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« L’art de la médecine consiste à distraire le malade pendant que la nature le guéri. » 

Voltaire 
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INTRODUCTION 
 

La transplantation rénale avec donneur vivant représente un peu moins de 10% du total des 

transplantations rénales réalisées en France, elle est néanmoins un traitement de choix de 

l’insuffisance rénale chronique terminale et en constante augmentation depuis une quinzaine 

d’années. 

Cette procédure nécessite une qualité de préparation, de réalisation et de suivi 

irréprochable compte tenu de la mise en jeu du pronostic vital d’un sujet sain. 

Les évolutions technologiques dans le monde de l’imagerie permettent une évaluation et un 

suivi des patients toujours plus informatifs, particulièrement dans le domaine de la néphrologie. 

La mesure du volume d’organes comme le rein, rendue possible par les reconstructions 

tridimensionnelles (3D) de séries d’images scanographiques, semble intéressante mais son 

intérêt en pratique clinique courante reste encore incertain. 

Cette étude scientifique a pour but d’évaluer l’apport de la mesure scanographique du 

volume des reins des donneurs vivants en  transplantation rénale, à la fois au moment du bilan 

préopératoire et au cours du suivi des donneurs et des receveurs. 

Pour cela une cohorte de couples donneur Ŕ receveur était sélectionnée parmi les 

transplantations réalisées dans le cadre d’un don vivant au centre hospitalier universitaire 

(CHU) de Nancy entre 2002 et 2010. Les volumes des reins des donneurs étaient mesurés par 

scanographie puis étudiés selon trois axes : comme paramètre utile au choix du rein à prélever 

en comparaison au néphrogramme rénal obtenu en scintigraphie au MAG3 ; comme paramètre 

influençant la fonction rénale à l’équilibre des donneurs ; et des receveurs. 
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ETAT DE L'ART 
 

1 Insuffisance rénale chronique et transplantation rénale  
 

1.1 Insuffisance rénale chronique en France 
 

L’insuffisance rénale chronique (IRC) terminale concerne plus de 50 000 personnes en 

France, soit près de 1 ‰ de la population, dont 60% sont en dialyse et 40% ont un greffon rénal 

fonctionnel. Son incidence est stable, sauf pour les plus de 75 ans chez qui elle ne cesse 

d'augmenter. 

Depuis 2002, on définit par IRC la persistance pendant plus de 3 mois d'une atteinte 

rénale, soit une anomalie biologique et/ou histologique et/ou morphologique, ou d'une baisse 

du débit de filtration glomérulaire (DFG) < 60 ml/min pour 1,73 m2 de surface corporelle, 

indépendamment de la cause initiale. Elle est classée en stades de sévérité afin de faciliter 

l'application de recommandations de bonnes pratiques cliniques. [1] 

 

1.2 Transplantation rénale comme traitement de l'insuffisance rénale 
chronique 

 

Trente ans après le succès des deux premières transplantations rénales effectuées 

respectivement à Boston et à Paris, la transplantation rénale est devenue le traitement de choix 

de l'insuffisance rénale chronique parvenue à son stade terminal. 

A l'heure actuelle, en raison d'une diminution de l'activité de prélèvements d'organes, le 

nombre de transplantations rénales est en diminution. [2] 

 

1.3 Transplantation rénale à partir de donneurs vivants 
 

1.3.1 Généralités 
 

En France en 2009, l’activité de transplantation rénale à partir de donneurs vivants 

représentait 7,8 % des transplantations rénales soit 223 transplantations. Cette proportion est 

stable depuis 3 ans, après une forte augmentation dans les années 2000 due à la pénurie 
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d’organes prélevés chez les patients en mort encéphalique et à l’élargissement du cercle des 

donneurs potentiels. 

En 2002, seules 50 % des 36 équipes de transplantation rénale pratiquaient ce type 

d’activité et cinq groupes totalisaient à eux seuls 55 % des 108 transplantations rénales réalisées 

à partir de donneurs vivants.  

Pourtant l’avantage pour les receveurs est actuellement bien reconnu : la demi-vie des 

greffons étant de 12 ans pour les organes prélevés chez des patients en mort encéphalique, de 20 

ans lorsque le donneur apparenté est HLA semi-identique et de 36 ans lorsqu’il est HLA 

identique. Le risque péri opératoire est chiffré à 0,03% et aucun effet délétère à moyen et long 

terme du don d’un rein n’est pour le moment démontré. Enfin, la revue de la littérature 

concernant l’avenir des donneurs met en évidence l’insuffisance du suivi : en effet, seuls 50 % 

des donneurs consultent régulièrement pour le suivi de leur rein unique. [3] 

 

1.3.2 Des besoins toujours importants 
 

Le rapport annuel de l'agence de Biomédecine recense bien le différentiel qui existe entre 

la demande de 6893 patients en attente d’une transplantation rénale et les 2826 transplantations 

rénales réalisées en 2009 (Fig. 1). Par ailleurs l’activité de transplantation est en légère 

décroissance, moins 3,8%, entre 2008 et 2009. [3, 4, 5] 
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FIGURE 1 Ŕ EVOLUTION DE L’ACTIVITE DE TRANSPLANTATION RENALE EN FRANCE DEPUIS 1987 

SELON LE TYPE DE DONNEUR. 

 

1.3.3 Cadre légal  
 

Le principal élément du dispositif législatif et réglementaire concernant les prélèvements 

sur donneurs vivants est la loi n° 2004-800 du 6 aout 2004 relative à la bioéthique complétée par 

le décret n° 2005-443 du 10 mai 2005 fixant les ressorts territoriaux et la composition des Comités 

d’experts.  

Sur le plan économique, à travers la circulaire de la direction de l’hospitalisation et de 

l’organisation des soins du 1er mars 2005, pour les établissements transplanteurs, l'activité de 

greffe avec donneur vivant est prise en charge dans le cadre de la tarification à l'activité (T2A). 

[6] 
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1.3.4 Évolution de la transplantation avec donneur vivant en France 
 

Bien que toujours très minoritaire, cette pratique augmente de façon significative 

notamment grâce aux nouvelles dispositions législatives (par exemple les greffes entre époux 

passent d’un niveau confidentiel de 3 en 2000 à 39 en 2005) (Fig. 2). 

Ainsi, l’activité double quasiment de 2000 à 2009 en passant de 4,3 à 7,9 % des 

transplantations rénales. Il n’en demeure pas moins qu’au niveau international, la France reste 

en queue de peloton par rapport à d’autres pays, en 2002 : États-Unis 40 %, Suisse 34 %, 

Scandinavie 33 %, Royaume Uni/Irlande 27 %, Allemagne 19 % (Fig. 3). [4] 

 

 

FIGURE 2 - ÉVOLUTION DES LIENS ENTRE LES DONNEURS ET LES RECEVEURS (ASC : ASCENDANT, 
COLL : FRERE ET SŒUR, CONJ : CONJOINT, DESC : DESCENDANT, VIEC : VIE COMMUNE, CNCL : 

ONCLE, TANTE, CONJOINT DES PARENTS) 
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FIGURE 3 Ŕ PROPORTION DES TRANSPLANTATIONS A PARTIR D’UN DONNEUR VIVANT DANS 

DIFFERENTS PAYS INDUSTRIALISES (2002) 

 

1.3.5 Survie des greffons 
 

Dès la première année de greffe, les survies de greffon apparaissent meilleures à 96 % en 

donneur vivant contre 90,1 % en donneur décédé puis 89,9 % contre 79,4 % à 5 ans, enfin 81,9 % 

contre 63,4 % à 10 ans. Des résultats comparables bien que sensiblement inférieurs sont 

rapportés aussi aux États-Unis (Fig. 4 et 5). [4, 84] 
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FIGURE 4 - SURVIE DES GREFFONS RENAUX EN FRANCE (2008) 
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FIGURE 5 - SURVIE DES GREFFONS RENAUX AUX USA (2000) 

 

1.3.6 Devenir des donneurs  
 

Il n’y a pas de risque zéro de morbidité-mortalité dans la procédure de don d’un rein 

d’un donneur vivant à l’un de ses proches mais il ressort de la littérature que ce risque est 

extrêmement faible. La mortalité per- et péri-opératoire du donneur a été estimée à 0,03 % et le 

risque de complications graves, nécessitant ou non une reprise chirurgicale, entre 0,3 et 1 %. A 

long terme, la survie de ces donneurs, qui ont été sélectionnés sur leur bonne santé, est 

supérieure à celle de la population générale de même âge. [7] 

La fonction rénale post don est diminuée de 25% en moyenne et dérive avec l’âge, mais 

guère plus, comme chez toute personne possédant ses deux reins. Même si des protéinuries 
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significatives (> 1 gr/24h) chez 3 % des donneurs et des cas d’insuffisance rénale terminale ont 

été rapportés, le risque rénal reste lui aussi très faible. [7] 

Parmi les paramètres du suivi rénal des donneurs vivants, la pression artérielle mérite 

d'être particulièrement surveillée, la néphrectomie augmentant de façon significative les chiffres 

tensionnels et le risque de développer une hypertension artérielle (HTA) chez les personnes 

prédisposées. [8] 

 

1.3.7 Modalités pratiques 
 

1.3.7.1 Traitement immunosuppresseur 

 

Les transplantations à partir d’un donneur vivant ont des particularités qui peuvent 

influencer le traitement immunosuppresseur post-greffe : rein de bonne qualité et conditions de 

transplantations optimales qui permettent une reprise immédiate de la fonction rénale avec un 

débit de filtration glomérulaire élevé, et moindre risque de rejet aigu. Très peu d’études ont 

évalué spécifiquement la conduite du traitement immunosuppresseur chez le receveur d’un rein 

sélectionné de donneur vivant.  

D’après l’expérience clinique néanmoins, il est fréquent d'utiliser un traitement 

d’induction par anticorps monoclonal anti-récepteur de l’interleukine 2 ou globulines anti-

lymphocytaires chez les receveurs de rein de donneurs vivants. Concernant le traitement 

d’entretien, les traitements de référence sont les anticalcineurines couplés aux anti-métabolites 

plus ou moins associés aux corticoïdes. Mais afin de préserver le capital néphronique du greffon 

il peut être judicieux d'utiliser des inhibiteurs du signal de prolifération à la place des 

anticalcineurines. [9] 

 

1.3.7.2 Évaluation des donneurs et contre-indications à la transplantation 

 

La sélection médicale des donneurs comprend une évaluation soigneuse des antécédents 

personnels et familiaux, un examen clinique complet ainsi qu'un bilan biologique complet à la 

recherche d'une altération de la fonction rénale, et de contre-indications au don. [10]  

Cette évaluation est actuellement basée sur des recommandations professionnelles, 

chaque équipe décidant seule de la faisabilité ou non du prélèvement. 

L’hypertension artérielle doit être avérée par une mesure ambulatoire de la pression 

artérielle et contre-indique le prélèvement si la pression artérielle est supérieure à 140/90 mm 

Hg. Cependant une HTA isolée et facilement contrôlée est acceptable.  
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La fonction rénale est encore évaluée selon la clairance de la créatinine (Clcr) mesurée ou 

calculée selon Cockcroft. La technique isotopique au Chrome-EDTA ou à l’inuline est 

recommandée. Une Clcr inférieure à  80 ml/min ou supérieure à 2 déviations standards par 

rapport à l’âge, le sexe et la surface corporelle ramenée à 1,73 m2 sont théoriquement des contre-

indications au don. Cependant une Clcr de 65 à 80 ml/min/1,73 m² peut être discutée en 

fonction de l’âge. 

Au niveau urinaire, une protéinurie supérieure à 0,3 g/24 h est une contre-indication 

alors qu’une micro-albuminurie peut se discuter en fonction de la recherche étiologique. Une 

hématurie d’origine haute est également une contre-indication. 

Le diabète est une contre-indication et la prudence doit être de mise chez le patient à 

risque : antécédent familial d’un diabète de type 2, indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 

30 kg/m², ou antécédent de diabète gestationnel. L’obésité avec un IMC supérieur à 35 kg/m² 

est une contre-indication jusqu’à un amaigrissement significatif (IMC inférieur à 30 kg/m²). 

Tout cancer non traité est une contre-indication à l’exception de cancers cutanés de bas grade. Le 

don est possible lorsque le cancer est curable sans risque de transmission au receveur ou en 

rémission depuis au moins 5 ans. [11,12] 

Les autres contre-indications sont: multikystose, polykystose rénale, prise chronique de 

médicaments néphrotoxiques, dysplasie artérielle fibromusculaire bilatérale, pathologies cardio-

vasculaires, insuffisance respiratoire, toxicomanie, infection non contrôlée, positivité des 

sérologies VIH, VHC ou antigénémie HbS. 

