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1. Introduction

La transplantation est le traitement de choix de I’insuffisance rénale terminale.
C’est la seule alternative a la dialyse périodique.

La greffe rénale procure une qualité de vie est supérieure a celle de la dialyse,
permettant, par exemple beaucoup plus facilement de reprendre son travail,
s'occuper de sa famille et retrouver une vie sociale.

L’amélioration des traitements immunosuppresseurs et 1’expérience acquise par
les équipes médicales et chirurgicales, ont permis d'élargir progressivement les
indications de la greffe rénale. La décision définitive de la faisabilité de la greffe se
fondera, sur une évaluation globale tenant compte des problemes particuliers poses,
soit par la nature de la néphropathie, soit par I'existence de facteurs de risques
étrangers au rein.

On peut aujourd'hui envisager une greffe rénale chez tout insuffisant rénal terminal
ou pre- terminal, dont le risque opératoire n'est pas prohibitif essentiellement sur le
plan cardiaque et vasculaire, qui a une espérance de vie d'au moins 5 ans, chez
lequel il n'y a pas de contre-indication majeure au traitement immunosuppresseur. Et
qui opte pour une préparation optimale a la transplantation (par exemple, arrét du

tabac, correction de I’exces pondéral, observance thérapeutique etc...).

Si la candidature d'un patient jeune ne pose généralement pas de probleme, il
faudra soigneusement évaluer les avantages de la greffe comparés a ceux de la
poursuite de la dialyse chez les patients agés. Chez ces derniers, la motivation
individuelle a étre greffé et le vécu personnel de la dialyse sont des éléments de
poids dans la décision. Ainsi, un patient attachant une grande importance a
l'autonomie et qui vit mal la contrainte des dialyses sera d’avantage enclin a se

porter candidat a la greffe et a en accepter les risques.

Ces problématiques individuelles expliquent qu'on puisse accepter chez certaines
personnes des facteurs de risques qui feraient récuser une autre personne moins
motivée.

La décision de se porter candidat doit donc étre mdrement refléchie dans les cas

délicats. C'est avec le néphrologue qui vous a suivi et / ou qui vous dialyse que se



passe la premiére discussion. Des contacts avec d'autres patients greffés, si possible
de la méme catégorie d'age, aident trés souvent a se déterminer.

La greffe peut étre envisagée avant méme que la dialyse ne devienne nécessaire
(généralement des que la fonction rénale résiduelle devient inférieure a 20% de la
valeur normale). C’est ce qu’on appelle une greffe préemptive. Elle n’est bien sir

possible que si le bilan a été effectué bien a I’avance.

2. Historique

Le premier cas documenté de transplantation rénale a été effectué en 1950 aux Etats-
Unis, chez une patiente de 44 ans atteinte d'une maladie poly kystique des reins.
Le rein a finalement été rejeté faute d'un traitement immunosuppresseur (non
disponible a I'époque). La premiere transplantation rénale fonctionnelle a long
terme a eté réalisée a Boston en 1954 par le Professeur Joseph E. Murray
(récompensé par le prix Nobel de médecine en 1990). Ceci a été rendu possible par
le fait que le donneur et le receveur étaient des freres jumeaux de 23 ans,
génétiguement identiques, cela ayant pour conséquence d'éliminer tout probleme

de rejet par le systeme immunitaire (isogreffe).

2.a PROVENANCE DES REINS GREFFES

Depuis quelques années, les médicaments anti- rejet sont devenus encore plus
efficaces, si bien que les donneurs ne doivent plus obligatoirement étre
génétiquement semblables au receveur. Il arrive méme que I'on transplante des reins
en l'absence de compatibilité du groupe sanguin, on les appelle « ABO
incompatibles ». Le pourcentage de greffes réalisees grace a un don vivant est en
constante augmentation. Elles représentent actuellement une greffe de rein sur deux

en Suisse(1).

3.Epidémiologie de !insuffisance rénale terminale

L'insuffisance rénale chronique est un probléme de santé publigue au niveau
mondial. En 2015, plus de 353 millions de personnes soit 5% de la population
mondiale souffrent d'une insuffisance rénale chronique (2). La prévalence varie d'un

pays a un autre et I"acces aux traitements dépend du niveau socio-économique du
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pays concerné. Aux Etats-Unis, la prévalence estimée de tous les stades de la
maladie rénale chronique est voisine de 13% et concerne pres de 20 millions
d'américains, le nombre de patients en dialyse devrait y étre de 650 000 en 2010 (3).
Contrairement a ce qui passe dans certains pays en voie de développement a faible
revenu ou l"inaccessibilité aux traitements de suppléance reste toujours la grande
difficulté rencontrée. En Afrique, sa prévalence exacte n'est pas mieux documentée
que dans quelques pays. En cote d’lvoire, elle est de 5,8% des patients admis a
I"Hdpital dont 5% des patients seulement ont I"acceés a un traitement de suppléance.
(4). Une maladie dont la fréquence augmente avec 1’age

9,4 % de la population générale, dont deux tiers d’hommes, présenteraient une
insuffisance rénale, dont 5,6 % a un stade léger ou modéré, 3,7 % a un stade sévere
et 0,13 % a un stade terminal(5)La maladie est rare avant 45 ans mais sa prévalence
augmente avec 1’age, notamment apres 65 ans. En France, les données disponibles
concernent 1’insuffisance rénale chronique terminale, 36 000 personnes étaient
dialysées en France et 31 000 personnes ont bénéficié d’une greffe de rein (dont 2
800 nouveaux greffés).

(6)La prévalence de cette maladie devrait encore augmenter dans les années qui
viennent en raison du vieillissement de la population et de 1’augmentation du
diabete, deux causes majeures d’insuffisance rénale, et grace a I’amélioration de la

survie des patients transplantés et dialysés.

_ Le diabéte et I’hypertension sont largement
incrimines.
A diabete. Aux Etats-Unis, le diabete est la cause de 54% des nouveaux

cas d’insuffisance renale chronique terminale (IRCT) nicessitant une suppleance

renale L’incidence de nouveaux cas d’IRCT parmi les diabetiques est estimee 0 600

patients/million/an aux Etats-Unis. En Allemagne, cette proportion s’eleve 0 49%.



ces chiffres sont tres inquietants mais neanmoins, il semble que le nombre de

nouveaux patients en dialyse avec un diabete arrive 0 un plateau en Europe, malgre

l'augmentation de I’incidence de la ND.

Ceci temoigne probablement d’une meilleure prise en charge de la ND(7)

B hypertension arterielle: dans les pays en voie de developement ou les possibilites
de dialyse sont limites voire inexistantes,la mortalite par insuffisance renale
chronique demeur tres elevee . par ailleur en Afrique ,I'hypertension arterielle qui
touche 10 a 12% des hospitalsees constitue une preoccupation constante dans notre

pratique par la prevalence et la precocite de ses complication qui frappent 1'adulte je
une (8)

_Les glomérulonéphrites primaires

Qui étaient les causes principales d’insuffisance rénale dans les années 1990, Les
glomérulonéphrites (GN) sont responsables d’environ 10% des insuffisances rénales
terminales (IRT) et entrainent une importante morbidité(9) La dénomination de
glomérulonéphrite primitive (GNP) ou idiopathique s’oppose a celle de GN
secondaire, ou I’atteinte glomérulaire s’inscrit dans le contexte d’une maladie
systémique (diabete, lupus érythémateux systémique, dysprotéinémie, amyloidose
ou vasculite), d’une infection (bactérienne, virale ou parasitaire) ou encore d’une

néoplasie. Nous ne parlerons ici que des atteintes primitives

_Les pyélonéphrites.

