prélevés apres arrét cardiaque. Actuellement, en France,
seuls les reins sont prélevés chez ce type de donneurs et unique-
ment dans quelques centres pilotes.

Donneurs vivants

Des greffes rénales ou hépatiques sont réalisées a partir de
donneurs vivants. Le cercle des personnes susceptibles de
donner un organe a un malade est défini par la loi de bioéthique.
Ce sont le pere ou la mere du receveur et par dérogation les
freres, soceurs, conjoint, fils, filles, grands-parents, oncles, tantes,
cousins germains, conjoints du pére ou de la mere et toute per-
sonne pouvant apporter la preuve d’une vie commune d’au
moins deux ans avec le receveur.

Les candidats au don sont regus par un comité spécifique qui
s’assure de I'information regue par le candidat, notamment sur le
rapport bénéfice/risque de I'intervention et qui délivre I'autorisa-
tion de réaliser le prélevement. Le candidat doit également expri-
mer sa volonté de donner un organe ou une partie d’organe
devant un magistrat.

1. Donneurs vivants de rein

Les candidats potentiels doivent faire I’objet d’exploration
complete pour:
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— évaluer le fonctionnement rénal et le retentissement prévisible
de la néphrectomie;
— écarter toute pathologie potentiellement transmissible infec-
tieuse ou cancéreuse;
— écarter toute pathologie augmentant le risque opératoire de
facon significative;
—réaliser les examens morphologiques nécessaires pour I'inter-
vention.
2. Donneurs vivants de foie
Il est possible de réaliser une greffe a partir d’'une partie du foie
d’un donneur vivant. Une partie du foie est prélevée, soit le lobe
gauche pour les receveurs pédiatriques soit le lobe droit ou le foie
droit pour un adulte. Le potentiel de régénération du parenchyme
hépatique permet au donneur et au receveur de disposer d’une
masse hépatique suffisante. Le donneur doit, bien entendu, béné-
ficier des mémes investigations pour le risque de pathologie trans-
missible et le risque opératoire et d’un bilan hépatique complet.

Receveurs

Tout candidat a une greffe d’organe doit faire I'objet d’un bilan
spécifique (tableau) et éventuellement de gestes préparatoires
pour la transplantation d’organe. Ce bilan a pour but: d’éliminer
les contre-indications a la greffe telles qu’une infection active,
une pathologie néoplasique évolutive ou une pathologie psychia-
trique grave pouvant compromettre I'adhésion au traitement ; de
s’assurer de la faisabilité chirurgicale; d’évaluer le risque cardio-
vasculaire; et enfin d’évaluer le rapport bénéfice/risque. Dans
certains cas, des gestes invasifs peuvent &tre nécessaires avant
I'inscription sur la liste d’attente (exemple : angioplastie coronaire
avant greffe rénale ou hépatique).

Ce bilan comprend obligatoirement les sérologies dites de
« sécurité sanitaire » (VIH 1+2, HTLV 1 et 2, VHC, VHB, TPHA,
toxoplasmose, CMV) et une recherche de foyer infectieux. Le but
est de traiter toute infection pouvant étre aggravée par le traite-
ment immunosuppresseur et menacer la vie du patient. Bien que
les sérologies de VHB, VHC et VIH soient obligatoires, I'infection
par ces virus ne constitue pas une contre-indication absolue
a une greffe.

A 'exception des cancers cutanés non mélaniques, une patho-
logie néoplasique évolutive constitue une contre-indication a la
transplantation. Le carcinome hépatocellulaire est une indication
fréquente de greffe hépatique. Pour les autres pathologies néo-
plasiques, il faut, pour une transplantation rénale, envisager un
délai entre le traitement curatif et I'inscription sur la liste d’attente.
Pour une transplantation d’organe vital, ce type de délai est rare-
ment envisageable.

Principes du choix d’un receveur
Généralités

’attribution des organes est réalisée, sauf exception rare, en
isogroupe ABO afin de protéger I'acces a la greffe des patients de
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groupe O. In fine, la décision de transplantation appartient
toujours au(x) médecin(s) de I'équipe de greffe.

Ces attributions sont réalisées selon des regles qui peuvent
étre consultées sur le site de I’Agence de la biomédecine

( ).