Concernant le receveur on retient toutes les contre-indications habituelles liées à la 

transplantation rénale, mais aussi, et de manière variable selon les équipes, les néphropathies 

pouvant récidiver : hyalinose segmentaire et focale, syndrome urémique et hémolytique, 

glomérulonéphrite membrano-proliférative, hyperoxalurie de type I. [8] 

 

1.3.7.3 Particularité du bilan d'imagerie et sélection du greffon 

 

Le bilan d'imagerie rénal doit comprendre obligatoirement une imagerie des reins, des 

voies urinaires, et de la vascularisation rénale : l'examen de référence est la scanographie avec 

injection de produits de contraste iodés (PDCI). L'évaluation isotopique (par scintigraphie rénale 

fonctionnelle) séparée des deux reins est optionnelle.  Elle est néanmoins utilisée dans de 

nombreux centres comme au CHU de Nancy pour aider au choix du rein à prélever, le rein 

ayant une activité plus faible étant généralement préféré. [13] 

L'évaluation morphologique par échographie a déjà été étudiée mais bien qu'informative 

elle ne semble pas pouvoir remplacer ou être un complément utile au scanner [14], par contre 

l’échographie en 3D peut-être utile notamment par la mesure du volume des reins des 

donneurs. [15] 
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1.3.7.4 Réalisation technique  

 

A  côté de la néphrectomie par chirurgie ouverte, qui est la technique la plus ancienne, la 

néphrectomie par cœlioscopie ne cesse de se développer dans le prélèvement du rein chez le 

donneur vivant. [49, 50] 

La cœlioscopie est moins invasive et menée sous contrôle vidéoscopique après 

insufflation de la cavité péritonéale. Trois ou quatre incisions sont pratiquées pour 

l’introduction des instruments. Le rein est extrait par une incision horizontale sus-pubienne. 

L’approche est transpéritonéale pure, rétro-péritonéale ou manuellement assistée.  

Les avantages de cette technique sont esthétiques, de confort, car la douleur est moindre, 

et financiers en raison d’une hospitalisation plus courte et d’une récupération plus rapide des 

donneurs. Elle a pour inconvénients, une ischémie chaude plus longue et un risque plus grand 

de retard au démarrage du greffon. Les études randomisées ayant comparé chirurgie ouverte et 

la cœlioscopie n’ont cependant trouvé aucune différence significative en ce qui concerne les 

complications per- et péri-opératoires chez le donneur. [16] 

Bien que paraissant plus avantageuse, la néphrectomie par cœlioscopie n'est 

actuellement pas la technique de référence faute d'étude comparative de grande envergure, elle 

est néanmoins une technique alternative envisageable pour des opérateurs entrainés. [17]  

L’étude multicentrique DOVIREIN, actuellement en cours dans de nombreux centres de 

transplantation français, dont celui de Nancy, a pour but d’évaluer les avantages et 

inconvénients de chacune des différentes techniques chirurgicales chez le donneur et le 

receveur. Le CHU de Nancy est un centre référent de la cœlioscopie assistée par robot dans le 

cadre de la transplantation rénale avec donneur vivant. [18] 

 

2 Bilan préopératoire des donneurs 
 

2.1 Clairance rénale isotopique 
 

La mesure précise du DFG des donneurs se fait de manière isotopique par la mesure de 

la clairance rénale de l’EDTA marqué au Chrome51. L’EDTA a comme principales 

caractéristiques une élimination glomérulaire pure et l’absence de liaison aux protéines 

sanguines. La mesure se fait par l’injection d’une quantité connue d’isotope, et le prélèvement 

de deux échantillons sanguins à 2h et 4h. Les concentrations sanguines mesurées sur ces deux 
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prélèvements permettent le calcul de la pente de décroissance du radioélément dans le secteur 

sanguin et  de la clairance rénale. [73] 

 

2.2 Scintigraphie rénale 
 

2.2.1 Généralités 
 

La réalisation d’une scintigraphie rénale n'est pas obligatoire d'après les 

recommandations scientifiques lors du bilan préopératoire d’un donneur, mais elle est 

systématique au CHU de Nancy afin notamment d'aider au choix du rein à prélever. L'examen 

utilisé est la scintigraphie rénale au MAG3. 

 

2.2.2 Principes de la scintigraphie 
 

En introduisant des molécules radioactives dans le corps humain, il est possible de suivre 

leur trajet au moyen d’une caméra qui détecte leur rayonnement. Les éléments radioactifs 

utilisés en médecine sont artificiels. Les éléments qui émettent de simples photons (thallium, 

technétium, indium, iode) sont détectables par des gamma-caméras (à l’origine de la 

gammagraphie ou scintigraphie ou encore tomographie par émission de simples photons 

(TEMP ou SPECT)).  

Le radioélément habituellement utilisé pour les explorations scintigraphiques rénales est 

le Technétium qui est un élément de courte période et de caractéristiques favorables compte 

tenu de sa faible irradiation pour le patient, et de sa longueur d’onde identique aux rayons X. 

 

2.2.3 Scintigraphie rénale 
 

2.2.3.1 Scintigraphie rénale statique 

 

Pour réaliser une imagerie dite « statique » on utilise un marqueur radioactif à forte 

fixation parenchymateuse, le Tc99m DMSA. Cet examen permet une quantification absolue et 

relative de la masse fonctionnelle rénale. L'analyse de la répartition du marqueur dans chaque 

rein permet la recherche de séquelles parenchymateuses des atteintes pyélo-néphritiques ou 

l’identification d’une pathologie de reflux. 



43 

La méthode consiste en une injection de DMSA (100 MBq en I.V. chez l’adulte), une 

mesure du résidu de radioactivité dans la seringue, et une acquisition par une gamma-caméra 

6h après. Puis un calcul de la fixation absolue et relative assisté par ordinateur est réalisé (Fig. 6 

à 9). 

 

 

 

FIGURE 6 -SCINTIGRAPHIE AU DMSA D'UNE PYELONEPHRITE AIGUË 
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FIGURE 7 - SCINTIGRAPHIE AU DMSA D'UNE PYELONEPHRITE AIGÜE (A, B) EVOLUANT VERS 

UNE PYELONEPHRITE CHRONIQUE (C, D) 

 

FIGURE 8 - REIN GAUCHE NON FONCTIONNEL SUR SYNDROME DE LA JONCTION 
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2.2.3.2 Scintigraphie rénale dynamique 

 

2.2.3.2.1 Généralités 

 

La scintigraphie rénale dynamique ne permet pas la quantification absolue de la masse 

fonctionnelle rénale mais a l'avantage d'évaluer de manière dynamique la perfusion sanguine 

rénale, la fixation de traceur, et son élimination par les voies urinaires ce qui permet la 

réalisation d'un néphrogramme. Le néphrogramme obtenu permet d’estimer la part 

fonctionnelle de chaque rein. Cette dernière est appelée fonction rénale différentielle isotopique 

(FRDI), et s’exprime en pourcents pour chacun des reins. 

 

2.2.3.2.2 Indications 

 

Les indications sont le bilan d'une pathologie obstructive, bilan de sténose de l'artère 

rénale et d’une hypertension réno-vasculaire.  

La scintigraphie dynamique au MAG3 est également un examen de choix en 

transplantation rénale avec donneur vivant [56,57]. Elle n’est pas pour autant considérée comme 

un gold standard, son utilisation dans le bilan préopératoire d’un donneur vivant diverge selon 

les pratiques des différentes équipes de transplantation. La scintigraphie au DMSA est plus 

précise pour la détermination de la FRDI mais à l’inconvénient de n’apporter aucune 

information sur la perfusion rénale.  

 

2.2.3.2.3 Réalisation 

 

La scintigraphie rénale dynamique utilise comme traceur radioactif le 99mTc-DTPA et le 

99mTc-MAG3. [53] 

Le patient se présente à l'examen vessie vide, il bénéficie d’une injection de 170 à 200 

MBq intraveineux de DTPA ou de MAG3, puis d’un enregistrement par une gamma-caméra 

depuis l'injection et pendant 30 minutes. L’enregistrement est postérieur, la gamma-caméra 

étant positionnée derrière le patient.  

L'analyse se fait par la sélection de zones d'intérêt puis les images acquises sont 

fusionnées permettant l'obtention de courbes de radioactivité des zones d'intérêt en fonction du 

temps : une courbe au temps vasculaire (30sec après l'injection), une courbe tardive (le 

néphrogramme) (30 min après injection) et une courbe 15 min après injection d'un diurétique de 

l'anse (Fig. 9). 
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FIGURE 9 - SELECTION DE ZONES D'INTERET (VUE POSTERIEURE) : CŒUR, REINS, VESSIE (DE HAUT 

EN BAS). 

 

2.2.3.2.4 Résultats 

 

Les résultats apparaissent sous la forme de graphiques et de données, les calculs étant 

effectués par ordinateur (Fig. 10). La détermination de la FRDI est automatique, la valeur 

obtenue est directement exprimée en pourcentage pour chaque rein. On considère qu’il existe 

une asymétrie fonctionnelle en cas de différence entre les deux reins supérieure à 10%. 
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FIGURE 10 - ACQUISITION DU NEPHROGRAMME RENAL EN SCINTIGRAPHIE AU MAG3 ET CALCUL 

DE LA FRDI 

 

2.2.4 Scintigraphie rénale dans le bilan pré-greffe 
 

Le centre de transplantation du CHU de Nancy utilise de manière systématique dans le 

bilan préopératoire des donneurs la scintigraphie au MAG3 comme aide au choix du rein à 

prélever en recherchant une asymétrie fonctionnelle rénale. En cas d’asymétrie le rein dominant 

est généralement laissé en place. 

 

2.3 Scanographie 
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2.3.1 Principe de la scanographie 
 

La scanographie est un système d'imagerie mettant en valeur les différences 

d'atténuation des rayons X dans les différents constituants de l'organisme. Il s'agit d'un système 

d'imagerie par transmission pour lequel le patient est placé entre une source de rayons X et un 

détecteur. L'appareil est constitué d'un tube à rayons X qui tourne autour du patient pendant 

l'exposition. Des détecteurs placés autour du cercle permettent de recueillir les images de 

projection qui sont communiquées à un ordinateur qui reconstitue alors une image représentant 

une coupe radiographique de la structure étudiée. 

 

2.3.2 Caractéristiques des images 
 

L'utilisation de détecteurs performants permet d'enregistrer des différences d'atténuation 

très fines entre les différentes structures. Les informations recueillies sont placées dans une 

matrice qui constitue la "carte topographique" de la coupe en question. Une échelle arbitraire 

utilisant des Unités Hounsfield (UH), permet de quantifier l'atténuation de chaque pixel entre     

-1000 (air) et + 4000 (os compact). Par définition, l'eau pure a une atténuation de 0 UH. 

La quantité d'information placée dans la matrice est trop importante pour pouvoir être 

affichée sur une seule image. Les images scanographiques sont affichées par l'ordinateur en 

utilisant une fenêtre et un niveau permettant de montrer une partie seulement des informations 

recueillies.  

La fenêtre correspond à l'intervalle d'unité Hounsfield qui va être affiché à l'écran ; tout 

pixel ayant une valeur plus grande que la limite supérieure de la fenêtre est affiché blanc et tout 

pixel ayant une valeur plus petite que la limite inférieure de la fenêtre est affiché noir. Le niveau 

correspond au milieu de l'intervalle d'unité Hounsfield affiché.  

L'opérateur peut modifier la luminosité de l'image en faisant varier le niveau, et le 

contraste en faisant varier la fenêtre. Une fenêtre large permet d'obtenir une image dont la 

valeur des gris est similaire à la radiologie. Lorsqu'une fenêtre étroite est utilisée, le contraste est 

augmenté (Fig. 11). 
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FIGURES 11 - FENETRE ETROITE - FENETRE LARGE (COUPE SCANOGRAPHIQUE PASSANT PAR LE 

REIN DROIT) 

  

Cette résolution en contraste peut être encore améliorée par l'utilisation de PDCI 

renforçant l'atténuation des vaisseaux et des tissus. [19] 

 

2.3.3 Application à la détermination du volume rénal 
 

Le protocole de mesure du volume rénal choisi pour notre travail utilise une fenêtre 

adaptée optimisant le contraste et donc la séparation des différents organes, ce qui permet une 

mesure facile et rapide. 

 

2.3.4 Scanographie du bilan pré-greffe 
 

La scanographie est l'examen de référence du bilan du donneur, il permet d'évaluer la 

morphologie des reins, et des voies urinaires avec notamment la recherche de lithiases pouvant 

contre indiquer le don. Cet examen permet également d'étudier la vascularisation (nombre 
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d'artères, de veines, variations anatomiques, …) étape indispensable au chirurgien pour 

préparer l'intervention. [64, 75] 

 

2.3.5 Scanographie et volume d'organes 
 

2.3.5.1 Reconstruction tridimensionnelle d'un organe 

 

Le principe est d’acquérir plusieurs tranches d’images 2D par une scanographie. Une 

étape de segmentation est ensuite nécessaire, elle permet de délimiter la région d’intérêt 

automatiquement avec un algorithme de traitement d’image ou bien manuellement.  

Pour finir, la reconstruction 3D s’effectue en superposant les coupes et en suivant un 

algorithme de reconstruction.  

La segmentation est la seule étape réalisée par l'homme, plus ou moins assistée par 

l'ordinateur, l'acquisition, le traitement, la reconstruction et la visualisation sont des étapes 

entièrement informatisées. (Fig. 12 à 18) 

 

Il existe deux méthodes de segmentation :  

 Le contourage : méthode de segmentation dite en 2D qui consiste à délimiter de manière 
manuelle, des polygones autour des structures pertinentes, sur chacune des images 2D 
en coupe horizontale d'un examen scanographique. 
 