Les pyélonéphrites constituent 4,3% des nouveaux cas d’insuffisance rénale. (10)
Elles résultent d’infections bactériennes répétées des voies urinaires hautes, souvent

par E. coli, affectant I’un ou les deux reins.

~_cause inconnu Dans15 % des cas.

4. Indication de la transplantation rénale




L'indication a une transplantation rénale est généralement posée lorsque qu'un
patient atteint le stade d'insuffisance rénale terminale, quelle qu'en soit la cause
premiére. Elle survient lorsque qu'on atteint une destruction de plus de 80% des
unités fonctionnelles des deux reins, leur capacité a « nettoyer le sang » baisse alors
au-dessous de 10 ml/min. Les deux causes principales conduisant a une insuffisance
rénale terminale sont le diabete sucré et les conséquences de I'hypertension artérielle
au long cours. Les autres causes sont les néphropathies glomérulaires (p.ex. la
maladie de Berger, la hyalinose segmentaire et focale, la glomérulonéphrite
membrano-proliférative, les glomérulonéphrites consécutives a un lupus), ainsi que
les néphropathies héréditaires (p.ex. la polykystose rénale, le syndrome d'Alport ou

la maladie de Fabry).

En général, les patients susceptibles d'étre transplantés bénéficient déja d'une
hémodialyse ou d'une dialyse péritonéale en attendant qu'un organe soit disponible
en vue de réaliser l'opération. Toutefois, il arrive que dans certains cas la
transplantation puisse se faire avant méme que I'hémodialyse soit nécessaire, ceci
chez les personnes qui ont dans leur entourage un proche qui souhaite donner un de

ses deux reins.

5. Les contre-indications de la transplantation rénal

5.a) Contre-indications absolues
-toute condition avec une espérance de vie moins de 2 ans
-pathologie cardiague ou calcification vasculaires ne permettant pas 1’acte
chirurgicale.
-trouble psychiatrique non controles
-incompatibilite ABO
-cross match lymphocyte T positif
-Cancer évolutif non contr6lé
-Infection systémique active non contrélé
5.b) Contre-indications relatives ou temporaires

-cancer traités de maniére curative (le temps d’attente basé sur le type de cancer) :
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e <2ans ;Kc in situ, KC du col utérin ,Kc baso cellulaire
e 2et5ans : tous les autres
e >b5ans : mélanome malin, Kc sein, Kc de colon rectum
-infection CMV, HBV (dépend de la sévérité de 1’atteinte)
-affection psychiatrique
-pas de limite d’age mais patients agés plus de 60 ans ont une évaluation plus
pousseées sur le plan cardiovasculaires et la recherche d’un cancer latent
-patients HIV positifs
-obésité sévere (>35Kg/m2)
-comorbidités : angor, insuffisance cardiaque
-certaines maladies de systeme et rénales

- non adhérences au traitement immunosuppresseur

6. Le bilan avant la transplantation

6.a) Chez le receveur
Le bilan est organisé par une infirmiére coordinatrice de transplantation ou le
néphrologue du ou de la patiente. Il peut étre effectue, a choix, en ambulatoire ou
lors d’une hospitalisation d’une durée de trois jours environ. Le bilan standard

comprend les examens suivants:

. une prise de sang compléte avec une analyse d’urines

. un test évaluant les capacités pulmonaires, une radiographie du thorax et des
sinus

. un bilan gastro entérologique et rénal, avec un ultrason de 1’abdomen et une

colonoscopie si le ou la patiente a plus de 50 ans

. un bilan artériel pour mesurer le calibre des vaisseaux
. des consultations de médecine dentaire, d’anesthésie et de chirurgie
. une consultation avec un psychologue.

Apres ces examens, la situation du ou de la patiente est discutée par 1’équipe
médicale. Il est alors décidé si celui-ci ou celle-ci peut étre inscrite sur la liste

d’attente nationale, gérée par Swisstransplant. Le jour de son inscription, le ou la
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patiente se rend au CHUYV pour avoir un entretien avec ’infirmiére coordinatrice et
fournir certains documents administratifs.

6. b) Chez le donneur :

Le bilan est organisé par une infirmiere coordinatrice de transplantation. Il est
effectué en ambulatoire au CHUV durant deux jours.

Le bilan standard comprend les examens suivants:

. une prise de sang compléte avec une analyse d’urines

. des consultations avec un néphrologue, un chirurgien et un anesthésiste

. une radiographie du thorax

. un bilan gastro-enterologique et rénal, avec un ultrason et un scanner de

I’abdomen et une scintigraphie rénale

. une consultation avec un psychologue.

L’¢tude du dossier permet a I’équipe meédicale de décider si I’intervention peut avoir
lieu. Avant I’intervention, le ou la patiente est invitée a fournir certains documents
administratifs a 1’infirmiére coordinatrice. Dés le début de la démarche, 1’ensemble
des frais en lien avec le don sont pris en charge par la caisse maladie du ou du

receveur (examens, transports, perte de gain, etc.).

7. Technique chirurgicale

Dans la plupart des cas, les reins natifs du receveur sont laissés en place. En effet il
arrive qu'ils produisent encore un peu d'urine, et les enlever pourrait contribuer a
augmenter la morbidité chirurgicale. Par conséquent, le rein greffé est place dans un
endroit différent du rein d'origine, le plus souvent dans l'une des deux fosses
iliaques. En général le rein du donneur est placé du coté controlatéral chez le
receveur (par exemple un rein gauche serait greffé sur le coté droit). L'intervention
dure 3 a 4 heures en moyenne. La veine et l'artere rénales sont toutes deux
connectées aux vaisseaux iliaques externes. Ensuite l'uretére (conduit dans lequel
circule I'urine) est connecteé a la vessie. C'est la technique que nous privilégions dans
le Service de Chirurgie Viscérale et Transplantation des Hopitaux Universitaires de

Geneve
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8. Les suites post opératoire

En fonction de sa qualité, le nouveau rein commence habituellement a fonctionner
immediatement. Les reins de donneurs vivant nécessitent en général 3 a 5 jours pour
atteindre un niveau de fonctionnement normal, tandis que les reins provenant d'un
donneur décédé prennent de 7 a 15 jours, parfois jusqu'a 1 mois. Le sejour a I'hdpital
dure habituellement 5 a 8 jours. En cas de complications, d'autres médicaments

(diurétiques) peuvent étre administré pour aider les reins a produire de l'urine.

9. Médicaments anti rejet (immunosuppresseurs)

A partir de 1964, l'utilisation systématique de medicaments immunosuppresseur
pour prévenir et traiter les réactions de rejet, permit le développement de la
transplantation rénale a plus large échelle. 1l fut des lors possible d'utiliser des
organes provenant, soit de donneurs décedés, soit de donneurs vivants apparentés

(allogreffe, patients génétiqguement non-identiques).