Immunisation anti-HLA

Chaque individu porte a la surface de I'ensemble des cellules
de son organisme des protéines de surface appelées antigenes
(Ag) d’histocompatibilité ou Ag HLA pour human leukocytes
antigens. Ces molécules jouent un role essentiel dans la distinc-
tion par le systeme immunitaire du « soi » et du « non-soi ».

Lorsqu’un individu rencontre des Ag HLA d’un autre individu, il
peut développer des Ac (anti-HLA) contre les Ag qui sont différents
de ses propres Ag. La grossesse est la seule situation naturelle qui
puisse engendrer une immunisation anti-HLA. Pendant une
grossesse, le systeme immunitaire de la mére entre en contact
avec des cellules de son enfant dont les antigenes HLA sont
(pour la moitié d’entre eux) différents des siens. Elle peut donc
développer une immunisation contre ces antigenes différents
(qui sont ceux du pere de I'enfant). Une immunisation peut aussi
étre acquise dans d’autres circonstances: transfusion sanguine,
précédente transplantation d’organe, greffe de tissus allogé-
nique.

Des Ac anti-HLA dirigés contre le donneur peuvent provo-
quer un rejet suraigu. Dans ce type de rejet, le greffon peut étre
nécrosé en quelques heures.

Pour prévenir le rejet suraigu, il est nécessaire d’éviter les trans-
plantations avec un greffon portant un Ag HLA contre lequel le
receveur potentiel est immunisé.

En greffe rénale, le délai d’ischémie froide admissible permet la
réalisation d’un cross-match avant la greffe. C’est un test biolo-
gique qui consiste a incuber les lymphocytes du receveur avec le
sérum du donneur et du complément. Si cette incubation entraine
une mort cellulaire significative, cela signe la présence chez le
receveur potentiel d’Ac dirigés contre les Ag du donneur, et il est
préférable de ne pas réaliser la greffe. Le délai d’ischémie froide
toléré en greffe rénale est plus long que pour le foie et les organes
thoraciques, ce qui autorise la réalisation de ce test. Il est essentiel
de réaliser des recherches d’Ac anti-HLA chez tout candidat a la
greffe, d’éviter chez ces patients les stimulations allogéniques
comme les transfusions sanguines. Si une transfusion sanguine
est impérative, elle doit étre suivie de recherches répétées d’Ac
anti-HLA.

Choix du receveur en greffe pulmonaire

En greffe pulmonaire, le délai entre le prélevement et la greffe
(appelé ischémie froide, car I'organe est plongé dans un liquide
de conservation a 4 °C) doit étre le plus bref possible. Le choix du
receveur repose donc essentiellement sur le groupe sanguin et
sur des criteres morphologiques dont le périmétre thoracique du
donneur et du receveur.
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Choix du receveur en greffe cardiaque

Lors d’une greffe cardiaque, la durée d’ischémie froide doit
également demeurer extrémement bréve. Le choix du receveur
pour un organe donné repose donc sur le groupe sanguin et sur
des criteres morphologiques tels que poids et taille.

Choix du receveur pour une greffe hépatique

Pour une partie importante des foies prélevés, I'attribution des
organes est réalisée par une attribution directe a un patient en
fonction d’un score. Ce score prend en compte des parametres
biologiques tels que I'INR et la créatininémie mais aussi I'étiologie
de la maladie hépatique, I'indication de la greffe (notamment
pour les cancers hépatocellulaires) et la durée d’attente.

Choix d’un receveur en greffe rénale

Le délai d’ischémie froide admissible pour une greffe rénale est
plus long. Mais la fréquence des immunisations impose la réali-
sation quasi systématique d’un cross-match. La compatibilité
pour les Ag HLA a un impact sur le devenir a long terme des gref-
fons rénaux.

Lattribution des greffons prend en compte la compatibilité HLA
entre donneur et receveur, la durée d’attente et les possibilités
d’acces a la greffe du donneur en fonction de ses caractéris-
tiques immunologiques.

Traitement immunosuppresseur
et suivi d’un transplanté
Généralités

Il n’existe pas a I’heure actuelle de traitement immunosup-
presseur de référence. Le traitement utilisé peut varier en fonc-
tion de I'organe greffé, des caractéristiques du patient (premiere
greffe ou retransplantation, &ge, diabete, etc.) et de I'équipe de
greffe. De maniére générale, 'immunosuppression est plus
intense au cours des premieres semaines de greffe quand le
risque de rejet est maximal. Le traitement est ensuite diminué
trés progressivement. Ce traitement doit étre poursuivi a vie ou
jusqu’au retour en dialyse pour les greffés rénaux. Tout arrét ou
diminution brutale entraine un risque de rejet aigu et de destruc-
tion du greffon. Toute modification du traitement immunosup-
presseur doit étre discutée avec I'équipe de greffe qui prend en
charge le patient.