 La régionalisation : cette méthode permet la manipulation directement de régions 3D en 
recherchant des similarités, elle nécessite au préalable une reconstruction 3D de l'examen 
scannographique sur lequel sont sélectionnées les régions d'intérêt. 
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FIGURES 12 - IMAGES SCANOGRAPHIQUES 2D DE L’ABDOMEN 
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FIGURE 13 - RECONSTRUCTION 3D  A PARTIR D'UNE SERIE D'IMAGES SCANOGRAPHIQUES 2D 

 

FIGURE 14 - ELIMINATION DES STRUCTURES INUTILES APRES APPLICATION D'UN SEUIL ADAPTE 
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FIGURE 15 - SELECTION REGIONALE GLOBALE 

 

FIGURE 16 - SELECTION DE LA ZONE D'INTERET 
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FIGURE 17 - TRAVAIL SUR LA ZONE D'INTERET ET MESURE 

DU VOLUME RENAL 
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FIGURES 18 Ŕ MESURE D’UN VOLUME RENAL PAR SEGMENTATION SEMI-AUTOMATIQUE EN 

UTILISANT LA TECHNIQUE DU CONTOURAGE 
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2.3.5.2 Seuillage  

 

L'opération de seuillage consiste à mettre à zéro (et donc éliminer) tout pixel ayant une 

densité inférieure à une certaine valeur choisie (seuil). Le choix d’un seuil permet ainsi de mettre 

en évidence des zones d’intérêt au milieu de structures non étudiées. (Fig. 15 et 16) 

 

2.3.5.3 Mesure du volume rénal 

 

Elle se fait de manière informatique par l’utilisation de l'outil « mesure du volume » sur la 

zone d’intérêt (le rein) (Fig. 17). Le volume rénal peut être exprimé en valeur absolue (en cm3) ou 

en valeur relative (en %) par rapport au volume rénal total (VRT), on parle dans ce cas de 

volume rénal différentiel scanographique (VRDS). 

 

3 Anthropométrie rénale 
 

3.1 Poids d'un rein 
 

Le poids normal d'un rein chez un adulte sain se situe autour de 150 à 250 grammes.  

Celui-ci dépend de nombreux facteurs que sont l’âge, le sexe, la race, l’IMC, la surface 

corporelle. De nombreuses pathologies peuvent diminuer ce poids notamment l'HTA, les 

infections du parenchyme rénale et des voies urinaires, les lithiases des voies urinaires, la 

maladie athéromateuse et notamment les sténoses d'artères rénales. 

Le poids du rein est proportionnel à l’IMC, et à la surface corporelle, et inversement 

proportionnel à l’âge ; il est plus élevé chez l'homme et dans les populations noires. [20, 21] 

La surface corporelle semble être le paramètre anthropométrique le plus corrélé au poids 

du rein. [22, 23] 

 

3.2 Volume rénal 
 

Le volume rénal chez un adulte sain est d'environ 150 à 250 cm3. Il varie de manière 

proportionnel au poids rénal [24, 26], il pourrait donc comme le poids être influencé par la 

surface corporelle. Il ne peut pas être estimé simplement à partir de la taille du rein [37]. 
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Il peut être estimé de manière fiable par différentes méthodes d'imagerie, que sont 

l'échographie 3D [26, 27, 28, 29, 67], l’IRM [30, 31] et la scanographie. [32, 33, 34, 35,36] 

La scanographie permet d’estimer la part fonctionnelle de chaque rein mais au prix d’une 

irradiation importante ce qui limite son indication en pratique courante. [62, 63, 65, 66] 

 

3.3 Masse fonctionnelle rénale 
 

Les glomérules rénaux sont les unités fonctionnelles du rein, leur nombre est déterminé à 

la naissance et évolue au cours de la vie, leur taille est fonction du métabolisme de l'organisme. 

[21, 38] L'ensemble des glomérules représentent la masse fonctionnelle rénale. 

Le volume et le poids d'un rein sont proportionnels au nombre et à la taille des glomérules 

rénaux. Néanmoins l'interstitium, les tubules et la part des glomérules dans l'ensemble de la 

masse rénale étant inconnus il est impossible de déterminer précisément la masse fonctionnelle 

rénale par un examen d'imagerie seul (scanographique ou isotopique). Il faut y associer une 

biopsie rénale et calculer la fraction glomérulaire rénale. [39, 40, 41] 

 

3.4 Évolution de la fonction rénale après transplantation 
 

On considère que l'adaptation néphronique et donc l'équilibre de la fonction rénale des 

donneurs et des receveurs est atteinte entre 6 mois et 1 an [43]. Cette adaptation permet de 

maintenir une fonction rénale satisfaisante même après réduction néphronique. [72] 

Le DFG des receveurs à l’équilibre pourrait être estimé à partir du volume du greffon et de 

l’âge des donneurs [65] ou bien par le DFG préopératoire des donneurs et se situe aux alentours 

de 55 à 65% de ce dernier. Ces résultats sont à prendre avec réserve en raison de facteurs de 

confusions importants dans ces études concernant les patients (transplantation avec donneurs 

vivants et cadavériques associés, nombre d’incompatibilités, temps d'ischémie froide et chaude 

non renseignés, protocoles immunosuppresseurs différents, âge, sexe, morphologie très 

variés,...). [42] 

Le poids du greffon rapporté au poids du receveur possède une forte corrélation avec la 

fonction rénale attendue chez le receveur. Il existe néanmoins une adaptation significative du 

DFG d'un « petit rein » transplanté chez un patient de fort gabarit pour pallier ce différentiel 

mais au prix souvent de l'apparition à moyen terme d'une protéinurie et d'une HTA entrainant 

une dégradation plus rapide de la fonction rénale à long terme chez ces patients. [44, 45, 69 à 71] 

Le sexe du donneur et du receveur n'ont pas d'influence sur la fonction rénale, celle-ci dépend 

principalement de la morphologie (IMC, surface corporelle) du donneur (et donc de sa masse 
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fonctionnelle rénale), et de la morphologie du receveur (et donc de ses besoins métaboliques). 

[46] 

  



59 

PRIMUM MOVENS 
 

Depuis 2002, la transplantation rénale avec donneur vivant est réalisée dans notre centre 

par cœliochirurgie assistée par robot. En raison de contraintes techniques le rein gauche était 

quasi-systématiquement choisi au début. Avec le temps et l’acquisition d’une grande technicité 

par le chirurgien, les prélèvements du rein droit sont devenus envisageables, ce qui a permis en 

cas d’asymétrie fonctionnelle, de laisser le rein dominant en place. Le premier des 13 

prélèvements de rein droit était réalisé en 2007. 

Depuis 2006, les donneurs vivants bénéficient lors du bilan préopératoire d’une 

scintigraphie au MAG3 à la recherche d’une asymétrie fonctionnelle rénale.  

Fin 2009, la validité de la scintigraphie était remise en question après l’étude de la 

scanographie rénale d’un donneur ayant une grande asymétrie fonctionnelle en scintigraphie 

MAG3. En effet le néphrogramme mettait en évidence une nette asymétrie en faveur du rein 

gauche, sans qu’elle n’ait pu être confirmée en scanographie par l’étude de la taille ou du 

volume rénal. En revanche, il était noté une horizontalisation plus marquée du rein droit, ce qui 

faisait suspecter une surestimation de la part fonctionnelle du rein gauche en scintigraphie. 

Depuis cette constatation, le volume rénal absolu et différentiel (VRDS) des donneurs 

vivants est mesuré systématiquement et comparé aux valeurs fonctionnelles obtenues en 

scintigraphie rénale au MAG3 (FRDI), lors du choix du rein à prélever. 

Le but du travail est de démontrer l’intérêt de la mesure du volume scanographique des 

reins des donneurs vivants au moment du bilan préopératoire. 

Grace aux nombreuses données recueillies pour le projet, l’apport de la mesure 

scanographique du volume rénal des donneurs a pu être étudié tout au long du processus de 

transplantation rénale, à la fois pour l’aide au choix du rein à prélever, mais également comme 

paramètre anthropométrique descriptif et comme élément influençant la fonction rénale à 

l’équilibre des donneurs et des receveurs. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

1 Population étudiée 
 

1.1 Population cible 
 

Couples donneur - receveur d’une transplantation rénale avec donneur vivant. 

 

1.2 Population source 
 

Couples donneur Ŕ receveur d’une transplantation rénale avec donneur vivant ayant été 

pris en charge au CHU de Nancy  

 

1.3 Population étudiée 
 

Cette étude est basée sur les couples de patients donneur-receveur ayant bénéficiés d'une 

transplantation rénale avec donneur vivant au CHU de Nancy entre 2002 et 2010 et remplissant 

les critères d’inclusion. 

 

2 Critères d’inclusion 
 

Les couples donneur - receveur sélectionnés devaient bénéficier d'une transplantation 

rénale avec un don vivant,  le prélèvement rénal devait être réalisé par cœlioscopie robot, 

l'ensemble des variables étudiées devaient être renseignées. 

Concernant le donneur : réalisation d’une scintigraphique rénale au MAG3, d’une 

scanographie abdominale avec injection de PDCI de qualité suffisante pour réaliser une mesure 

du volume des deux reins, d’une mesure de la clairance rénale de l'EDTA préopératoire et 

postopératoire à l’équilibre (entre 4 mois et 1 an). 

Concernant le receveur : DFG à 6 mois estimé par la formule du MDRD. 
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3 Critères de non inclusion 
 

Ont été exclus tous les couples donneur - receveur dont le dossier était incomplet, dont les 

informations étaient introuvables ou erronées ou bien dont  la qualité des examens ne permettait 

pas la réalisation de mesures exploitables pour l’étude. 

 

4 Type d'étude 
 

Etude épidémiologique observationnelle, descriptive, de cohorte et rétrospective. 

 

5 Objectifs de l'étude 
 

5.1 Objectif primaire 
 

La mesure scanographique du volume des reins des donneurs vivants en transplantation 

rénale est-elle une donnée informative et utile en pratique courante pour le clinicien ?  

 

5.2 Objectifs secondaires 
 

La mesure scanographique du volume des reins des donneurs vivants en transplantation 

rénale permet-elle de guider le clinicien dans le choix du rein à prélever ? 

 

La mesure du volume scanographique des reins des donneurs vivants peut-elle remplacer 

la scintigraphie rénale au MAG3 lors du bilan préopératoire ? 

 

Le volume et le poids du greffon, ainsi que le DFG préopératoire des donneurs sont-ils des 

éléments influençant le DFG à l’équilibre du receveur ? 
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Le VRDS, le poids et la FRDI du greffon sont-ils des éléments influençant la décroissance du 

DFG des donneurs après néphrectomie ? 

 

6 Critère de jugement principal : le volume rénal 
scanographique 

 

Le volume rénal scanographique peut-être déterminé de plusieurs façons. Un travail 

préliminaire a permis de choisir une méthode fiable, reproductible, rapide et donc réalisable en 

pratique courante. 

Les examens scanographiques utilisés étaient récents, réalisés entre 2006 et 2010. Les 

données étaient consultées à partir du réseau PACS du CHU de Nancy dans lequel l'ensemble 

des séries scanographiques sont archivées. 

Le protocole utilisé était un examen scanographique avec injection de PDCI couvrant 

l'abdomen, le pelvis et plus récemment le thorax. 

Les deux méthodes de mesure à notre disposition étaient testées en double aveugle par deux 

opérateurs différents (l’auteur et un manipulateur en radiologie) sur les 10 premiers patients de 

la cohorte. 

 La méthode par contourage sur planches scanographiques horizontales 2D avec une 
reconstruction informatique en 3D de la structure contourée, 
 

 La méthode de sélection régionale assistée par ordinateur sur une reconstruction 3D du 
patient, selon des gradients de densités différentes, à l'aide du logiciel VOXAR®. 

Chacune de ces méthodes était testée à des temps d'injection différents : temps artériel 

(vasculaire et cortical), temps artério-veineux (cortico-médullaire), et temps veineux tardif 

(médullaire et excrétoire), et avec l’utilisation de seuils différents (100 UH, 120 UH et 150 UH). 

Les résultats de cette étude préliminaire montraient une supériorité de la méthode par 

sélection régionale réalisée sur des séries scanographiques injectées au temps artériel avec un 

seuil de 120UH, pour la reproductibilité, la rapidité et la fiabilité des mesures. Cette méthode 

était donc retenue pour l’étude. 

Avec un minimum d'expérience une mesure volumique demande entre deux et cinq minutes 

par examen scanographique, elle est totalement réalisable en routine. 
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7 Recueil des données 
 

7.1 Bases de données 
 

DIVAT est une base nationale de données épidémiologiques renseignant de multiples 

critères administratifs et clinico-biologiques de transplantations rénales et pancréatiques. Cette 

base de données a permis de recueillir la majorité des variables étudiées. 

CRISTAL est la base de données de l'agence de biomédecine recensant les dossiers des 

patients inscrits sur liste de greffe, elle contient également des informations clinico-biologiques 

relatives à la transplantation. 

Ont également été utilisées les bases de données du service de médecine nucléaire, de 

néphrologie et du département de radiologie. 

 

7.2 Données concernant le donneur 
 

Les données recueillies étaient :  

 

L’âge, le sexe, 

Le poids, la taille, l’IMC, la surface corporelle estimée par la formule de Dubois [60], 

La relation avec le receveur, 

Les complications post-opératoires, 

La clairance rénale de l'EDTA marqué au chrome 51 préopératoire et postopératoire à l'équilibre 

(dans la majorité des cas entre 4 et 12 mois après la néphrectomie). 