Ces médicaments doivent étre pris a vie. Actuellement on en utilise plusieurs en
combinaison. Pendant la premiere semaine, les anticorps anti-globules blanc sont
préscrits. Puis, les « corticostéroides » (cortisone) sont associes a un « inhibiteur de
la calcineurine », comme la ciclosporine A ou le tacrolimus. Un « antimétabolite »,
le mycophénolate mofeétil, est aussi introduit. La suppression relative du systeme
immunitaire chez un individu n'est pas sans conséquences, il existe alors un risque
accru d'infections opportunistes et de cancers (notamment ceux de la peau et des
globules blancs). Des bilans reguliers permettent de depister et de traiter ces

complications.

Les taux sanguins des immunosuppresseurs doivent étre étroitement surveillés. Si le
patient semble avoir une fonction rénale qui diminue, une biopsie peut étre
nécessaire pour déterminer si cela est dd a un rejet ou au contraire a une intoxication

a la cyclosporine (par exemple).

Le rejet aigu survient dans 10 a 25% des personnes au cours des soixante premiers

jours apres transplantation. Le rejet ne signifie pas nécessairement une perte de
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I'organe, mais un traitement supplémentaire associé a un ajustement des

médicaments est nécessaire.

La durée de vie moyenne d'un rein greffé est de dix a quinze ans. Quand le greffon
devient non-fonctionnel, il est possible d'effectuer une seconde transplantation, il est
parfois nécessaire de revenir a la dialyse en attendant gu'un nouvel organe soit

disponible.

10. LES COMPLICATIONS DE LA GREFFE

La greffe n'est pas un geste anodin. Ses complications potentielles sont nombreuses,

méme si (heureusement ) elles surviennent rarement.

Les problémes sont totalement différents selon que 1’0n se situe immeédiatement

apres la greffe (a court terme) ou a une plus longue échéance.

10.a) Les complications chirurgicales de la greffe rénale

La technique chirurgicale de la greffe rénale, mise au point dans les années 1950, est
parfaitement maitrisée. Des problémes chirurgicaux peuvent neanmoins survenir
apres I’intervention.

. On peut observer au niveau de I’artére un rétrécissement appelé sténose, qui
nécessite une intervention radiologique. Dans certains cas le rétrécissement est tel
gue la veine se bouche, on parle alors de thrombose

Exceptionnellement, on peut aussi observer une thrombose de I’artere

. La couture (anastomose) entre I’uretere et la vessie peut se rétrécir (sténose),
ou eventuellement fuir

. Des collections de liquide lymphatique (lymphocele) ou de sang (hématome)
peuvent se former dans la loge de la greffe

Ces complications ne nécessitent pas obligatoirement de ré-intervention. Elles
peuvent toutefois prolonger 1’hospitalisation et dans de trés rares cas compromettre
le pronostic de la greffe.

10.b) La necrose tubulaire aigué (ou tubulo néphrite aigué)
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Il arrive que le rein greffé ne se remette pas immédiatement a fonctionner. C’est la
conséquence de petites lésions du greffon au cours du prélevement ou lors de la
période de conservation (temps d’ischémie froide), surtout si elle a été prolongée.
Ces lésions sont réversibles. Dans ce cas, le recours a quelques séances de dialyse
est nécessaire, pour laisser au rein le temps de se mettre en marche. En général, cela

se produit au bout de quelques jours ou quelgques semaines.
10.c) Le rejet

> Le rejet aigu

Le rejet aigu se produit lorsque 1’organisme attaque 1’organe greffé. Selon la
classification de Banf 2011(11) le diagnostic de rejet aigue dans les allogreffes
rénales nécessitent trois criteres cliniques des signes morphologiques de lésion
tissulaire, des dépots de cd4 dans le rein et la présence d’anticorps anti donneur
circulant

La survenue d’un épisode de rejet aigu ne veut pas dire, loin de 1a, que le pronostic
de la greffe est compromis : en général, le rejet est tres facilement maitrise en
administrant un « traitement anti-rejet », le plus souvent par voie intra-veineuse.
Lorsqu’un rejet aigu a lieu durant la premicre année qui suit la greffe, c’est en
général parce que le traitement immunosuppresseur n’est pas totalement adapté. Au-
dela de cette période, la survenue d’un rejet aigu s’explique le plus souvent par une
mauvaise observance du traitement immunosuppresseur.

> Le rejet chronique, ou néphropathie chronique du transplant

Le rejet chronique est la destruction progressive, en quelques mois ou années du
greffon. On appelle ce processus également « néphropathie chronique du transplant
».

Il se manifeste en général par un moins bon fonctionnement du greffon (la créatinine
est plus élevée), et il est confirmé par une biopsie.

L’évolution du rejet chronique est similaire a celle de la plupart des maladies rénales
qui ont conduit, avant la greffe, a I’insuffisance rénale : c’est une dégradation

progressive (souvent sur des années) de la fonction rénale.
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La créatinine s’¢éleve progressivement, et au-dela d’un certain seuil, il faut reprendre
la dialyse. Lorsque la surveillance est attentive aprés la greffe et que le rejet
chronique est reconnu tres tot, des mesures efficaces peuvent étre prises pour en

ralentir I’évolution.

10.d) Effets indésirables du traitement immunosuppresseur

Chague médicament, et les médicaments anti-rejets ne font pas exception, est
susceptible d’étre a I’origine d’effets indésirables, qui peuvent amener a en modifier
la posologie. D’une facon générale, le traitement immunosuppresseur ne doit pas
étre trop « fort », tout en gardant son efficacité pour assurer la tolérance du greffon.

Il est assez fréquent, méme a long terme, de modifier le traitement en remplagant un

médicament par un autre.

10.e) La recidive de la maladie initiale

Certaines maladies, heureusement tres rares, qui ont entrainé I’insuffisance rénale
chronique et la nécessité de la dialyse ne sont en réalité pas des maladies d’origine
rénale. Ce sont des maladies génerales, qui ont touché le rein, soit isolément, soit
avec d’autres organes.

Certaines de ces maladies peuvent récidiver. Les plus communes sont certaines

formes tres particulieres de glomérulonéphrites.

10.f) Le risque augmenté de cancer

On estime qu’en moyenne, le risque de survenu d’un cancer chez une personne
transplantée est multiplié par 4 (12)par rapport a la population générale.

Le principal facteur qui explique cette augmentation est lie a la diminution du
systéme immunitaire et a I’intensité du traitement immunosuppresseur.

Certaines infections virales, dont le développement est favorisé par
I’immunosuppression, jouent ¢également un rdle trés important dans le
développement de cancers post transplantation (par exemple les virus EBV, de
I’hépatite B et C, les papillomavirus...).

. La plupart des cancers rencontrés dans la population générale (poumons, sein,
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colon, utérus, prostate) sont aussi fréquents (mais pas plus) chez le transplanté que

dans la population générale.
o Les fumeurs, sont exposés a un risque accru de cancer des poumons.

. Les patients dont la consommation d’alcool est excessive voient leur risque de
cancer digestif (cesophage, estomac, foie) augmenté.

. Certains cancers trés rares dans la population générale sont plus fréquents
chez le transplantés, mais ils demeurent rares. C’est le cas notamment des cancers
des ganglions (lymphomes) qui sont le plus souvent causés par une infection virale a
EBV (Epstein-Barr virus).