Les différents traitements immunosuppresseurs

Tous les médicaments utilisés freinent globalement la réponse
immune. Ceci entraine une augmentation du risque infectieux et
du risque de cancer.

1. Traitements d’induction

Ce sont des anticorps mono- ou polyclonaux utilisés lors des
premiers jours de greffe lorsque le risque de rejet est maximal. En
greffe rénale, ils permettent une introduction retardée des anti-
calcineurines, qui sont néphrotoxiques.
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Transplantation d’organes

POINTS FORTS A RETENIR

O |l existe une pénurie considérable d’organes, et certains
patients décédent faute de greffon.

@ Les transfusions doivent, si possible, étre évitées
chez les patients susceptibles d’étre transplantés.

@ Les traitements immunosuppresseurs ont
une pharmacocinétique complexe qui doit rendre prudent
lors de I'introduction de tout nouveau médicament.

@ Toute interruption du traitement immunosuppresseur
expose a un risque de rejet sévere.

@ Les patients transplantés peuvent développer
des infections séveres.

@ Le traitement immunosuppresseur augmente le risque
de néoplasie.

O Les transplantés rénaux ont un risque cardiovasculaire
multiplié par cing.

Les Ac monoclonaux les plus utilisés sont dirigés contre le
récepteur de I'lL2, ils bloquent I'action de cette cytokine dont le
rble est essentiel dans la réponse immune. Plus rarement, c’est
un Ac anti-CD3 qui bloque I'interaction entre le lymphocyte T et la
cellule présentatrice de I'’Ag. Des Ac polyclonaux dirigés contre
les lymphocytes ou les thymocytes humains sont tres utilisés, ils
ont une action de déplétion lymphocytaire et bloquent certaines
molécules de surface.

2. Anticalcineurines

Deux médicaments sont actuellement utilisés, la ciclosporine
et le tacrolimus. lls bloquent la cascade d’événements intracellu-
laires engendrés par I'activation du lymphocyte T.

Ces médicaments ont un indice thérapeutique étroit nécessi-
tant un suivi régulier du taux sanguin. Leur métabolisme hépa-
tique utilise les cytochromes CYP3A4 et CYP3AS5. Les médica-
ments agissant sur ces cytochromes peuvent modifier de fagon
tres importante la pharmacocinétique des anticalcineurines et
exposer au risque du surdosage (médicaments inhibiteurs tels
que les dérivés azolés, la carbamazépine, la pristinamycine, cer-
tains macrolides) ou a celui de sous-dosage et de rejet (médica-
ments inducteurs tels que la rifampycine).

Ces drogues ont de nombreux effets secondaires tels que diabete,
HTA ou hyperlipidémie. lls ont une toxicité rénale certaine qui
peut conduire certains patients a I'insuffisance rénale terminale.

3. Inhibiteurs de mTOR

Ces médicaments (sirolimus et évérolimus) inhibent la proliféra-
tion des lymphocytes T engendrée par la stimulation du récepteur
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de I'IL2. lls ont également un métabolisme hépatique avec de
nombreuses interférences médicamenteuses. lls peuvent entrai-
ner, entre autres effets secondaires, un retard de cicatrisation,
des hypertriglycéridémies séveres, des thrombopénies, des
cedemes localisés, des aphtes et des pneumopathies.

En raison de la pharmacocinétique complexe des anticalcineu-
rines et des inhibiteurs de m-TOR, il est nécessaire de rechercher
une interaction avec ces drogues avant I'introduction de tout
nouveau traitement.

4. Inhibiteurs des purines

Les dérivés de I'acide mycophénolique agissent par inhibition de la
synthese de novo des purines.

Leurs effets secondaires sont essentiellement hématologiques
et digestifs. Leur administration chez la femme en &ge de procréer
impose une contraception.

L'azathioprine est moins utilisé depuis I'apparition des dérivés
de I'acide mycophénolique, il inhibe la synthese des nucléotides
purigues. Sa toxicité est essentiellement hématologique et
hépatique.