 

7.3 Données concernant le greffon rénal 
 

Les données recueillies étaient :  

 

Le coté du rein prélevé, 
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Le temps d'ischémie chaude : il représente le temps entre le clampage de l'artère rénale et la 

mise en condition du greffon (perfusion du liquide de conservation et refroidissement).  

Le temps d'ischémie froide : il représente le temps entre la mise en condition et la 

transplantation du greffon (déclampage chez le receveur), 

Le temps d’ischémie tiède : il représente le temps entre le positionnement du greffon dans le 

pelvis du receveur et le déclampage de l’artère. [74] Il est également appelé temps de deuxième 

ischémie chaude. 

Le poids du rein prélevé après préparation (avec une élimination de la graisse péri-rénale 

permettant une appréciation au plus juste du poids). Ce poids était mesuré en peropératoire par 

l'équipe chirurgicale, 

Le volume scanographique de chaque rein, le VRT et le VRDS, 

La FRDI obtenue par scintigraphie au MAG3. 

 

7.4 Données concernant le receveur 
 

Les données recueillies étaient :  

L’âge, le sexe, 

Le poids, la taille, l’IMC, la surface corporelle estimée par la formule de Dubois, 

La fonction rénale à l’équilibre (DFG) estimée par la formule du MDRD à partir de la 

créatininémie, au 6ème mois post greffe,  

Les complications : 

Chirurgicales, 

Vasculaires, 

Infectieuses, 

Immunologiques (rejets : date, nombre, grade), 

Le suivi. 

 

7.5 Mode de collecte  
 

Les données obtenues des bases de données DIVAT et CRISTAL était anonymisées. 
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Les résultats des examens isotopiques (scintigraphie rénale au MAG3 et mesure de la 

clairance rénale de l'EDTA) étaient recueillis auprès du secrétariat de médecine nucléaire ou 

directement dans les dossiers patients du service de néphrologie. 

 

Le volume scanographique des reins des donneurs était mesuré part le logiciel VOXAR sur 

une console PACS du service de radiologie du CHU de Nancy, par deux opérateurs (l’auteur et 

un manipulateur en radiologie). 

 

8 Analyse des données 
 

Les variables qualitatives sont décrites par des effectifs et des pourcentages, les variables 

quantitatives par des moyennes et des écarts-types ou des médianes et les valeurs extrêmes. 

Les reproductibilités étaient évaluées à l’aide du coefficient de corrélation intra-classe 

(ICC(2,1)) et les corrélations entre variables quantitatives à l’aide du coefficient de corrélation de 

Pearson accompagné du test F de non nullité. 

Le risque alpha (risque de première espèce) était fixé à 5%. 

Les analyses étaient réalisées à l’aide du logiciel SAS© en version 9.1 (SAS Institute Inc., 

Cary, NC, États-Unis). 
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RESULTATS 

1 Schéma de l’étude - Diagramme de flux 
 

A chaque étape de l’étude, l’effectif de la population testé était limité par les examens 

dont nous disposions pour chaque patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

55 couples donneur - receveur 

Reproductibilité des mesures de 

volumes rénaux scanographiques 

Corrélation scintigraphie rénale Ŕ 

volumétrie rénale scanographique 

6 scanographies rénales coupées 

45 exclus 

I -Description de la population 

 

100 couples donneur- receveur 

vivants transplantés au CHU de 

Nancy en cœlioscopie robot 

49 couples donneur - receveur 

III – Volume rénal 

scanographique, nouveau 

paramètre anthropométrique 

II - Apport de la volumétrie 

rénale scanographique des 

donneurs dans le choix du 

rein à prélever 

47 couples donneur - receveur 

2 scanographies inexploitables en 

volumétrie rénale (valeurs absolues) 

Corrélation volume Ŕ poids d'un rein 

Corrélation VRT Ŕ Surface corporelle 

donneur 

Corrélation VRT Ŕ IMC donneur 
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39 couples donneur - receveur 

7 DFG à l'équilibre de receveurs 

manquants                                           

1 DFG isotopique préopératoire de 

donneur erroné 

IV - Influence de paramètres 

anthropométriques du donneur 

sur le DFG du receveur à 

l’équilibre 

Corrélation DFG Ŕ poids du greffon 

Corrélation DFG Ŕ rapport poids du 

greffon / poids du receveur 

Corrélation DFG Ŕ volume du greffon 

Corrélation DFG receveur Ŕ DFG 

préopératoire donneur  

Corrélation DFG Ŕ rapport volume du  

greffon / poids du receveur 

37  couples donneur - receveur 

V - Influence de paramètres 

anthropométriques du greffon sur 

la décroissance du DFG des 

donneurs après néphrectomie 

10 DFG isotopiques à l'équilibre de 

donneurs manquants 

Corrélation décroissance DFG Ŕ 

poids du greffon 

Corrélation décroissance DFG Ŕ 

VRDS du greffon 

Corrélation décroissance DFG Ŕ 

FRDI du greffon 
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2 Caractéristiques de la population 
 

Au total sur les 100 transplantations rénales avec donneur vivant réalisées au CHU de 

Nancy, 55 répondaient aux critères d’inclusions. Dans la grande majorité des cas, les limitations 

d’inclusions étaient dues aux scintigraphies rénales au MAG3 des donneurs manquantes, 

devenues systématiques à partir de 2006 seulement. 

 

2.1 Les donneurs 
 

Ce sont majoritairement des femmes, en moyenne âgées de 48,9 ans. Le DFG isotopique 

des donneurs diminue en moyenne de 24,2 ml/min/1,73m² après la néphrectomie. Les 

complications sont rares et de natures thromboemboliques ou infectieuses (Tableaux 1 à 

3). Deux patients ont un DFG post opératoire à l’équilibre inférieur à 60 ml/min/1.73m². Ces 

deux cas sont repris en détail dans la discussion. 

 

 
Donneurs (N=55) 

sexe des donneurs 
  

F 35 (63.6%) 

M 20 (36.4%) 

âge donneur (années) 
  

Moyenne (écart-type) 48.9 (9.89) 

Taille (cm) 
  

Moyenne (écart-type) 166.7 (8.44) 

Poids (kg) 
  

Moyenne (écart-type) 72.0 (13.50) 

IMC (kg/m²) 
  

Moyenne (écart-type) 25.9 (4.26) 

Surface par DUBOIS (m2) 
  

Moyenne (écart-type) 1.80 (0.182) 

Relation avec le receveur 
  

époux 13 (23.6%) 

jumeaux monozygotes 2 (3.6%) 

mère ou père 15 (27.3%) 

sœur ou frère aucun haplotype commun 7 (12.7%) 

sœur ou frère deux haplotypes communs 3 (5.5%) 

sœur ou frère un haplotype commun 10 (18.2%) 

autre donneur vivant apparenté 5 (9.1%) 

 

TABLEAU 1 - CARACTERISTIQUES DES DONNEURS 
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DFG isotopique préopératoire 
(ml/min/1.73m²)   

N 54 

Moyenne (écart-type) 109 (22.1) 

Minimum Ŕ Médiane - Maximum 70 Ŕ 114 - 154 

DFG isotopique à l'équilibre  
(ml/min/1.73m²)   

N 44 

Moyenne (écart-type) 84.8 (16.46) 

Minimum Ŕ Médiane - Maximum 53 Ŕ 82.2 - 121 

 

TABLEAU 2 Ŕ DFG ISOTOPIQUE PRE ET POST NEPHRECTOMIE DES DONNEURS  

 

Complications N=55 
 

Embolie pulmonaire 
compliquant une phlébite 

1 (1.8%) 

abcès de paroi 1 (1.8%) 

infection urinaire 2 (3.6%) 

 

TABLEAU 3 - COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES DES DONNEURS 

 

2.2 Les greffons 
 

Les greffons ont un poids moyen de 165,3 grammes, l’ischémie chaude moyenne est de 4,5 

minutes, l’ischémie tiède moyenne est de 38,7 minutes et l’ischémie froide moyenne de 198,7 

minutes. Le volume scanographique moyen est de 132,2 cm3, le VRDS moyen est de 49,7% et la 

FRDI moyenne est de 50,7%. (Tableaux 4 et 5) 
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Rein prélevé N=55 
 

Gauche 43 (78.2%) 

Droit 12 (21.8%) 

Ischémie froide (min) 
 

Moyenne (écart-type) 198.7 (49.54) 

Minimum Ŕ Médiane - Maximum 125 - 194.5 - 315 

Ischémie tiède (min) 
 

Moyenne (écart-type) 38.7 (30.23) 

Minimum Ŕ Médiane - Maximum 17 - 33.5 - 58 

Ischémie chaude (min) 
 

Moyenne (écart-type) 4.45 (1.50) 

Minimum Ŕ Médiane - Maximum 3 Ŕ 4 - 9 

  

TABLEAU 4 - CARACTERISTIQUES DU PRELEVEMENT  

 

N 47 

Volume (cm3) 
  

Moyenne (écart-type) 132.2 (17.10) 

N 49 

Volume rénal différentiel 
scanographique (%)   

Moyenne (écart-type) 49.7% (3.35) 

Fonction rénale différentielle 
isotopique (%)   

Moyenne (écart-type) 50.7% (5.17) 

Poids du rein (g) 
  

Moyenne (écart-type) 165.3 (41.19) 

 

TABLEAU 5- CARACTERISTIQUES MORPHOLOGIQUES ET FONCTIONNELLES DU GREFFON 
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2.3 Les receveurs 
 

Ce sont majoritairement des hommes, en moyenne âgés de 44,7 ans. Les complications 

chirurgicales les plus fréquentes sont les hématomes et les lymphocèles ; les complications 

chirurgicales graves urétérales ou vasculaires sont rares. Un peu plus d'un tiers des patients 

présentent un ou plusieurs épisodes de rejet, ils sont majoritairement de bas grade. Les 

infections urinaires sont très fréquentes. Le suivi médian est de 24 mois. (Tableaux 6 à 8) 

 

 
Receveurs (N=55) 

Sexe 
  

Homme 38 (69.1%) 

Femme 17 (30.9%) 

Age  (années) 
  

Moyenne (écart-type) 44.7 (15.71) 

Taille (cm) 
  

Moyenne (écart-type) 169.2 (8.37) 

Poids (kg) 
  

Moyenne (écart-type) 67.4 (14.34) 

IMC (kg/m²) 
  

Moyenne (écart-type) 23.4 (4.28) 

Surface corporelle par DUBOIS (m²) 
  

Moyenne (écart-type) 1.77 (0.204) 

 

TABLEAU 6 - CARACTERISTIQUES DES RECEVEURS 
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Complications Receveurs (N=55) 

chirurgicales 
  

éventration 2 (3.6%) 

fistule vésicale 3 (5.5%) 

hématome 7 (12.7%) 

lymphocèle 8 (14.5%) 

nécrose urétérale 2 (3.6%) 

sténose urétérale 2 (3.6%) 

vasculaires 
  

infarctus rénal partiel 1 (1.8%) 

plicature de l’artère du greffon 2 (3.6%) 

rupture artérielle 1 (1.8%) 

sténose de l’artère du greffon > 50% 1 (1.8%) 

Rejets 
  

Grade 
  

1a 7 (12.7%) 

2a 1 (1.8%) 

Infections 
  

Infections urinaires  34 (61,8%) 

 

TABLEAU 7 - COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES DES RECEVEURS 

 

Suivis (mois) Receveurs (N=55) 

  

3 49 (89.1%) 

6 46 (83.6%) 

12 40 (72.7%) 

24 28 (50.9%) 

36 14 (25.5%) 

48 6 (10.9%) 

60 1 (1.8%) 

72 2 (3.6%) 

 

TABLEAU 8 - SUIVI POST OPERATOIRE DES RECEVEURS 
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3 Apport de la volumétrie rénale scanographique des 
donneurs dans le choix de rein à prélever 

 

Les données suivantes sont basées sur une population de 49 patients. Etaient exclus des 55 

donneurs de la cohorte, 6 patients dont la scanographie des reins était incomplète (reins coupés), 

ce qui empêchait toute mesure du volume rénal. Lors des tests de corrélation, le rein gauche est 

choisi de manière arbitraire, les résultats obtenus pour le rein droit étant identiques mais en 

miroir. 

 

3.1 Reproductibilité des mesures 
 

Les volumes scanographiques étaient mesurés, par deux opérateurs différents, les deux 

valeurs obtenues pour chaque rein étaient comparées par un test de corrélation.  

La reproductibilité des mesures est quasiment parfaite, le coefficient de corrélation intra 

classe est de 0,99 ; IC à 95% [0,99 ;  1] (Tableau 9 et Fig. 19). Le tableau descriptif de l’ensemble 

des mesures est disponible en annexes.  