. Un probleme spécifique est celui des tumeurs de la peau : carcinomes spino-
cellulaires, et baso-cellulaires (plus rarement mélanomes). Ces cancers représentent
28% de I’ensemble des cancers chez les transplantés (13) D'ou la nécessité d'un suivi
dermatologique régulier. Ces tumeurs sont trés fréquentes apres greffe, surtout chez
les personnes au teint clair. Le risque est considérablement augmenté en cas
d’exposition au soleil. Ces tumeurs ne sont pas graves si on effectue leur ablation

chirurgicale (sous anesthésie locale) avant qu’elles ne s’¢tendent

10.g) Le risque de maladies cardio-vasculaires

Les principaux risques concernent I’hypertension artérielle et qui est définie par une
tension systolique supérieure a 130 mm de mercure) et 1’atherosclerose, et en
particulier 'infarctus du myocarde, constituent a 1’heure actuelle une des premieres
causes de mortalité apres la greffe).

La surveillance de ces complications cardiovasculaires est importante apres la greffe
puisque des mesures preventives et thérapeutiques peuvent étre prises, notamment
pour diminuer I’impact des facteurs de risque (age de plus de 50 ans, tabagisme,
antécédents familiaux, taux élevé de cholestérol, etc.). L’arrét du tabagisme est tout

particuliérement recommande.

10.h) Les maladies hépatiques

Les hépatites virales (Surtout les hépatites B et C contractées avant la greffe)
évoluent plus rapidement apres la greffe. L’infection se poursuit, favorisée par le
traitement immunosuppresseur, sans que 1’organisme puisse se débarrasser
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spontanément du virus. Ceci nécessite une surveillance spécialisée réguliére, et des

traitements antiviraux appropriés.

10.1) Les infections

Le traitement antirejet diminue la réponse du systeme immunitaire et rend les
patients plus fragiles vis-a-vis d’une infection.

Cette fragilité est surtout importante dans la période précoce apres la transplantation
(essentiellement durant les trois premiers mois), et s’atténue avec le temps. Des
traitements dits « prophylactiques », comportant en genéral plusieurs antibiotiques,
sont alors prescrits. Ils sont destines a prévenir les infections liées aux différents
microbes (bactéries, virus, parasites, champignons).

L’infection reste néanmoins la premicere cause de mortalité précoce en
transplantation renale.

La fievre chez une personne transplantée doit donc toujours étre considérée comme
le t¢émoin d’une infection potentiellement grave nécessitant un diagnostic et un
traitement rapides. 1l ne faut donc surtout pas hésiter a prévenir votre médecin en cas
de fievre. Elles sont principalement induites par le traitement immunosuppresseur
mais resultent en fait de deux facteurs I’exposition a des agents pathogénes
(communautaires ou nosocomiaux) et 1’état d’immunosuppression global du patient,
lui-méme résultat de plusieurs parameétres, comme la dénutrition, 1’urémie ou le
diabéte. Elles peuvent avoir des conséquences autres que le syndrome infectieux lui-
méme : facilitation de la co-infection, facilitation du rejet aigu, effet oncogeéne,
altération de la fonction du greffon, et occasionner des interactions medicamenteuses
entre les anti-infectieux et les immunosuppresseurs. Le mode de présentation des
infections peut étre torpide en raison de I'immunosuppression et des conditions
sous-jacentes (urémie, malnutrition, corticothérapie a forte dose). La fiévre peut étre
modérée ou absente en cas de sepsis, une pneumopathie initialement peu sévére peut
devenir rapidement hypoxémiante et évoluer vers la détresse respiratoire. Le
pronostic vital et fonctionnel étant dépendant de la rapidité de mise en ccuvre du
traitement, il faut réaliser les prélevements a la recherche de 1’agent infectieux le

plus rapidement possible avant de debuter le traitement speécifique.
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» Chronologie des infections apres transplantation rénale :

La fréquence et le type d’infection varient en fonction de la période post-
transplantation4 et il est classique de distinguer trois périodes : le premier mois, du

deuxiéme au sixieme mois et apres le sixieme mois.

> selon le type de I’infection
1 Infections virales Chez le transplanté rénal

Les infections virales a Herpés virus sont les plus fréquentes. Les infections dues
aux virus VHB et VHC, au BK virus et aux papillomavirus sont moins fréquentes.
(14) Le parvovirus B19, les adénovirus ou le virus West-Nile jouent rarement un
role pathogéne dans cette population. Ces infections virales sont a 1’origine de
tableaux cliniques variés et certaines ont un pouvoir oncogene reconnu Le diagnostic
virologique fait intervenir, selon chaque virus, soit le sérodiagnostic, soit la culture
virale, soit la mise en évidence d’antigénes viraux ou de leurs acides nucléiques
(ADN ou ARN) par technigue de polymeérisation en chaine (PCR).

2_Infections bactériennes chez le transplanté renal
2.a) Pneumopathies

Les pneumopathies infectieuses sont les infections invasives les plus graves, pouvant
entrainer le déces du patient. Le diagnostic Etiologique doit étre précoce et justifie
I’utilisation de méthodes invasives (lavage broncho- alvéolaire (LBA) et/ou biopsie
pulmonaire) (15) afin d’adapter rapidement le traitement antibiotique et de traiter les
éventuelles infections a plusieurs germes. Cependant, le LBA ne permet d’identifier
un germe que dans 2/3 des cas (16)Les signes cliniques et la radiographie standard
peuvent parfois étre trompeurs.

La tomodensitométrie (TDM) pulmonaire permet un diagnostic plus précis de

I’étendue et de I’aspect des 1€sions pulmonaires.

2.b Listériose :

L’infection a L. monocytogenes (petit bacille a Gram positif intracellulaire) est
fréquente chez les transplantés. La contamination se fait par voie digestive apres

ingestion de produits laitiers non pasteurisés. Elle se manifeste souvent par une
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fievre isolée et les hémocultures répétées permettent d’isoler le germe. La phase
septicémique peut se compliquer de localisation méningée.

2.c) Infections urinaires (voir chapitre2)

ChapitFGZ L’infection du tractusurinaire apres une greffe rénale

La transplantation rénale est le meilleur traitement pour les patients au stade terminal
d’insuffisance rénale ; sachant que Le nombre des receveurs de rein est estimé a plus
de 1.4 million dans le monde avec une augmentation du taux d’incidence de 8% par
an. En effet de nombreux documents reflétent 1’augmentation génerale de I’infection
urinaire chez ces patients au cours de la derniere décennie. (17) et cette tendance est
entrain de passer des troubles cardiovasculaires aux maladies infectieuses comme

principales causes de déces malgré I’amélioration des techniques chirurgicales, une

prophylaxie anti microbienne de  nouveaux schémas de traitement
immunosuppresseur et des mesures d’hygiéne dans la prise en charge de ces patients
transplantés rénaux. Les transplantés rénaux infectés par les voies urinaires sont
souvent asymptomatiques du fait de I'immunosuppression. Elle aurait un impact
grave sur la survie du greffon par le développent d’un rejet aigu a mediation par les
cellules T.

Cependant I’infection des voies urinaires peut évoluées vers une pyélonéphrite
aigue, une bactériémie voire méme un sepsis urinaire aigue. La plupart des
infections surviennent dans les premiers mois suivant la transplantation certaines
infections bactériennes ont été associes a une détérioration de la fonction du greffon
et méme a un rejet potentiel.