5. Corticoides

lls sont en général utilisés a des doses élevées lors des premiers
jours de la transplantation, puis diminués de fagon progressive.
Les transplantés sont donc exposés aux complications de la cor-
ticothérapie: rétention hydrosodée, diabete, HTA, ostéoporose,
fragilité cutanée.

Complications et modalités de suivi d’un patient
immunodéprimé

1. Rejets

Rejet suraigu: ce type de rejet est devenu tres rare, il est le plus
souvent secondaire a la présence d’Ac préformés contre le greffon.
Il conduit a la destruction du greffon en quelques heures.

Rejetaigu: la fréquence du rejet aigu varie suivant I'organe trans-
planté (15 a 20 % en greffe rénale). Ce type de rejet est le plus
souvent réversible, il se manifeste par une augmentation de la
créatininémie en greffe rénale, une élévation des enzymes hépa-
tiques en greffe de foie, une dysfonction échocardiographique
dans les greffes cardiaques, une toux, une dyspnée et/ou des
anomalies radiologiques ou gazométriques chez les transplantés
pulmonaires. Quel que soit I'organe greffé, il n’existe pas de
signe clinique, radiologique ou biologique spécifique du rejet, et
le diagnostic de certitude ne peut étre qu’histologique. Le traite-
ment repose le plus souvent sur des doses tres élevées de corti-
coides, éventuellement sur I'utilisation d’Ac monoclonaux (anti-
CD8, anti CD-20) ou polyclonaux.

Rejet chronique : le rejet chronique est un processus de destruc-
tion progressive des greffons dont certains déterminants ne sont
pas immunologiques. Le diagnostic est histologique, et il
n’existe pas de traitement réellement efficace de cette altération
progressive du greffon. En greffe rénale, il se manifeste par une
hypertension artérielle, une détérioration de la fonction rénale et
une protéinurie. En greffe hépatique, les manifestations sont une
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fibrose centrolobulaire avec destructions des canaux biliaires.
En greffe cardiaque, le rejet chronique se manifeste sous forme
d’un athérome coronarien. En greffe pulmonaire, les Iésions de
bronchiolite oblitérante sont les manifestations classiques du
rejet chronique.

2. Infections

En raison de I'immunosuppression, les patients transplantés
présentent des infections de fagon plus fréquente que la popula-
tion générale. Ces infections sont en générale plus séveres et
peuvent prendre un caractere fulgurant. Certaines infections peu
ou pas symptomatiques dans la population générale peuvent
s’avérer séveres chez le transplanté.

Tout syndrome infectieux chez le transplanté doit faire I'objet
d’une évaluation rapide afin d’en identifier la cause. Il est recom-
mandé de contacter I'équipe de greffe pour tout syndrome infec-
tieux sévere ou inexpliqué.

Infections bactériennes: la fréquence des infections a germes
banaux est plus élevée, et les transplantés sont particuliérement
sensibles a certaines infections bactériennes telles que la tuber-
culose, lalégionellose et la listériose.

Infections virales: I'infection a cytomégalovirus est une complica-
tion classique de la transplantation. Elle se manifeste par de la
fievre associée a une leucopénie et a une élévation des enzymes
hépatiques. Dans certains cas, des manifestations viscérales
séveres (pneumopathie, colite) peuvent apparaitre. La plupart
des équipes effectuent un suivi systématique de I'antigénémie
virale ou de la PCR. Son traitement repose sur le ganciclovir, sa
fréquence diminue depuis I'utilisation de traitements prophylac-
tiques.

La varicelle est souvent grave chez le transplanté et peut étre a
I'origine de pneumopathies ou d’hépatites séveres.

La transplantation d’organe n’est plus tout a fait une
thérapeutique d’exception.

D’éventuelles questions dans un cas clinique peuvent
porter sur le diagnostic de la mort encéphalique

et la possibilité de prélévement dans la prise en charge
d’un coma grave.

La transplantation peut étre abordée dans des cas
cliniques sur des défaillances graves d’organe (cirrhose,
insuffisance rénale terminale, insuffisance cardiaque).
Enfin, dans la prise en charge d’un transplanté,

il peut étre important de s’assurer que le candidat
connait les erreurs a ne pas commettre.
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Les transplantés sont également susceptibles de développer
des infections séveres a Herpesvirus 1 et 2.