 

 
N 

Coefficient de 
corrélation intra 

classe 

Limite inférieure de 
l'intervalle de confiance 

à 95% 

Limite supérieure de 
l'intervalle de confiance à 

95% 

Reproductibilité de la mesure 
scanographique des reins des 

donneurs 
49 0.99 0.99 1.00 

 

TABLEAU 9 - REPRODUCTIBILITE DE LA MESURE SCANOGRAPHIQUE DU VOLUME RENAL DES 

DONNEURS 
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FIGURE 19 - REPRODUCTIBILITE DE LA MESURE SCANOGRAPHIQUE DU VOLUME RENAL DES 

DONNEURS, VRDS DU REIN GAUCHE DES DONNEURS (DIAGRAMME DE DISPERSION) 

 

3.2 Comparaison de la volumétrie rénale scanographique et de la 
scintigraphie rénale au MAG3 

 

3.2.1 Données générales 
 

Le volume rénal scanographique moyen est de 130 cm3 pour le rein droit et de 131 cm3 

pour le rein gauche, le VRDS est de 49% pour le rein droit et de 51% pour le rein gauche. La 

FRDI est de 54 % pour le rein gauche et de 46% pour le rein droit (Tableau 10). Le diagramme de 

dispersion modélise l’écart entre les deux valeurs relatives (VRDS et FRDI), il est en moyenne de 

3% (Fig. 20). 
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N=49 
Valeurs absolues (cm3) Valeurs relatives (%) 

 
Rein droit Rein gauche Rein droit Rein gauche 

 
Volume rénal scanographique Volume rénal différentiel scanographique 

Moyenne 130,34 133,51 49% 51% 

écart-type 14,83 13,89 2,24% 2,23% 

   
Fonction rénale différentielle isotopique 

Moyenne   
46% 54% 

écart-type   
3,54% 3,55% 

 

TABLEAU 10 - VOLUMES RENAUX SCANOGRAPHIQUES (ABSOLUS ET DIFFERENTIELS) ET 

FONCTION RENALE DIFFERENTIELLE ISOTOPIQUE DES REINS DES DONNEURS 

 

 

FIGURE 20 Ŕ COMPARAISON DE LA VOLUMETRIE SCANOGRAPHIQUE (VRDS) ET DE LA 

SCINTIGRAPHIE AU MAG3 (FRDI) DU REIN GAUCHE DES DONNEURS (DIAGRAMME DE 

DISPERSION) 
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3.2.2 Corrélation entre la volumétrie rénale scanographique et la 
scintigraphie rénale au MAG3 

 

Même s'il semble exister un lien, il n’y a pas de corrélation statistiquement significative 

entre le VRDS et la FRDI dans notre cohorte, le coefficient de corrélation intra classe est de 0,41 ; 

IC à 95% [-0,02 ; 0,67]. (Tableau 11) 

 

N= 49 Coefficient de corrélation intra classe (IC à 95%) 

Corrélation VRDS - FRDI 0.41 [-0.02 ; 0,67] 

 

TABLEAU 11 - CORRELATION ENTRE LE VOLUME RENAL DIFFERENTIEL SCANOGRAPHIQUE ET LA 

FONCTION RENALE DIFFERENTIELLE ISOTOPIQUE DU REIN GAUCHE DES DONNEURS 

 

3.2.3 Asymétries volumiques et fonctionnelles 
 

Cette description porte sur les 55 donneurs de la cohorte. Rappelons que l’on considère 

une asymétrie rénale (fonctionnelle ou volumique) à partir d’un différentiel entre les deux reins 

supérieur à 10%. 

Le nombre d’asymétries rénales observées en scintigraphie est plus important qu’en 

volumétrie scanographique (p<0,001). En volumétrie, le nombre d’asymétries rénales droites ou 

gauches est comparable. En scintigraphie, le nombre d’asymétries rénales gauches est plus 

important (Tableau 12). A noter que les trois asymétries obtenues en volumétrie sont retrouvées 

en scintigraphie. 

 

 Rein droit dominant Rein gauche dominant N=55 

Volumétrie 1 2 
p <  0,001 

Scintigraphie 1 13 

 

TABLEAU 12 - ASYMETRIES RENALES OBTENUES EN SCINTIGRAPHIE ET EN VOLUMETRIE PARMI 

LES DONNEURS 
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3.3 Evaluation des pratiques 
 

Considérons que le rein gauche est prélevé de manière préférentielle en cas de symétrie 

rénale, en raison de facilités techniques. L’analyse rétrospective du choix des reins prélevés 

montre une différence selon l’examen de référence retenu. Cette différence porte essentiellement 

sur le rein gauche fréquemment dominant en scintigraphie, ce que l’on ne retrouve pas en 

volumétrie. (Tableau 13) 

 

 Rein droit Rein gauche 

Prélèvements réalisés par l’équipe chirurgicale 12 43 

Prélèvements potentiellement réalisés en prenant comme unique critère de 

choix la scintigraphie MAG3 
13 42 

Prélèvements potentiellement réalisés en prenant comme unique critère de 

choix la volumétrie scanographique 
3 52 

 

TABLEAU 13 - PRELEVEMENTS REALISES ET PRELEVEMENTS POTENTIELLEMENT REALISES SELON 

L’EXAMEN DE REFERENCE 

 

  

En résumé :  

 La mesure du volume rénal est reproductible. 

 La scintigraphie et la volumétrie ne donnent pas de résultats comparables. 

 La scintigraphie estime la part fonctionnelle du rein gauche plus 

importante que la volumétrie, et conclut souvent à un rein gauche 

dominant. L’inverse est valable concernant le rein droit. 

 Le choix du rein prélevé est fortement influencé par les résultats de la 

scintigraphie, ils seraient différents si la volumétrie était l’examen de 

référence. 
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4 Volume rénal scanographique, nouveau paramètre 
anthropométrique 

 

Les données de 47 donneurs ont pu être utilisées lors des tests anthropométriques. Deux 

patients ont été exclus devant la qualité médiocre de leur scanographie, due à une mauvaise 

injection du PDCI, permettant certes de calculer des volumes relatifs mais pas d'obtenir une 

valeur absolue cohérente du volume rénal. 

 

4.1 Corrélation entre le poids du greffon et le volume du greffon 
 

Il existe une corrélation significativement positive entre le poids d'un rein et son volume, 

elle est modérée ; le coefficient de corrélation de Pearson est de 0,56 ; IC à 95% [0,33 ;  0,73] ; 

p<0,001. (Tableau 14 et Fig. 21) 

 

 

Volume du greffon (cm3) 

N Coefficient R de Pearson (IC à 95%) p (test F) 

Poids du rein (g) 47 0.56 [0.33 ; 0.73] < 0.001 

 

TABLEAU 14 - CORRELATION VOLUME - POIDS DU GREFFON 
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FIGURE 21 - CORRELATION VOLUME - POIDS DU GREFFON (DIAGRAMME DE DISPERSION) 

 

4.2 Corrélation entre le volume rénal total, l’indice de masse corporelle 
et la surface corporelle des donneurs. 

 

Il n'existe pas de corrélation significative entre le VRT et l'IMC des donneurs, le coefficient 

de corrélation de Pearson est de -0,02 ; IC à 95% [-0,39 ; 0,27] ; p=0,909. 

Il existe une corrélation modérée significativement positive entre le VRT et la surface 

corporelle, le coefficient de corrélation de Pearson est de 0,39 ; IC à 95% [0,11 ; 0,61] ; p=0,007. 

(Tableau 15) 
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Volume rénal total 

N Coefficient R de Pearson (IC à 95%) p (test F) 

IMC  47 -0,02 [-0,30;0,27] 0,909 

Surface corporelle  47 0,39 [0,11 ; 0,61] 0,007 

 

TABLEAU 15 - CORRELATION ENTRE L’IMC, LA SURFACE CORPORELLE ET LE VRT 

  

En résumé :  

 Le volume rénal est modérément corrélé au poids du rein et faiblement 

corrélé à la surface corporelle. Il n’est pas corrélé à l’IMC. 
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5 Influence de paramètres anthropométriques du 
donneur sur le DFG du receveur à l’équilibre 

 

Les données suivantes sont basées sur 39 couples donneur Ŕ receveur. 7 receveurs étaient 

exclus car leur suivi était inférieur à 6 mois, le DFG à l’équilibre ne pouvait pas être estimé. Un 

donneur était exclu car le DFG isotopique préopératoire était erroné. 

 

5.1 Poids et volume du greffon 
 

Il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre le poids du greffon seul et 

le DFG du receveur à l’équilibre (Coefficient de corrélation = 0,23 ; IC à 95% [-0,09 ; 0,51], 

p=0,17).  

En revanche le volume du greffon seul est corrélé positivement, bien que faiblement, au 

DFG du receveur à l’équilibre (Coefficient de corrélation = 0,39 ; IC à 95% [0,09 ; 0,63], p=0,014). 

(Tableau 16) 

 

N=39 

DFG du receveur à l’équilibre (MDRD) 

 
Coefficient R de Pearson  

(IC à 95%) 
p (test F) 

Poids du rein (g) 
 

0.23 [-0.09 ; 0.51] 0.165 

Volume du greffon (cm3) 
 

0.39 [0.09 ; 0.63] 0.012 

 

TABLEAU 16 - CORRELATION ENTRE LE DFG DU RECEVEUR A L'EQUILIBRE, LE POIDS ET LE 

VOLUME DU GREFFON 
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5.2 Rapport poids du greffon  / poids du receveur 
 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre le DFG du receveur à l’équilibre 

et le rapport poids du greffon / poids du receveur, cette corrélation est modérée, le coefficient 

de corrélation est calculé à 0,55, p<0,001. (Tableau 17) 

 

 

DFG du receveur à l’équilibre (MDRD) 

N 
Coefficient R de Pearson 

(IC à 95%) 
p (test F) 

Poids du greffon (g) / poids du receveur (kg) 39 0.55 [0.29 ; 0.74] < 0.001 

 

TABLEAU 17 Ŕ CORRELATION ENTRE LE DFG DU RECEVEUR A L’EQUILIBRE ET LE RAPPORT POIDS 

DU GREFFON SUR POIDS DU RECEVEUR  

 

5.3 Rapport volume du greffon  / poids du receveur 
 

Il existe une corrélation statistiquement significative entre le DFG du receveur à l’équilibre 

et le rapport volume du greffon / poids du receveur, cette corrélation est forte, le coefficient de 

corrélation est calculé à 0,66 ; IC à 95% [0,44 ; 0,81] ;  p<0,001. (Tableau 18) 

 

 

DFG du receveur à l’équilibre (MDRD) 

N 
Coefficient R de Pearson 

(IC à 95%) 
p (test F) 

Volume du greffon (cm3) / poids du receveur (kg) 39 0.66 [0.44 ; 0.81] < 0.001 

 

TABLEAU 18 - CORRELATION ENTRE LE DFG DU RECEVEUR A L’EQUILIBRE ET LE RAPPORT POIDS 

DU GREFFON SUR POIDS DU RECEVEUR 
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5.4 Clairance isotopique préopératoire du donneur  
 

Il n’existe pas de corrélation entre le DFG isotopique (EDTA) préopératoire du donneur et 

le DFG du receveur à l’équilibre (MDRD), coefficient de corrélation calculé à 0,14 ; IC à 95% [-

0,19 ; 0,43] ; p=0,410. (Tableau 19) 

 

 

DFG du receveur à l’équilibre (MDRD) 

N Coefficient R de Pearson (IC à 95%) p (test F) 

DFG Donneur préopératoire (ml/min/1.73m²) 39 0,14 [-0,19;0,43] 0,410 

 

TABLEAU 19 Ŕ CORRELATION ENTRE LE DFG (MDRD) A L’EQUILIBRE DES RECEVEURS ET LE DFG 

ISOTOPIQUE PREOPERATOIRE DES DONNEURS 

  

En résumé :  

 Le DFG du receveur à l’équilibre n’est pas corrélé au poids du greffon 

 Il est corrélé faiblement au volume du greffon 

 Il est corrélé modérément au rapport poids du greffon / poids du receveur 

 Il est corrélé fortement au rapport volume du greffon / poids du receveur 

 Il n’est pas corrélé au DFG isotopique préopératoire du donneur 
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6 Influence de paramètres anthropométriques du greffon 
sur la décroissance du DFG des donneurs après 
néphrectomie 

 

Les données suivantes sont basées sur 37 patients. 10 donneurs étaient exclus car ils 

n’avaient pas bénéficié d’une mesure isotopique du DFG post néphrectomie, ils étaient 

généralement perdus de vue. 

 

6.1 VRDS et FRDI du greffon 
 

Pour s’affranchir des variations de mesures liées à la technique de mesure volumique 

pouvant exister sur des données absolues (cf. chapitre discussion), le choix s’est porté sur des 

valeurs relatives pour comparer la diminution du DFG des donneurs en postopératoire avec le 

volume du rein prélevé et son néphrogramme. 

Ont donc été utilisés :  

- La diminution relative du DFG du receveur (%) correspondant au (DFG isotopique 
préopératoire Ŕ DFG isotopique postopératoire) /  DFG isotopique préopératoire, 
 

- Le VRDS du greffon, 
 

- La FRDI du greffon. 
 

Il n’existe pas de corrélation statistiquement significative entre l’évolution relative du DFG 

des donneurs et le VRDS du greffon, le coefficient de corrélation de Pearson est calculé à 0,03 ; 

IC à 95% [-0,30 ; 0,35] ; p=0,881. 