1 Epidemiologie et facteurs prédisposant

1 aépidémiologie

L’infection urinaire est I’infection la plus fréquente chez les greffes rénaux. Elle
concerne 30a40%des receveurs au cours des quatre premiers mois suivant la
transplantation(18); la majorité des organismes cultivés sont a gram négatifs dans
76%environ,33% des infections urinaires etaient causées par le E coli et 20%par

entérocoques et Klebsiella (19).
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1 b facteurs favorisants

Plusieurs mécanismes sous-jacents favorisent les infections urinaires apres la greffe
rénale .des facteurs liés au receveur tel que le sexe( les transplantés de sexe féminin
ont une fréquence deux fois plus élevé que les transplantés de sexe masculin, 1’age,
des antécédents d’infection urinaires récurrentes, du diabete sucré et d’anomalies
des voies urinaires , les infection urinaires avant la greffe, hémodialyse prolonges
avant I’hospitalisation , le donneur décédé et les facteur de transplantation (cathéter
de foley, cathéter de I'uretére ) ,dysfonctionnement de la greffe et le rejet, la
polykystose rénale le traumatisme d’allogreffe ainsi que I’immunosuppression.

Tous ces facteurs augmentent le risque tout comme le temps d’attente avant la
transplantation ce dernier souligne que le probleme des infections chez les greffes
aura tendance a s’aggraver a I’avenir car nous serons confrontés a des délais
d’attente encore plus long.

Le rble des infections urinaires dans le déclenchement du rejet de la greffe doit
toutefois étre élucidé davantage; tout patient greffé fébrile présentant une
detérioration brutale de la fonction rénale doit étre traiter par un traitement
antimicrobien empirique destiné aux bacteries a gram négatifs y compris
pseudomonas aérogenes apres analyse du sang et d’urine 1’administration prolongé
d’un traitement antimicrobien a été classiquement recommandée.

2 Morbidité et mortalité

Les infections urinaires au début de la transplantation sont associées a un
dysfonctionnement important du greffon et a une rechute la morbidité associée aux
infection semble étre liée a la transplantation, les infections survenant a L’Hopital
qui sont plus graves avec une bactériemie. Ces infections peuvent étre associer a un
dysfonctionnement de 1’allogreffe et peuvent prédisposer au développement d’un
rejet aigue .la récurrence ou la réinfection se produit souvent avec une étude
rapportant un taux de rechute de 73%au debut de la période post greffe ,ces
infections présentent un probleme courant chez plus de 75%des transplantes rénaux
(20)ainsi elles degradent la qualites de vie liée a la santé et peuvent altérer la

fonction du greffon réduisant potentiellement la survie du greffon et du patient par la
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suite en fonction de la sensibilité de I’organisme. L’antibiothérapie par voie orale
doit étre administrer pendant 4 a 6 semaine une durée plus courte d’un traitement
s’accompagne généralement d’un risque plus elevé de récidives.

Une transplantation rénale réussie dépend d’un bon compromis entre une
immunosuppression suffisante et un niveau adéquat de compétence immunitaire
évitant le rejet aigu et le maintien de I’immunité pour prévenir 1’infection
respectivement les greffes rénaux sont plus sensibles aux infections causées par de
nombreux facteurs de risque malgré des progres notables dans la procédure
chirurgicale et I’immunosuppression apres une greffe de rein bien que le taux de
mortalité par infection ait diminue de 50 a 5% au cours des 20 dernieres années(21)
cela reste une complication grave aprées la greffe en particulier. Il est crucial
d’utiliser les meilleurs facteurs causant pour le diagnostic microbiologique qui
permettent d’établir un traitement cible et de réduire considérablement 1’utilisation
de médicament antimicrobiens.

La gestion des complications infectieuses est un probleme majeur chez les greffes
rénaux le taux d’infection est différent en ce qui concerne les propriété sociales et
financiéres entre les pays du monde entier.

3 Microbiologie

Les agents pathogénes les plus courants qui causent les infections urinaires chez les
greffés rénaux sont t dues a une infection a E coli (30 a 80%) ou a autres bactéries
a gram négatif tels que Klebsiella (10%), proteus(5%), pseudomonas aeroginosa
(10%), I’entérocoque a gram positif (15 a 30%),staphylococcus aureus (10%)(22)
Outre ces agents le candidat albicans, papillomavirus, CMV ou la tuberculose
doivent également étre inclues dans le diagnostic differentiel.

Concernant le délai aprés transplantation les infections a pseudomonas et a
staphylococcus apparaissent le plus souvent ou cours du premier mois tandis que les
entérocoques et Ecoli se sont réveles par la suite.

Jusqu’a 15%des transplantés rénaux ont des hémocultures positives dans certaines
séries, et le tractus urinaire est a 1’origine de 50% a 60%des bactériémies chez ces

patients. Dans une série plus récente 40% des bactériémies chez les greffes rénaux
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provenait des vois urinaires.(23) Ces bactéries peuvent étre particulierement grave
au cours du lere mois avec un taux de mortalité atteignant 11%.(24)

La sallmonellurie est une affection fréquente chez les patients transplantés rénaux
infectés par le salmonella ; la bactériémie et les foyers d’infection ne sont pas rares.
Cette infection est généeralement difficile a éradiquer et un traitement prolongé est
recommandé (6 semaines).

Corynebactérium urealyticum semble étre un uropathogenes important généralement
non reconnu chez les greffés rénaux. Des milieux de culture spéciaux sont
recommandés.

Les infections urinaires a candida ont des conséquences graves et peuvent provoquer
des infections ascendantes et des obstructions a la jonction uréterovésicale.

Pour ces raisons il est de pratique courante de traiter méme les candiduries
asymptomatiques et la présence des boules fongiques doivent étre exclus.

3_a Quel genre d’infection ?

Le type de l’infection dépend fortement de 1’endroit ou il est contracté
(communautaire ou nosocomiale). Ainsi une cooperation étroite avec le
microbiologiste est une condition essentielle pour un traitement adéquat des
infections urinaires aprés le traitement par transplantation.

3_b Le site d’infection

Le plus courant apres la greffe est la vessie (>95%) suivi de pyélonéphrite parfois
une infection du parnchyme renale peut se développer aussi. Tous les autres Sites
des infections urologiques sont rarement impliqués et 1’infection est le plus souvent
atypique, ces formes doivent également étre prise en compte chez le greffé tel que :
une prostatite a cryptococcus, aspergillus ou salmonella a été décrite, ainsi une
épididymite a Klebsiella ou en raison d’un CMV ou d’une TBC, des orchites dues a
la salmonella et une urétrite 8 CMV ont également été décrites dans le contexte de
la transplantation rénale.

3_c les microorganismes multi résistants

Les donnees actuelles indiquent un taux croissant de souche d’agents pathogenes

urinaires multi résistants dans le monde. Une étude de cohorte RESISTRA(25) a
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signaler un taux de E coli producteurs de BLSE de 26.3% et une résistance au
quinolones a eté obtenue chez 38 a 45% des E coli, 25a31% pour le Klebsiella,

21% pour pseudomonas aeroginosa. La résistance des isolats d’Ecoli au
cotrimoxazole était de 77%, pour la ciprofloxacine dans 50% des infections
urinaires au cours du premier mois suivant la transplantation et 32.4% de celle-ci
survenant aprés 6 mois de transplantation. De plus la résistance de Ecoli au
trimethoprime sulfamethoxazole était 70.6% lors de I’infection urinaire survenant
au cours de 6 premiers mois suivant la transplantation ; cette résistance au TMP-
SMX peut s’expliquer par son utilisation pour la prophylaxie de la pneumonie a
pneumocystis jyroveci au cours des six premiers mois suivant la transplantation.