Infections parasitaires et fongiques : I'infection a Pneumocystis est
fréquente et grave chez le transplanté, ce qui justifie une prophy-
laxie sytématique. Les infections a Candida, Apergillus, et les
cryptococcoses ont également une fréquence accrue.

3. Pathologies néoplasiques

Le traitement immunosuppresseur multiplie le risque de patho-
logie néoplasique par trois.

Cette augmentation est plus importante chez les transplantés
d’un organe thoracique que chez les transplantés rénaux ou
hépatiques.

Elle porte essentiellement, mais pas seulement, sur les patho-
logies néoplasiques viro-induites.

’incidence des cancers cutanés est trés élevée avec, contrai-
rement a la population générale, une incidence des spinocellu-
laires plus élevée que celle des basocellulaires. Tout transplanté
doit bénéficier d’une surveillance dermatologique annuelle et de
conseils de photoprotection.

Les syndromes lymphoprolifératifs sont une des complications
néoplasiques les plus fréquentes apres greffe. Il existe un lien
étroit entre infection a EBV et syndrome lymphoprolifératif apres
transplantation.

Le sarcome de Kaposi est beaucoup plus fréquent dans certaines
populations de transplantés, il s’agit également d’une tumeur
viro-induite, le virus en cause étant le HHVS.

Les néoplasies mugueuses ont aussi une incidence accrue, ce
qui justifie une surveillance systématique.

4. Complications cardiovasculaires

Elles sont particulierement fréquentes, notamment en raison
du diabéte, de I'hyperlipidémie et de I'hypertension artérielle
induits par les immunosuppresseurs.

Les transplantés rénaux ont un risque cardiovasculaire cinq
fois plus élevé que la population générale.

La maladie cardiovasculaire constitue la premiere cause de
déces chez le transplanté rénal, elle est également a I'origine
d’une morbidité treés importante.

La prévention du risque cardiovasculaire doit étre particuliere-
ment stricte chez les patients transplantés.

5. Complications osseuses

Elles sont essentiellement secondaires a la corticothérapie pro-
longée,.

Elles sont plus complexes chez les transplantés rénaux, car
elles viennent s’ajouter aux pathologies osseuses secondaires a
l'insuffisance rénale.

Organisation administrative

La greffe d’organe ne peut étre réalisée que dans des établis-
sements publics par des équipes autorisées.

’Agence de la biomédecine a été créée pour gérer différents
aspects de I'organisation de la transplantation.
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Parmi ces missions:
—la gestion de la liste d’attente;
— la répartition et I'attribution des greffons;
— I"’évaluation des activités de prélevement et de greffe;
— la promotion de la greffe et I'information du public;
— la gestion du registre national du refus.

Aspects éthiques et médicaux légaux
Aspects éthiques

La loi énonce quatre principes majeurs:

—le consentement: le prélevement d’organe sur une personne
décédée ne peut étre envisagé que si cette personne n’a pas
fait connaitre de son vivant le refus d’un tel prélevement (notion
de consentement présumé);

—I'anonymat: elle est imposée a toute personne détentrice d’in-
formations relatives au donneur et au receveur;

- la gratuité;

— I'interdiction de toute forme de publicité.

Aspects médico-légaux

1. Conditions cliniques du prélévement d’organe

Elles ont été abordées plus haut.

2. Regles de sécurité sanitaire et de tracabilité

Avant le prélevement, il est essentiel de reconstituer au mieux
I’histoire clinique du donneur pour dépister toute pathologie
potentiellement transmissible qui contre-indiquerait celui-ci.

La recherche de certaines infections est obligatoire: VHB,
VHC, VIH 1 et 2, HTLV, syphilis, CMV, toxoplasmose. La pré-
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sence d’un Ag HBs, une sérologie VIH ou HTLV positive consti-
tuent une contre-indication absolue a la greffe. Dans des condi-
tions encadrées par des protocoles stricts, les greffons de don-
neurs Ac anti-HBc ou VHC positifs peuvent étre utilisés.

Les éléments permettant une tragabilité optimale du greffon
doivent étre mis en place par les équipes médicales réalisant le
prélevement et la greffe.

3. Transplantation a partir d’'un donneur vivant

Différents aspects concernant le prélevement sur donneur
vivant ont été abordés précédemment. Il convient d’insister sur
importance d’une information exhaustive du donneur potentiel
sur les risques et les conséquences éventuels du prélevement.
Un registre de suivi des donneurs vivants est géré par I'’Agence
de la biomédecine. o

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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