Il n’existe pas non plus de corrélation statistiquement significative entre l’évolution relative 

du DFG des donneurs et la FRDI du greffon, le coefficient de Pearson est calculé à -0,01 ; IC à 

95% [-0,33 ; 0,32] ; p= 0,959. (Tableau 20 et Fig. 22 et 23) 
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Evolution relative du DFG des donneurs (%) 

N 
Coefficient R de 

Pearson (IC à 95%) 
p (test F) 

VRDS (%) 32 0,03 [-0,30;0,35] 0,881 

FRDI (%) 32 -0,01 [-0,33;0,32] 0,959 

 

TABLEAU 20 - CORRELATION ENTRE LA DIMINUTION RELATIVE DU DFG DES DONNEURS APRES 

NEPHRECTOMIE ET LE VOLUME RENAL DIFFERENTIEL SCANOGRAPHIQUE DU GREFFON OU LA 

FONCTION RENALE DIFFERENTIELLE ISOTOPIQUE DU GREFFON. 

 

 

FIGURE 22 - CORRELATION ENTRE LA DIMINUTION RELATIVE DU DFG DES DONNEURS APRES 

NEPHRECTOMIE ET LE VOLUME RENAL DIFFERENTIEL SCANOGRAPHIQUE DU GREFFON. 
(DIAGRAMME DE DISPERSION) 



86 

 

FIGURE 23 - CORRELATION ENTRE LA DIMINUTION RELATIVE DU DFG DES DONNEURS APRES LE 

PRELEVEMENT ET LA FONCTION RENALE DIFFERENTIELLE ISOTOPIQUE DU GREFFON 

(DIAGRAMME DE DISPERSION) 

 

6.2 Poids du greffon 
 

Dans ce test ont été utilisés la diminution du DFG des donneurs en ml/min/1,73m² à 

partir des résultats des clairances isotopiques de l’EDTA pré et postopératoire, ainsi que le poids 

du rein en grammes. 

Il n’existe aucune corrélation entre le l’évolution du DFG des donneurs à l’équilibre et le 

poids du rein prélevé, le coefficient de corrélation calculé est de Ŕ 0,17 ; IC à 95% [-0,47 ; 0,16] ; 

p=0,314. (Tableau 21) 
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Evolution du DFG des donneurs (ml/min/1.73m²) 

N Coefficient R de Pearson (IC à 95%) p (test F) 

Poids du rein(g) 37 -0,17 [-0,47;0,16] 0,314 

 

TABLEAU 21 - CORRELATION ENTRE LA DIMINUTION DU DFG DES DONNEURS ET LE POIDS DU 

GREFFON 

 

 

  

En résumé :  

 La décroissance du DFG du donneur après néphrectomie n’est corrélée ni 

au VRDS, ni à la FRDI, ni au poids du greffon. 
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DISCUSSION 
 

1 Discussion des principaux résultats 
 

1.1 Apport de la volumétrie rénale scanographique des donneurs dans le 
choix de rein à prélever 

 

1.1.1 Comparaison entre la scintigraphie au MAG3 et la volumétrie rénale 
scanographique 

 

Le volume rénal est une valeur reproductible et facilement mesurable par un opérateur 

pouvant être formé en quelques heures. Il semble donc possible en routine de mesurer 

systématiquement ce paramètre et de l’inclure dans le compte rendu d’une scanographie 

réalisée lors du bilan préopératoire des donneurs vivants. 

La volumétrie et la scintigraphie au MAG3 ne donnent pas de résultats comparables, alors 

que l’on aurait pu l’imaginer. Soit la FRDI du rein gauche est surestimée par la scintigraphie soit 

le VRDS est sous-estimé par la volumétrie, la réciproque avec le rein droit est valable. On peut 

donc conclure que l’un de ces deux examens est plus performant pour estimer la part 

fonctionnelle de chaque rein, malheureusement cette étude n’a pas été construite pour 

déterminer lequel des deux examens est plus performant mais seulement pour comparer les 

résultats obtenus par ces deux méthodes. 

Néanmoins, afin d’avancer des hypothèses expliquant ces différences, nous avons étudié 

plusieurs cas où les différences entre les deux examens étaient très importantes. 

 Cas numéro 1 : la scintigraphie estime la FRDI du rein gauche supérieure au VRDS 
(majorité des cas).  

Premier patient, la scintigraphie donne une répartition très asymétrique de la fonction 

rénale : rein gauche : 61 %, rein droit : 39 % ; alors que le volume mesuré sur un examen 

scanographique de très bonne qualité ne retrouve aucune asymétrie : rein gauche : 51 %, rein 

droit : 49 %. L’étude précise de la morphologie et de la position du rein droit met en évidence 

une horizontalisation plus marquée de ce dernier par rapport au rein gauche, bien visualisé sur 

des clichés 3D. (Fig. 24 et 25) 

L’acquisition scintigraphique étant postérieure, les rayonnements du MAG3 marqué au 

Chrome51, au niveau du rein droit, traversent plus de tissu avant d’atteindre la gamma-caméra, 

leur intensité est donc plus diminuée à droite qu’à gauche. On peut supposer, dans ce cas, que la 

scintigraphie surestime la part fonctionnelle du rein gauche (ou sous-estime celle du rein droit). 
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On retrouve la même problématique chez au moins deux autres donneurs :  

 le second patient (FRDI : rein gauche 59%, rein  droit 41% et VRDS : rein gauche 52%, 
rein droit 48%). (Fig. 26) 

 

 le troisième patient (FRDI : rein gauche 57%, rein droit 43% et VRDS : rein gauche 47%, 
rein droit 53%). (Fig. 27) 

 

FIGURE 24 - PATIENT  1 : AUCUNE ASYMETRIE RENALE  SUR COUPES HORIZONTALES 2D 
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FIGURE 25 Ŕ PATIENT  1 ASPECT HORIZONTALISE DU REIN DROIT VISIBLE EN 3D 
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FIGURE 26 Ŕ PATIENT 2 : AUTRE REPRESENTATION 3D D’UN REIN DROIT PLUS HORIZONTALISE 

QUE LE GAUCHE (VUE LATERALE DROITE) 
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FIGURE 27 Ŕ PATIENT 3 : AUTRE REPRESENTATION 3D, REIN DROIT LEGEREMENT 

HORIZONTALISE 

 

 Cas numéro 2 : la scintigraphie estime la part fonctionnelle du rein droit supérieure au 
volume (minorité des cas) 

 

Exemple d’un donneur dont la scintigraphie permet de mesurer une FRDI à 48% pour le rein 

gauche, à 52% pour le rein droit et la scanographie volumique permet de mesurer un VRDS à 

52% pour le rein gauche, à 48% pour le rein droit. Dans ce cas le rein droit semble 

inhabituellement plus postérieur que le rein gauche, ce qui laisse supposer que la scintigraphie 

surestime la part fonctionnelle du rein droit. (Fig. 28 à 30)  



93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 28 Ŕ CAS NUMERO 2 REIN 

GAUCHE, COUPE SAGITTALE
FIGURE 29 Ŕ CAS NUMERO 2 REIN 

DROIT, COUPE SAGITTALE

FIGURE 30 - CAS NUMERO 2, COUPE FRONTALE 
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L’analyse de ce cas est discutable car on ne parle d’asymétrie rénale qu’à partir d’un 

différentiel supérieur à 10% entre les deux reins, ce qui n’est pas le cas de ce donneur. La 

variation de 4% mesurée entre les deux examens est négligeable, et l’implication clinique est 

nulle, le rein à prélever étant identique quel que soit l’examen choisi comme référence.  

Néanmoins il n’existe aucun cas dans notre cohorte d’asymétrie rénale fonctionnelle 

mesurée en scintigraphie avec un rein droit dominant non retrouvé en volumétrie (seul un cas 

de rein droit dominant retrouvé à la fois en scintigraphie et en volumétrie). 

Nous avons vu précédemment que ce travail ne permettait pas de conclure à la 

supériorité de la volumétrie sur la scintigraphie néanmoins l’étude de ces cas discordants 

permet de comprendre et de relativiser certaines asymétries rencontrées en scintigraphie MAG3, 

et il semble que la volumétrie est un bon outil pour « rattraper » des erreurs liées à la technique 

d’acquisition scintigraphique uniquement postérieure.  

Une acquisition antéro-postérieure avec le calcul d’une moyenne des deux acquisitions 

permettrait sans doute d’éliminer les fausses asymétries. La tomoscintigraphie au DMSA permet 

théoriquement de calculer le volume fonctionnel de chaque rein mais sa qualité est discutable et 

reste largement inférieure à la volumétrie scanographique [76, 77, 78]. L’IRM semble équivalente 

à la scanographie en ce qui concerne les possibilités de mesures volumiques et fonctionnelles, 

son avantage est de ne pas être irradiant. [79, 80, 81, 82, 83] 

  

En résumé :  

 Au vu de l’étude des cas particuliers, la scintigraphie à tendance à 

surestimer la part fonctionnelle du rein gauche en raison d’un 

enregistrement uniquement postérieur de l’activité du MAG3 marqué au 

Chrome51, notamment en cas de reins droits légèrement horizontalisés. 

 La qualité de la scintigraphie pourrait être améliorée par une mesure 

antéropostérieur à l’aide de deux gamma-caméras. 

 La scanographie semble être un meilleur estimateur de la fonction rénale 

différentielle à travers la mesure du volume rénal différentiel, sans que 

sa supériorité ne puisse être statistiquement prouvée par ce travail. 

 L’IRM pourrait cumuler les avantages de la scanographie à l’absence 

d’irradiation. 
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1.1.2 Evaluation des pratiques 
 

   En  transplantation rénale avec donneur vivant la plus grande attention est portée au 

donneur. L’objectif étant d’être le moins délétère possible, en cas d’asymétrie rénale 

fonctionnelle, le rein dominant est laissé en place. Ainsi l’étude du choix du rein prélevé est 

intéressante et montre une évolution des pratiques au cours du temps, notamment depuis la 

généralisation de la scintigraphie au MAG3. Celle-ci est réalisée systématiquement depuis 2006. 

  Historiquement le prélèvement concerne le rein gauche pour des raisons techniques (la 

veine rénale droite est plus courte et souvent multiple), d’autant que le prélèvement est réalisé 

sous cœlioscopie robot. Il n’a cependant pas  été démontré dans la littérature d’augmentation du 

nombre de complications en cas de prélèvement rénal droit que ce soit en chirurgie 

coelioscopique ou par laparotomie [47, 48, 49, 50]. 

  Le premier prélèvement de rein droit était effectué en 2007 en raison d’une asymétrie 

fonctionnelle importante en scintigraphie MAG3 (FRDI mesuré à 43%pour le rein droit et à 57% 

pour le rein gauche), et rétrospectivement non retrouvée en volumétrie scanographique (VRDS 

mesuré à 48% pour le rein droit  et à 52% pour le rein gauche). Ce choix s’est répété 11 fois pour 

la même raison (12 prélèvements de reins droits au total dans notre cohorte) pour au final une 

seule asymétrie objectivée en volumétrie. 

  On note un prélèvement récent volontairement réalisé à gauche malgré une asymétrie 

fonctionnelle importante en scintigraphie (FRDI mesuré à 43% pour le rein droit et à 57% pour le 

rein gauche) non retrouvé en volumétrie et même quasiment inversé (VRDS mesuré à 52% pour 

le rein droit et à 48% pour le rein gauche). [Patient n°53 annexes tableau 2] 

  Cette évaluation des pratiques montre l’influence de la scintigraphie rénale au MAG3 sur 

le choix du rein à prélever. Certains prélèvements de reins droits jugés plus difficile 

techniquement étaient peut être inutiles. 

 

En résumé :  

 Les asymétries observées en scintigraphie au MAG3 réalisées à partir de 

2006 ont fortement influencé les pratiques médico-chirurgicales lors du 

choix du rein à prélever, sans qu’il n’ait été mis en évidence de 

conséquences délétères pour le patient.  
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1.2 Volume rénal scanographique, nouveau paramètre 
anthropométrique 

 

Le VRT est un paramètre  anthropométrique corrélé principalement à la surface corporelle  

ce  qui confirme les hypothèses évoquées en introduction, il n’est pas corrélé dans notre étude à 

l’IMC. Il existe une corrélation entre le poids et le volume rénal qui est modérée. Le volume ne 

semble donc pas pouvoir être estimé simplement à partir d’autres paramètres 

anthropométriques, il ne peut qu’être mesuré. 

 

1.3 Influence de paramètres anthropométriques du donneur sur le DFG 
du receveur à l’équilibre : notion d’adéquation greffon-receveur  

 

L’étude de la corrélation entre le DFG du receveur à l’équilibre et différents paramètres 

anthropométriques choisis pour cette étude, montre une corrélation significative de ce dernier 

avec le volume du greffon. Le poids du greffon est également corrélé au  DFG à l’équilibre des 

donneurs mais plus faiblement.  

Les résultats les plus intéressants sont les corrélations obtenues entre le DFG du receveur 

et des paramètres composites faisant intervenir le volume du greffon ou le poids du greffon. Le 

rapport volume du greffon sur le poids du receveur est le plus fortement corrélé au DFG à 

l’équilibre du receveur. 

Néanmoins, seuls, ces paramètres ne permettent pas d’estimer la fonction rénale d’un 

transplanté à l’équilibre étant donné la multitude de facteurs l’influençant (les thérapeutiques, 

les évènements immunologiques, infectieux, vasculaires, hémodynamiques, etc…). 