4 | es symptdmes

Une miction douloureuse, une pollakiurie et des douleurs occasionnelles au bas de
I’abdomen et une hématurie sont les principaux symptémes des infections urinaires
apres la greffe parfois accompagne de fievre.

Cependant comme 1’organe greffé a été dénervé pendant la transplantation et que le
receveur est le plus souvent immunodéprimé par le schéma d’immunosuppression,
les symptomes peuvent étre masquées en particulier les receveurs les plus ageés. Des
taux élevés de leucocyte et de la protéine C réactive sont apparent dans les
échantillons de sang. Plus important encore le dysfonctionnement de la greffe
associee a la fievre, frisson, etc. chez un greffé suggere fortement une infection
urinaire quel que soit le bien étre subjectif du patient.

5 Le diagnostique

Le diagnostic de I’infection urinaire apres greffe commence avec la transplantation
elle-méme. De nombreux centres effectuent une analyse microbiologique du milieu
dans lequel le rein du donneur décédé a été transplanté. Si le destinataire développe
des signes et des symptdémes d’infection urinaire. L’évaluation doit inclure une
analyse de 1’urine (bandelette réactives, sediment) est toujours une culture urinaire,
les variables d’infection du sang (la protéine C réactive, leucocyte) pourrait aider a
différencier entre I’infection et le rejet dans une greffe dysfonctionnelle. Le niveau

d’immunosuppression doit étre réévalué pour exclure la sur immunosuppression. En
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outre 1’imagerie (échographie) devrait exclure les causes d’infection post rénale
(lithiase urinaire, obstruction des voies urinaire, stent urétral oublié, etc.).

Pour diagnostiquer une bactériurie symptomatique la pyurie (=10 leucocytes/ mm3
d’urine non centrifugé) n’est pas suffisante c’est plutdt I’association d’une
pyurie+bactériurie pour La bactériurie asymptomatique est définie comme
I’isolement d’un nombre quantitatif spécifié de bactérie dans un échantillon d’urine
prélevé de maniere appropriée chez 1’individu qui ne présente aucun symptéme ou
signe d’infection des voies urinaires .il peut précéder une infection symptomatique
des voies urinaires caractérisée par une dysurie, une pollakiurie, une douleur, une
fievre. Deux tests consécutifs positifs sont nécessaires chez les femmes pour
établir le diagnostic par rapport a un seul test positif chez I’homme.

Apres avoir examiné les urines fraichement émises dans un verre propre et non pas
des urines recueillis depuis plusieurs heures car deviennent troubles et les microbes
y pullulent sans qu’ils proviennent du malade.

6 Anatomopathologies

La biopsie renale qui n’est pas sans risques met en évidence lors des pyélonéphrites
un infiltrat de leucocytes altérés, parfois méme des amas mycéliens en cas de
pyélonéphrite a candida. Elles posent le probleme du traitement du reflux sous jacent
s'il existe. Il faut insister sur l'intérét de la réalisation précoce d'un scanner avec
injection permettant d'évaluer l'importance des lésions parenchymateuses et de
retrouver parfois des lésions collectées devant inciter a un traitement antibiotique
prolongeé.

7 les conséguences des infections urinaires dans la transplantation

Les infection urinaires apreés la greffe rénale peuvent affecter la fonction de greffe et
la survie du greffon ainsi que la survie du receveur .en ce qui concerne les infections
urinaires inferieurs (a 1’exclusion de la pyélonéphrite ) les premiers études ont mis
en évidence un effet négatif sur la fonction du greffon ,tandis que les études
ultérieures n’ont pas permis de confirmer cet effet ,la raison pourrait étre un
changement dans le régime immunosuppresseur .bien qu’une simple infection

urinaire peut evoluer vers une pyélonéphrite transplantée dans environ 20%des cas.
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Dans ces cas les conséquences pourraient non seulement affecter la fonction du
greffon mais aussi 10 a 12% des patients développent un urosepsis pouvant engager
le pronostic vital.

8 traitement

8 aTraitement médicale :
La nécessité de traiter les infections urinaires symptomatique découle d’une cascade
d’événement conduisant au développement d’une pyélonéphrite sur greffe dans
20% des cas avec un risque ultérieur d’urosepsie potentiellement mortelle. Les
infections urinaires symptomatique doivent d’abords étre traiter de maniere
empirique apres avoir exclu I'infection par le papillomavirus avec un traitement
ultérieur en fonction des résultats microbiologique dans les urines avant traitement.
Une interaction avec I’immunosuppression doit étre envisagée tel qu’une
néphrotoxicite accru au trimethoprime —sulfamethoxazole et de la gentamycine chez
les receveurs prenant des inhibiteurs de la colchicine plus important encore la
résistance aux antibiotique doit étre prise en compte par exemple : la coopération
avec un microbiologistes est d’une importance capitale pour sélectionner le meilleur
traitement en fonction du spectre de résistance locale, la fosfomycine bien que
généralement utilisée pour traiter les femmes atteintes d’une infection urinaire non
compliquée a été appliqué avec succes chez les greffés que la nitrofurontoine dans ce
cas I’insuffisance rénale doit étre exclu sinon la quantité excrete pourrait étre trop
faible et le risque de poly neuropathie peut étre augmenter.

1 Pyelonephrite : le traitement empirique de la pyélonéphrite aigue sévere avec

greffe devrait étre actif contre les BGN ainsi que les BGP qui nécessite une
hospitalisation avec une double antibiothérapie par voie parentérale. Pendant une
durée de 10 jours, puis le relai par une monothérapie anti-infectieuse a bonne
diffusion parenchymateuse type fluor quinolone pendant une durée supplémentaire
de 20 a 30 jours.

Certains ont proposé un traitement par une fluor quinolone pendant 10 jours en cas
de pyélonéphrite aigue simple.

2 La cystite doit généralement étre traitée en ambulatoire de maniére empirique
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avec un seul antibiotique oral comme la ciprofloxacine, augmentin ou une C3G
orale par exemple le cefexime pendant 5a7 jours.
Le retrait ou le remplacement d’instrument des voies urinaires tels que les cathéters
urétraux et les endoprotheses urologiques est recommande.

9 LA PROPHYLAXIE

Selon les auteurs d’une étude, la population a haut risque sont les patients
diabétiques recevant de la cyclophosphamide ou de forte dose de corticoide, et ceux
ayant des antécédents d’infection au cours d’une hospitalisation pour transplantation
ou d’antécedents d’infection urinaires récurrentes avant une transplantation
Cependant, de nombreux centres de transplantation hésitent a utiliser la prophylaxie
Trimethoprime-Sulfamethoxasole.

La ciprofloxacine s’est également révélée efficace, bien que son utilisation ne
prévienne pas d’autre infections graves telles que celles causée par P cariini ou
listeria. La prophylaxie antimicrobienne secondaire pour la prévention des
infections récurrentes chez les receveurs de la greffe rénale n’a pas été bien étudiée.
Dans une études turque (26)menée aupres de 136 transplantes rénaux 15 patients sur
34 atteints d’une infection urinaire récurrente ont recu de la nitrofurantoine pendant
10 semaines a 3mois. Mais cette stratégie semblait manquer d’efficacité en
terme de prevention, certaines auteures ont recommandé un traitement indéfini
équivalent a une prophylaxie secondaire dans des cas sélectionnés tels que les
patients diabétiques, antécédents d’infection urinaire avant la transplantation ou peu
du temps apres et ceux recevant un traitement immunosuppresseur a forte dose.

Pour la technique chirurgicale doit étre prudente et le cathéter urinaire doit étre
retirer rapidement et traiter avec technique aseptique.

La détection d’une infection urinaire causée par un agent pathogene sensible au
médicament prophylactique chez les patients recevant une prophylaxie suggérait la
possibilité de probléme anatomique ou fonctionnel conduisant a une stase de
I’urine dans les vois urinaire ou a la présence d’un corps étranger

10 PRONOSTIC

La transplantation rénale est une procedure qui permet daugmenter
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considérablement la qualité et la durée de vie des patients qui sont en dialyse. Plus
la personne greffée est jeune, plus le bénéfice sera grand. La survie du greffon est
inversement proportionnelle au temps passé en dialyse avant la greffe. La situation
idéale est une greffe de rein préventive, c'est-a-dire qu'elle prend place avant que le
patient ne commence la dialyse. On souligne dés lors la nécessité d'un aiguillage
rapide vers un programme de transplantation. La survie de l'organe greffé varie
selon beaucoup de parametres, par exemple, un temps d'ischémie court, un don
vivant d'une personne de la famille proche, une hygiene de vie irréprochable, sont
des facteurs de bon pronostique. Dans des conditions idéales on enregistre des
survies de greffon allant jusqu'a 35 ans apreés la transplantation.

PARTIE PRATIQUE

PROBLEMATIQUE

-La transplantation rénale est le meilleur traitement de Il'insuffisance rénale

chronique dans le but d’améliorer I'espérance et la qualité de vie des patients.
-Malgré les progres notables dans la procedure chirurgicale et le traitement
immunosuppresseur, l'infection des voies urinaires apres la greffe rénale reste une
complication fréquente dont les principaux facteurs de risques sont: le sexe
féminin, 1’age, le diabéte, les anomalies sous-jacentes des voies urinaires, la
sonde urétérale, la sonde vésicale, le traitement immunosuppresseur .....

-Les conséquences de ces infections sont notables ; aussi bien sur la fonction du
greffon que sur la survie des patients.

-Les infections urinaires bactériennes sont les plus fréquentes.

OBJECTIF

Déterminer la prévalence, les facteurs de risque et le profil microbiologique des
infections urinaires chez les greffés rénaux du service de néphrologie du CHU
Tlemcen.

MATERIEL ET METHODE

1-Population de 1’étude
L’étude a porté sur 97 transplantés chu Tlemcen entre 2007-2018.

2-Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.
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3-Recrutement
Tous les patients ayant présentés un ou plusieurs épisodes d’infection urinaire

post transplantation ont été inclus dans I’étude.
3-A-Criteres d’inclusion
Nous avons inclus tous les patients transplantés des deux sexes ayant présenté une
infection urinaire confirmée par ECBU.
3-B-Critéres d’exclusions
Tous les patients transplantés qui n’ont jamais présenté d’infection urinaire
4- Méthodologie

4-1-Recueil des données
Le recueil des données s’est fait a partir des dossiers médicaux des patients

transplantés. Pour chaque patient une fiche de renseignement a été établi comportant
différents parametres : démographiques, cliniques, biologiques ,thérapeutiques, et
évolutifs voir annexe [2]
4-2-Définitions utilisés :
Il est important d’établir quelques définitions qui vont conditionnées 1’interpreétation
des resultats.
A- clinique
On distingue deux types d’infection urinaires : haute (pyélonéphrite) et basse
(cystite, prostatite,,,), dont le diagnostic est retenu devant :
a-infection urinaire basse (cyctite)
Brulures mictionnelles, pollakiurie, impériosité, pesanteur vésicale, Hématurie
macroscopique surtout terminale (inconstante)
b-infection urinaire haute (pyélonéphrite)
Syndrome infectieux brutal : fievre>38, 5 ; frissons
Douleur lombaire irradiant le long de trajet de 1’uretére
Signes d’infection urinaire basse
B- bactériologie :
1-Bandelette urinaire :
C’est I’examen de choix .on y recherche la présence de leucocytes, nitrites, et ou

de globules rouges. La mise en évidence du leucocyte estérase refléte 1’activité des
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polynucléaires dans les urines et détecte la leucocyturie .
La mise en évidence de nitrites se fait en présence de bactéries réduisant le nitrate en
nitrite.

2-Culture d’urine
La culture doit se faire sur un prélevement des urines a mi- jet aprés avoir
nettoyer soigneusement la région.
On parlait classiquement de culture d’urine positive en présence de bactériurie
>10°5 cfu (colony-formi ng-unit) /ml associée a une leucocyturie> 10°5

leucocytes/ml.

3-Traitement
L’antibiothérapie a été choisie en réponse a plusieurs critéres :

-adapte a I’antibiogramme

-bonne concentration dans les urines

-moins d’effets secondaires possibles.

6-analyse statistique :

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel « IBM SPSS statistics 20 »
Des statistiques descriptives comprenant la fréquence, la moyenne et I'écart type ont

été prises en compte pour toutes les variables

RESULTATS

1: Prévalence de I’infection urinaire
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La prévalence de I’infection urinaire

Sur 97 patients greffés entre 2007-2018,12 patients soit 12,37%ont présentés un ou

plusieurs épisodes d’infection urinaire.
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2 : LAPREVALENCE DES INFECTIONS URINAIRES RECEDIVANTE

prévalence des infections urinaires récidivantes

Prévalence des infections urinaires récidivantes

Sur 12 patients avec infection urinaire, un patient soit 8,33% a eu un épisode
unique d’infection urinaire, 06 patients soit 50 % ont eu deux épisodes et cing
patients soit 41,67% ont eu plus de deux épisodes.

3 -Données descriptives générales
3-1-Sexe

Répartition des cas selon le sexe
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Notre serie comprend 08 femmes (66 ,7%) , et 04 hommes (33,3%) , donc un sexe
ratio femme /homme de 8/4 (0 ,67).

3-2 ’age

40

307

20

10

58,33%
25,00%
8,33% 8,33%
T T T 1D
inferieur a 15 ans entre 15 et 30 ans entre 30 et S0 ans superieur a S0 ans

Reépartition des cas selon la tranche d’age

L’age moyen dans notre serie est de 31,5ans avec des extrémes de 10ans a 50 ans les

patients de la tranche d’age de 30-50 ans sont plus concernés par 1’infection

urinaire apres la transplantation rénale (58,3%).
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3-3 Néphropathie causale initiale

80

60

75,00%
20
16,67%
8,33%
0 T T T
uropathie corrigée uropathie non corrigée indéterminée

Répartition des cas en fonction de la néphropathie causale

Un patient avait une uropathie vésico- urétérale bilatérale corrigé avant la
greffe soit 8,3%

Deux patients avaient une uropathie a type reflux vésico- urétéral bilatéral et
valve de I’uretere postérieur non corrigée avant la greffe soit 16,7%.