La mise en évidence d’un paramètre prédictif de l’évolution de la fonction rénale chez les 

transplantés (poids du greffon / poids du receveur) dans différents travaux récemment réalisés 

sur l’adéquation entre le greffon et le receveur, rendent la mesure du volume rénal doublement 

intéressante. [43, 44, 68, 69, 70, 71] 

D’une part le volume est possiblement supérieur au poids du greffon comme paramètre 

prédictif d’une bonne adéquation entre le greffon et le receveur.  

D’autre part il est mesurable avant la chirurgie contrairement au poids du greffon qui est 

un paramètre obtenu une fois la transplantation réalisée. Ainsi au lieu d’estimer l’adéquation 

greffon / receveur après transplantation, le volume permettrait de le faire au moment du bilan. 

On note également que le poids du greffon a un défaut non négligeable, sa mesure est 

dépendante d’une préparation chirurgicale minutieuse (élimination de la graisse péri rénale) et 

donc variable d’une équipe de transplantation à une autre. 
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1.4 Influence de paramètres anthropométriques du greffon sur la 
décroissance du DFG des donneurs après néphrectomie 

 

La décroissance du DFG des donneurs n’est liée ni au poids, ni au volume, ni au 

néphrogramme du rein prélevé. Ce résultat est assez logique car la part relative moyenne du 

rein prélevé dans le métabolisme rénal préopératoire était de 50,7% en scintigraphie et de 49,7% 

en volumétrie, hors il serait inconcevable de réduire la fonction rénale des donneurs d’environ 

50%. En effet le rein est capable d’adaptations physiologiques importantes selon les besoins de 

l’organisme [72]; en cas de réduction néphronique le rein restant augmente son métabolisme 

afin de maintenir l’homéostasie. En revanche, en dessous d’une certaine masse néphronique les 

capacités d’adaptation sont saturées et le DFG diminue fortement. [51, 52]  

On note dans cette étude une diminution moyenne du DFG de l’ordre de 25% ou 

d’environ 25 ml/min/1,73m² après néphrectomie. 

  Sur l’ensemble de la cohorte, deux patients ont présenté une évolution considérée comme 

défavorable au vu de l’évolution de leur fonction rénale post néphrectomie (DFG isotopique à 

l’équilibre inférieur à 60 ml/min/1,73m²).  

  Le premier patient est un homme, prélevé en 2006 d’un rein gauche (FRDI gauche 54%, 

droit 46% ; VRDS gauche 51%, droit 49%) qui a dégradé sa fonction rénale avec un DFG 

isotopique préopératoire à 81 ml/min/1,73m² et postopératoire à 59 ml/min/1,73m². Il a par la 

suite aggravé son insuffisance rénale à l’occasion d’un épisode de colique néphrétique 

nécessitant la pose d’une sonde double J. Aux dernières nouvelles en 2008, le patient avait une 

créatininémie plasmatique de 160 µmol/l soit un DFG de 45 ml/min/1,73m² estimé par la 

formule du MDRD.  

  Le second patient est une femme, prélevée en 2007 d’un rein droit (FRDI gauche 57%, 

droit 43% ; VRDS gauche 53%, droit 47%). Le DFG isotopique passait de 74 à 53 ml/min/1,73m², 

pour une clairance mesurée de la créatininémie de 92 à 64 ml/min/1,73m². Aux dernières 

nouvelles en 2008 la clairance mesurée de la créatinine était de 68 ml/min/1,73m. 

Trois autres donneurs avaient un DFG isotopique préopératoire inférieur à 75 

ml/min/1,73m² ; leur évolution est satisfaisante. Pour éviter toute situation à risque et au vu de 

la décroissance moyenne du DFG des donneurs on pourrait proposer de ne prélever que les 

patients présentant un DFG préopératoire supérieur à 85 ml/min/1,73m². 
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En résumé :  

 Le volume rénal ne peut pas être estimé facilement, il doit être mesuré. 

 Le volume du greffon est un paramètre influençant fortement le DFG du 

receveur à l’équilibre, notamment le rapport volume / poids du receveur, il 

pourrait être un paramètre prédictif d’adéquation entre le donneur 

(greffon) et le receveur. 

 Le DFG du donneur postopératoire ne peut pas être estimé par des 

paramètres anthropométriques, en moyenne, il est égal à 75% de la 

fonction rénale avant néphrectomie.  
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2 Réponse à la question posée 
 

Cette étude permet de dresser un tableau complet de l’apport de la volumétrie 

scanographique des reins des donneurs vivants, à chacune des étapes de la transplantation 

rénale. Cette donnée apparait informative et utile en pratique courante. 

Comme aide au choix du rein à prélever, la volumétrie rénale scanographique semble 

supérieure à la scintigraphie au MAG3, sans que l’on puisse le prouver en raison des 

caractéristiques de l’étude. Elle parait au minimum indispensable en complément de l’examen 

scintigraphique.  

Concernant le receveur, le volume et le poids du greffon sont des paramètres influençant 

son DFG à l’équilibre, de même que des paramètres composites faisant intervenir le volume ou 

le poids du greffon rapportés au poids du receveur. Le volume rénal, ayant l’avantage d’être 

mesuré pendant le bilan préopératoire, pourrait être un indicateur fort d’adéquation entre le 

donneur et le receveur. 

Concernant le donneur ni la FRDI, ni le VRDS, ni le poids du greffon ne sont prédictifs de 

l’évolution du DFG post néphrectomie. 

3 Comparaison à la littérature existante  
 

Concernant la comparaison de la volumétrie et de la scintigraphie fonctionnelle rénale au 

MAG3, nos résultats ne sont pas strictement comparables à la littérature existante.  

En effet de nombreuses études mettent en évidence une corrélation plus ou moins forte 

entre la VRDS [55, 62, 66]  et la FRDI obtenue en scintigraphie au MAG3 ou au DMSA [65, 66].  

La scanographie avec injection de PDCI permet d’évaluer la part fonctionnelle relative des 

deux reins [59], elle a été plusieurs fois comparée aux examens courants isotopiques [58, 61]. Il 

existe une corrélation significative entre les deux types d’examens, les auteurs de différentes 

études suggèrent que la scanographie avec injection de PDCI est substituable à la scintigraphie. 

Il faut préciser que la scanographie dans cette indication est particulièrement irradiante. 

L’IRM semble être un examen capable de renseigner à la fois la morphologie et la fonction 

séparée des deux reins avec des résultats comparables à la scanographie et aux examens 

isotopiques. [54] 

Concernant le receveur, nos résultats sont comparables à la littérature puisque l’évolution 

de son DFG est corrélée d’une part au rapport du poids du greffon sur le poids du receveur [43, 

44, 69, 70, 71] et d’autre part au rapport du volume du greffon sur le poids du receveur [68]. 
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Concernant le donneur, il est décrit que son DFG post opératoire à l’équilibre est corrélé au 

volume du rein prélevé [65], résultats que nous ne retrouvons pas dans l’étude. En revanche 

l’adaptation de la physiologie du rein restant [72] semble expliquer nos résultats. 

 

4 Limites de l'étude 
 

4.1 Limites liées aux données 
 

La mesure du volume rénal peut-être une étape source d’erreurs. On distingue les erreurs 

liées à la technique et celles liées à la mesure du volume. 

Erreurs liées à la technique : le volume rénal mesuré chez un même patient peut être 

différent lors de deux scanographies différentes, avec deux protocoles d’injection ou avec deux 

temps d’injection différents. En effet, selon l’appareil scanographique, l’épaisseur de coupe est 

différente et la reconstruction 3D du patient par sommation d’images 2D n’est pas la même. 

Aussi la respiration, les mouvements du patient lors de l’examen et la vitesse d’acquisition d’un 

appareil scanographique peuvent faire varier la mesure du volume rénal. Concernant l’injection 

de PDCI, le rehaussement d’un organe et donc sa densité scanographique varient selon la durée, 

le temps, et la quantité de produit injecté, ainsi le volume obtenu par la sélection de régions 

d’intérêt peut varier faiblement d’un protocole à un autre. 

Erreurs liées à la mesure du volume : elles sont principalement liées aux étapes de sélection 

des régions d’intérêt et à la suppression des zones inutiles. Toutes ces étapes sont manuelles, la 

précision du découpage des structures vasculaires, par exemple, présente des variations inter et 

intra opérateur qui font varier les valeurs obtenues. 

Au final le volume rénal absolu (cm3) obtenu est une valeur obligatoirement entachée 

d’erreurs, qui peuvent être minimisées par l’utilisation de protocoles réfléchis, rigoureux et 

standardisés (un seul appareil scanographique utilisé, protocole d’injection identique, protocole 

de sélection et de mesure des volumes rénaux identiques, logiciels identiques). 

En revanche, les volumes relatifs ou différentiels (%) de chaque rein sont beaucoup plus 

fiables, étant obtenus lors d’un même examen scanographique avec un temps et une quantité de 

PDCI injecté identique, et mesuré par un même opérateur. C’est pourquoi ces valeurs ont été 

préférentiellement utilisées, quand cela était possible, dans les différents tests de ce travail. 

La valeur du DFG à l’équilibre du receveur est critiquable. En effet, il était estimé à partir 

de la créatininémie sanguine en utilisant la formule du MDRD. A greffon transplanté identique, 

la créatininémie d’un receveur est variable selon l’état nutritionnel, musculaire et d’hydratation 

du patient, le type et la dose du traitement immunosuppresseur pris, les évènements pouvant 
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affecter le fonctionnement du greffon (infections, rejets, obstacles sur les voies urinaires, 

anomalies vasculaires et hémodynamiques, atteinte rénale lié à un diabète, une HTA mal 

contrôlée, une néphropathie récidivante, etc…). Le DFG à l’équilibre des receveurs ne reflète pas 

uniquement les capacités fonctionnelles du greffon mais également leur état 

physiopathologique. Malheureusement la clairance mesurée de la créatininémie, valeur qui 

aurait été plus juste, n’était pas disponible dans la base de données DIVAT. 

Enfin la mesure du poids du greffon, bien que particulièrement soigneuse et protocolisée 

dans notre centre, peut être variable selon la quantité de graisse péri-greffon disséquée, selon la 

taille des structures vasculaires et urinaires attenantes au greffon, et selon la quantité de liquide 

présente dans le greffon. Aussi, ne connaissant que le poids du greffon et non celui des deux 

reins des donneurs, certaines comparaisons n’ont pu être réalisées (comparaisons poids rénal 

différentiel et FRDI,  comparaison poids rénal total et IMC ou surface corporelle par exemple). 

 

4.2 Limites liées à l’effectif 
 

Cette étude est rétrospective et ses critères d’inclusion étaient assez restrictifs, au final sur 

environ 100 couples de la population source seules les données de 55 à 37 couples ont pu être 

utilisées. La principale raison était le manque de données liées à la scintigraphie MAG3, à la 

détermination de la fonction rénale isotopique post opératoire des donneurs et aussi à certaines  

séries scanographiques inutilisables.  

En conséquence on peut reprocher à cette étude un certain manque de puissance. 

 

5 Implication pour la pratique clinique 
 

La mesure du volume scanographique des reins des donneurs semble incontournable dans 

le bilan préopératoire des donneurs au moins comme aide au choix du rein à prélever et, 

potentiellement à terme, pour apprécier l’adéquation entre le donneur et le receveur par le 

calcul de paramètres composites faisant intervenir le volume du greffon. 

De la même manière qu’il était décidé en 2006 de réaliser une scintigraphie au MAG3 dans 

le bilan préopératoire des donneurs vivants, la décision de substituer à cette dernière la 

scanographie comme examen de référence lors du choix du rein à prélever, revient au clinicien 

fort de son expérience et au vu des résultats de cette étude. 

Il semble nécessaire de réaliser les scanographies dans des conditions protocolisées afin 

d’améliorer la précision des mesures. 
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L’IRM pourrait potentiellement devenir un examen de référence pour le bilan préopératoire 

du donneur étant donné la nécessité d’exposer le moins possible un sujet sain, donneur vivant 

volontaire, aux rayons ionisants d’une scanographie. 

 

6 Formulation de nouvelles hypothèses de recherche  
 

Pour prouver la supériorité de la volumétrie face à la scintigraphie on peut imaginer une 

étude permettant de mesurer précisément la part fonctionnelle de chaque rein par un 

cathétérisme urétéral sélectif afin de mesurer les DFG relatifs de chaque rein et les comparer 

d’une part à la scintigraphie et d’autre part à la volumétrie, ce genre de protocole peut paraitre 

invasif chez un donneur vivant, mais il pourrait très bien être réalisé chez l’animal. 

Il serait intéressant de réaliser une étude longitudinale avec notre cohorte, et d’étudier 

l’évolution de la fonction rénale du receveur en fonction du rapport du volume du greffon sur le 

poids du receveur, afin de déterminer un seuil en dessous duquel il peut apparaitre une 

dégradation précoce de la fonction rénale, une HTA ou une protéinurie significative chez le 

receveur. Ce seuil permettrait des choix éclairés pour les couples ayant une grande différence de 

gabarit. 
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CONCLUSION 
 

Le volume scanographique des reins des donneurs est une donnée facilement mesurable et 

reproductible. Cette donnée pourrait devenir une référence pour le choix du rein à prélever et 

semble utile dans l’appréciation de l’adéquation entre le greffon et le receveur. Elle apparait 

inutile dans l’estimation de la fonction rénale post néphrectomie des donneurs. Utilisée comme 

seule référence, la scintigraphie rénale au MAG3 est critiquable car elle induit inutilement des 

prélèvements de reins droits techniquement difficiles. 
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ANNEXES 
 

Méthode : Volumes rénaux obtenus par méthode de 
sélection régionale - Seuil 120UH - Temps Cortico-

Médullaire 
  

Mesure 1 : Auteur - Mesure 2 : manipulateur radio 
  

      

Donneur 
 

R.Droit R.Gauche R.Droit R.Gauche 

 
Volume (cm3) %      (arrondi) 

01 

Mesure 
1 

104,90 125,52 46% 54% 

Mesure 
2 

104,71 124,44 46% 54% 

02 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

03 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

04 

Mesure 
1 

131,57 134,24 49% 51% 

Mesure 
2 

131,63 134,55 49% 51% 

05 

Mesure 
1 

131,83 131,95 50% 50% 

Mesure 
2 

138,71 145,02 49% 51% 

06 

Mesure 
1 

165,14 138,65 54% 46% 

Mesure 
2 

164,60 138,65 54% 46% 

07 

Mesure 
1 

129,45 166,57 44% 56% 

Mesure 
2 

129,45 166,66 44% 56% 

08 

Mesure 
1 

87,26 85,41 51% 49% 

Mesure 
2 

164,55 159,20 51% 49% 

09 

Mesure 
1 

132,17 130,04 50% 50% 

Mesure 
2 

132,17 130,04 50% 50% 

10 

Mesure 
1 

109,60 127,61 46% 54% 

Mesure 
2 

110,31 131,25 46% 54% 

11 
Mesure 

1 
141,12 137,10 51% 49% 
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Mesure 
2 

143,74 134,24 52% 48% 

12 

Mesure 
1 

131,32 128,03 51% 49% 

Mesure 
2 

128,88 127,68 50% 50% 

13 

Mesure 
1 

141,19 154,88 48% 52% 

Mesure 
2 

141,19 154,60 48% 52% 

14 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

15 

Mesure 
1 

123,24 137,53 47% 53% 

Mesure 
2 

122,75 137,53 47% 53% 

16 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

17 

Mesure 
1 

144,59 144,96 50% 50% 

Mesure 
2 

144,50 144,97 50% 50% 

18 

Mesure 
1 

117,45 120,13 49% 51% 

Mesure 
2 

117,43 119,85 49% 51% 

19 

Mesure 
1 

108,26 122,84 47% 53% 

Mesure 
2 

108,28 122,42 47% 53% 

20 

Mesure 
1 

109,13 115,91 48% 52% 

Mesure 
2 

108,90 115,91 48% 52% 

21 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

22 

Mesure 
1 

169,74 164,29 51% 49% 

Mesure 
2 

169,74 164,05 51% 49% 

23 

Mesure 
1 

73,34 85,78 46% 54% 

Mesure 
2 

73,34 85,78 46% 54% 

24 

Mesure 
1 

137,05 143,49 49% 51% 

Mesure 
2 

137,05 143,49 49% 51% 

25 

Mesure 
1 

155,82 126,48 55% 45% 

Mesure 
2 

155,56 126,19 55% 45% 
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26 

Mesure 
1 

145,43 154,53 48% 52% 

Mesure 
2 

145,43 154,56 48% 52% 

27 

Mesure 
1 

154,53 169,10 48% 52% 

Mesure 
2 

154,49 169,10 48% 52% 

28 

Mesure 
1 

142,24 151,61 48% 52% 

Mesure 
2 

142,24 151,61 48% 52% 

29 

Mesure 
1 

135,57 143,15 49% 51% 

Mesure 
2 

135,57 143,15 49% 51% 

30 

Mesure 
1 

131,23 143,49 48% 52% 

Mesure 
2 

131,23 143,49 48% 52% 

31 

Mesure 
1 

126,00 138,15 48% 52% 

Mesure 
2 

125,57 138,44 48% 52% 

32 

Mesure 
1 

129,22 138,57 48% 52% 

Mesure 
2 

129,22 137,35 48% 52% 

33 

Mesure 
1 

148,66 159,64 48% 52% 

Mesure 
2 

148,66 158,65 48% 52% 

34 

Mesure 
1 

136,15 135,19 50% 50% 

Mesure 
2 

134,86 133,81 50% 50% 

35 

Mesure 
1 

132,88 113,56 54% 46% 

Mesure 
2 

132,88 113,27 54% 46% 

36 

Mesure 
1 

122,78 121,77 50% 50% 

Mesure 
2 

122,78 121,77 50% 50% 

37 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

38 

Mesure 
1 

122,89 129,62 49% 51% 

Mesure 
2 

122,82 129,62 49% 51% 

39 

Mesure 
1 

102,52 109,34 48% 52% 

Mesure 
2 

102,52 109,34 48% 52% 

40 
Mesure 

1 
149,66 156,01 49% 51% 
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Mesure 
2 

150,02 155,63 49% 51% 

41 

Mesure 
1 

134,12 129,76 51% 49% 

Mesure 
2 

133,92 129,76 51% 49% 

42 

Mesure 
1 

139,70 115,52 55% 45% 

Mesure 
2 

139,70 115,52 55% 45% 

43 

Mesure 
1 

146,64 142,45 51% 49% 

Mesure 
2 

146,02 142,45 51% 49% 

44 

Mesure 
1 

133,77 134,67 50% 50% 

Mesure 
2 

134,42 135,53 50% 50% 

45 

Mesure 
1 

105,40 116,32 48% 52% 

Mesure 
2 

106,50 115,91 48% 52% 

46 

Mesure 
1 

138,74 140,67 50% 50% 

Mesure 
2 

138,74 140,67 50% 50% 

47 

Mesure 
1 

113,31 122,42 48% 52% 

Mesure 
2 

113,31 121,75 48% 52% 

48 

Mesure 
1 

112,47 147,23 43% 57% 

Mesure 
2 

114,09 146,57 44% 56% 

49 

Mesure 
1 

154,83 91,46 63% 37% 

Mesure 
2 

154,21 91,30 63% 37% 

50 

Mesure 
1 

150,61 148,55 50% 50% 

Mesure 
2 

150,52 148,58 50% 50% 

51 

Mesure 
1 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

Mesure 
2 

Rein coupé Rein coupé 
Rein coupé Rein coupé 

52 

Mesure 
1 

118,32 144,65 45% 55% 

Mesure 
2 

119,04 145,81 45% 55% 

53 

Mesure 
1 

121,63 134,25 48% 52% 

Mesure 
2 

125,06 133,41 48% 52% 

54 

Mesure 
1 

102,61 89,69 53% 47% 

Mesure 
2 

102,47 88,82 54% 46% 
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55 

Mesure 
1 

149,15 135,00 52% 48% 

Mesure 
2 

149,57 133,27 53% 47% 

56 

Mesure 
1 

131,90 135,33 49% 51% 

Mesure 
2 

131,36 135,98 49% 51% 

57 

Mesure 
1 

113,36 134,38 46% 54% 

Mesure 
2 

112,76 134,55 46% 54% 

 

TABLEAU 22 - VOLUMES SCANOGRAPHIQUES RENAUX  DES DONNEURS  



117 

 

Donneurs 

 

Droit Gauche Droit Gauche 

REIN PRELEVE 
EDTA pré 

ml/min/1,73m² 

EDTA post 

ml/min/1,73m² 

DIFFERENTIEL 

ml/min/1,73m² Volumes (%) Néphrogramme (%) 

01 
Mesure 1 46% 54% 

46 54 G 72 non NA 
Mesure 2 46% 54% 

02 
Mesure 1 49% 51% 

46 54 G 81 59 22 
Mesure 2 49% 51% 

03 
Mesure 1 50% 50% 

43 57 G 99 78 21 
Mesure 2 49% 51% 

04 
Mesure 1 54% 46% 

52 48 G 95 81 14 
Mesure 2 54% 46% 

05 
Mesure 1 44% 56% 

42 58 G 119 non NA 
Mesure 2 44% 56% 

06 
Mesure 1 51% 49% 

45 55 G 74 74 0 
Mesure 2 51% 49% 

07 
Mesure 1 50% 50% 

49 51 G 93 72 21 
Mesure 2 50% 50% 

08 
Mesure 1 46% 54% 

49 51 G 108 77 32 
Mesure 2 46% 54% 

09 
Mesure 1 51% 49% 

46 54 G 135 non NA 
Mesure 2 52% 48% 

10 
Mesure 1 51% 49% 

50 50 G 70 70 0 
Mesure 2 50% 50% 

11 
Mesure 1 48% 52% 

43 57 D 114 104 10 
Mesure 2 48% 52% 

12 
Mesure 1 47% 53% 

46 54 G 122 106 16 
Mesure 2 47% 53% 

13 
Mesure 1 49% 51% 

47 53 G 85 67 18 
Mesure 2 49% 51% 
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14 
Mesure 1 47% 53% 

43 57 D 72 72 0 
Mesure 2 47% 53% 

15 
Mesure 1 48% 52% 

42 58 D 90 53 37 
Mesure 2 48% 52% 

16 
Mesure 1 51% 49% 

48 52 G 119 114 5 
Mesure 2 51% 49% 

17 
Mesure 1 46% 54% 

42 58 G 109 81 28 
Mesure 2 46% 54% 

18 
Mesure 1 49% 51% 

47 53 D 124 96 28 
Mesure 2 49% 51% 

19 
Mesure 1 55% 45% 

52 48 G 141 113 28 
Mesure 2 55% 45% 

20 
Mesure 1 48% 52% 

49 51 G 128 85 43 
Mesure 2 48% 52% 

21 
Mesure 1 48% 52% 

45 55 D 113 non NA 
Mesure 2 48% 52% 

22 
Mesure 1 48% 52% 

52 48 G 125 83 42 
Mesure 2 48% 52% 

23 
Mesure 1 49% 51% 

47 53 G 112 92 20 
Mesure 2 49% 51% 

24 
Mesure 1 48% 52% 

41 59 D 103 82 21 
Mesure 2 48% 52% 

25 
Mesure 1 48% 52% 

45 55 G 121 121 0 
Mesure 2 48% 52% 

26 
Mesure 1 48% 52% 

50 50 G 104 95 9 
Mesure 2 48% 52% 

27 
Mesure 1 48% 52% 

47 53 G Erreur de mesure 80 NA 
Mesure 2 48% 52% 

28 Mesure 1 50% 50% 47 53 G 84 74 10 
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Mesure 2 50% 50% 

29 
Mesure 1 54% 46% 

46 54 G 115 87 28 
Mesure 2 54% 46% 

30 
Mesure 1 50% 50% 

45 55 D 134 108 26 
Mesure 2 50% 50% 

38 
Mesure 1 49% 51% 

47 53 G 87 non NA 
Mesure 2 49% 51% 

39 
Mesure 1 48% 52% 

44 56 D 100 non NA 
Mesure 2 48% 52% 

40 
Mesure 1 49% 51% 

49 51 G 130 109 21 
Mesure 2 49% 51% 

41 
Mesure 1 51% 49% 

44 56 G 136 79 57 
Mesure 2 51% 49% 

42 
Mesure 1 55% 45% 

52 48 G 100 72 28 
Mesure 2 55% 45% 

43 
Mesure 1 51% 49% 

46 54 G 146 80 66 
Mesure 2 51% 49% 

44 
Mesure 1 50% 50% 

51 49 D 124 75 49 
Mesure 2 50% 50% 

45 
Mesure 1 48% 52% 

45 55 G 101 94 7 
Mesure 2 48% 52% 

46 
Mesure 1 50% 50% 

45 55 G 108 95 13 
Mesure 2 50% 50% 

47 
Mesure 1 48% 52% 

44 56 D 111 non NA 
Mesure 2 48% 52% 

48 
Mesure 1 43% 57% 

41 59 D 119 92 27 
Mesure 2 44% 56% 

49 
Mesure 1 63% 37% 

56 44 G 129 non NA 
Mesure 2 63% 37% 
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50 
Mesure 1 50% 50% 

46 54 D 136 90 46 
Mesure 2 50% 50% 

51 
Mesure 1 45% 55% 

45 55 G 133 83 51 
Mesure 2 45% 55% 

52 
Mesure 1 48% 52% 

53 47 G 150 72 78 
Mesure 2 48% 52% 

53 
Mesure 1 53% 47% 

47 53 G 113 82 31 
Mesure 2 54% 46% 

54 
Mesure 1 52% 48% 

43 57 G 154 72 82 
Mesure 2 53% 47% 

55 
Mesure 1 49% 51% 

39 61 G 125 non NA 
Mesure 2 49% 51% 

 

TABLEAU 23 - VRDS, FRDI ET EVOLUTION DU DFG ISOTOPIQUE DES DONNEURS SELON LE REIN 

PRELEVE 
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RESUME 
 

Ce travail de thèse permet d’évaluer l’apport de la mesure du volume scanographique des 
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receveur sélectionnés parmi les transplantations rénales réalisées dans le cadre d’un don vivant 

au CHU de Nancy de 2002 à 2010. Le volume scanographique rénal était étudié, comme 

paramètre utile au choix du rein à prélever en comparaison du néphrogramme rénal obtenu en 

scintigraphie au MAG3, et comme paramètre anthropométrique influençant la fonction rénale à 

l’équilibre des donneurs et des receveurs. 
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