La nephropathie causale initiale n’avait pas pu étre déterminer dans 75% des cas

3-4methode d’épuration extra rénale avant la répartition
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S0

40—

30

20

10

T T
hemodialyse dialyse peritongale

Reépartition des cas selon la méthode d’épuration extrarénale

50% des patients ont benéficié d’une hémodialyse , et 50% d’une dialyse péritonéale

3-5-Traitement immunosuppresseur apres la greffe

60

S0

40—

307 58,33%

s

10

T T
CTC cycloMMF CTC progreffe MMF

Repartition de I'echantillon selon 18 r‘%?,%‘éement Immunosuppresseur apres la

O4patients soit 33,3% traites par : Corticoides-
cyclosporine-mycophénolatemofétil
08patients soit 66 ,7% traités par :Corticoides-prograf-mycophénolatemofétil..

4-Données cliniques :
4-1- Types d’infection urinaire
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407

T T
infection urinaire haute infection urinaire basse

Répartition des cas selon I’infection urinaire

Les infections urinaires basses sont les plus observées dans notre série (66,7%)

alors que les infections urinaires hautes représentent(33,3%)
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4- 2- Délais d ’apparition de I’infection urinaire apres la greffe :

S0

30

16,67% 16.,67%

T T T T
Inferieur & 1 mois entre 1 mois et 6 mois entre 6 mois et 1 an superieur a 1 an

Répartition de I’échantillon selon le délai d’apparition de 1’infection urinaire apre
la greffe

50% des patients ont présentés une infection urinaire entre 1-6mois apres la
transplantation rénale, 16,7%dans le mois suivant la transplantation et 33,4% sur
un délai post transplantation >06mois

4-3- Complications urologiques post greffe :

100

80

607

1
dilatation de l'uretére de greffe en echo rien

Répartition de 1’échantillon selon les complications urologiques en post greffe
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83,3%des cas ont eu une bonne évolution aprés leur transplantation rénale -
Deux patients ont présenté une complication urologique en post greffe a type de
sténose urétérale et ont été repris avec succes chirurgicalement (16,7%).

4-4-Sonde urétérale :

S0

40

307

10—

5 33%

T T T
ertre 30 jet 60 j entre 60 et 90 J superieur 90 j

Répartition des cas selon le délai d’ablation de la sonde urétérale

L’ablation de la sonde urétérale (placée systématiquement en per opératoire
chez tous les greffés) s’est faite entre : 30et 60jours en post greffe chez
O6patients (50%) et entre 60 et 90jours en post greffe chez 05 patients (41,7%) et au

96eme jour chez un patient (8,3%).

4-5 sonde vesicale
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807

60

40

20

T T T
Inferieur a10j entre 10j et 20 superieur & 20 j

Répartition des cas selon le délai d’ablation de la sonde vésicale

L’ablation de la sonde vesicale s’est faite au moins de 10jours chez 02 patients

(16,7%), entre 10 et 20 jours chez 09 patients (75%) et au 27éme jour chez un
patient (8,3%).

5-Données bactériologique

5-1-Germe causal

S0

40

30

101

[ Eswd

T T T
E.coli Protéus klebsislla pneumonia streptoccocus

Repartition des cas selon le germe causal
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L’agent causal le plus retrouvé est E .Coli dans 50%des cas ; suivi de Klebsiella
pneumonia dans 38,2%des cas, streptococcus (8,8), Proteus (2 ,9%).

5-2 Sensibilité et résistance aux antibiotiques

107

4= 47 ,06%

2=

T T
résistant aux b lactamines sensible aux b lactamines

Répartition des germes en fonction de la sensibilité et la résistance de Ecoli aux
béta lactamines

0

G0

207

L] 1
resistant aux beta lactamines sensible aux beta lactamines

Répartition des cas en fonction de la sensibilité et la résistance de klebsiella aux
béta lactamine

La résistance aux antibiotiques était fréquente chez les patients ; en effet la
résistance de E .coli aux béta-lactamines était a 52,9%, et la résistance de

klebsiella aux béta-lactamines était a 76 ,9%.
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6-Données thérapeutiques
6-1 Antibioprophylaxie

S0

407

307

207

ouli non

Reépartition des cas selon 1’antibioprophylaxie utilisée

5 patients soit 41,7 % ont bénéficié d’une antibioprophylaxie pendant leurs prises

en charge.
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Discussion
-Dans notre étude; la prévalence des infections urinaires en post transplantation
rénale est del2, 37%. Dans une étude observationnelle transversale faite au
département de néphrologie dans un hopital de Delhi (Inde) [26] qui s’est étalé
entre mai 2015 et avril 2016 sur 210 transplantés rénaux :69 patients (32 ,86%)
ont développés une infection urinaire post greffe et cela était fortement lié a la
dose élevée des immunosuppresseurs administrés chez ces patients.
-Dans notre étude,16,7%des infections urinaires ont été detectés au cours du
premier mois post greffe. Renoult et al [27] ont rapporté 1’apparition de 74% de
cas d’infections urinaires dans un délai de 1 mois.

Dans notre étude les femmes sont beaucoup plus concernées par I’infection du
tractus urinaire que les hommes (66 ,7% contre 33 ,3%).

[1La prédominance de 1’atteinte féminine a été egalement observé dans I’étude
transversale de Delhi [26] (42 ,25% contre 28, 06%).ce qui peut étre expliquer
par I’anatomie de I’appareil urinaire féminin (rétrécissement de 1’urétre et
proximité de 1’anus)
-Dans notre série, le taux des infections urinaires a augmenté avec 1’age soit
58,3% entre 30 et 50 ans, cette association a également eté observé lors de
I’étude transversale de Delhi [26], ce qui peut étre lié a la sédentarité,
I’immunodépression, Un Résidu post mictionnel plus important chez le sujet
age.
-Concernant la néphropathie causale dans notre échantillon : on a noté 8,3% des
anomalies urologiques corrigées avant greffe contre 16 ,7% d’anomalies non
corrigeées.
25% des patients avaient une uropathie avant greffe contre 7,14% de 1’étude
Transversale de Delhi [26].
-La bacterie responsable la plus répandue est E .Coli .En effet elle a été isolée
chez 50% de nos patients et chez 72,46% des patients de I’¢tude transversale de
Delhi [26].

-Dans notre étude on a trouvé un taux de E.coli résistantes aux bétalactamines
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de 52 ,9%,une étude cohorte RESITRA(28)a signalé un taux de E.coli
producteur de BLSE de 26,3%.

1 Dans notre étude on a pu constater que 1’apparition des infections urinaires
aprés transplantation rénale était liee au sexe féminin ; une durée
d’hospitalisation prolongée ; des sondes vésicales et urétérales, laissées en place

pendant une longue durée.

CONCLUSION

La lutte contre I’infection urinaire en post transplantation rénale passe par la
prévention de facteurs de risque associes, a savoir : -limiter la durée
d’hospitalisation, ablation des corps étrangers préecocement (sonde urinaire a

demeure, sonde urétérale)
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