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Une meilleure dialyse pour un meilleur acces a la transplantation

A better dialysis for a more successful transplantation

Mahfoud Cherif Benmoussa, Zineb Rbibes, Lamia Hadj Safi, Riad Grari, Mustapha

Benmansour

RESUME

La transplantation rénale est une méthode de
suppléance a [linsuffisance rénale chronique
terminale. Elle offre bien des avantages a la dialyse,
avec meilleure qualité de vie et une moindre morbi-
mortalité. Cette alternative a dii se développer depuis
le début du 20°me siecle. Les médecins ont di
résoudre des obstacles chirurgicaux,
immunologiques, infectieux. La pratique a aussi
connu des obstacles religieux, sociaux pour toujours
céder a la promotion de la santé surtout devant des
incidences de plus en plus importantes de la maladie
rénale. Cette méthode doit étre discutée avant méme
le stade terminal de la maladie. Des précautions et
recommandations sont préconisées au cours du suivi
de linsuffisant rénal pour faciliter l'acces a la
transplantation et pour garantir une bonne survie du
futur greffon. Ces derniéres sont représentées
essentiellement par le dépistage et/ou le traitement
des éveénements cardiovasculaires, 1’éviction de
I'immunisation du patient et le diagnostic les
néphropathies, surtout quand celles-ci risquent de
récidiver. La transplantation d’organe nécessite un
plateau technique bien établi, assez complexe avec la
coordination de plusieurs intervenants: biologistes,
microbiologistes, virologues, chirurgiens,
radiologues, psychologues, immunologistes, équipes
paramédicales et néphrologues. Il n’en est que cette
activité est initiée au chevet d'un insuffisant rénal
chronique qui peut étre apercoit la dialyse comme
voie sans issue.

Mots-clés : Transplantation, rein, greffe, insuffisance
rénale chronique, don.

ABSTRACT

Renal transplantation is a method of substitution for
the terminal chronic renal failure. It offers many
advantages as compared with dialysis, with a better
quality of life and a lesser morbi-mortality. This
alternative was developed at the beginning of the 20t
century. Physicians have overcome a certain number
of surgical, immunological and infectious obstacles.
This practice has also been confronted to religious
and social obstacles to promote this technique, which
is useful for a more and more prevalent disease. This
technique has to be discussed even before the
terminal stage of the disease. Special precautions and
recommendations are advocated during follow-up of
renal insufficiency in order to facilitate access to
transplantation and guarantee a good survival of the
graft. These last points are mainly represented by the
screening and/or the treatment of cardiovascular
events, the prevention of immunization and the
diagnosis of the nephropathy, mainly those that may
recur. Organ’s transplantation requires a well-
established technical panel, which is quite complex
with the coordination of many actors: biologists,
microbiologists, virologists, surgeons, radiologists,
psychologists, immunologists, nurses and
nephrologists. It is now all this activity is initiated by
the bedside of the chronic renal insufficient who can
look at the dialysis as a dead-end.

Keywords: Transplantation, kidnay, graft, chronic
renal insufficiency, donation.
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INTRODUCTION

L’insuffisance rénale chronique terminale, par son incidence
qui progresse d’année en année a l'image des maladies
cardiovasculaires, est un probléme de santé publique. La
prise en charge de la phase terminale connait un
développement considérable. L’hémodialyse et la dialyse
péritonéale ont permis d’améliorer la morbi-mortalité des
insuffisants rénaux mais avec certaines limites et un coft
difficile a supporter par les caisses de santé.La
transplantation est proposée comme une alternative sérieuse
en complément et suite de la dialyse.

La transplantation est définie par un rétablissement de
continuité vasculaire d’'un organe. Immunologiquement, elle
implique d’engendrer une situation de tolérance d'un
organisme envers un organe qui n’appartient pas au soi. Une
définition un peu moins technique distinguerait la
transplantation de 'hémodialyse ou de la dialyse péritonéale
par une méthode de suppléance avec un gain en qualité de vie
et une meilleure survie de I'insuffisant rénal pour un cofit qui
est moindre dans la plupart des systémes de santé dans le
monde.

La complexité de cette technique repose sur deux points
essentiels: le premier est de maitriser une technique
chirurgicale qui peut s’avérer complexe est le second point
d’établir un équilibre entre un état d'immunodépression et
un état de tolérance. Ces insuffisants rénaux sont soumis a
plusieurs facteurs de risques vasculaires, infectieux et
carcinologiques plus importants que chez la population
générale.

LA TRANSPLANTATION RENALE EN HISTOIRE

La transplantation rénale avec celle de la peau furent la
rampe de lancement de la transplantation d’organe. Alors que
le challenge semblait plutot chirurgical; les chercheurs se
sont vus confrontés a un challenge immunologique et
infectieux. Il faut revoir I'histoire un siécle dernier, ou les
premiers essais en transplantation ont été initiés a Vienne. En
1902, Emerich Ullman greffe une chevre avec un rein d'un
chien ; Ce fut un échec, mais I'histoire est en marche.

En 1908, Alexis CARREL étudie, via la premieére
autotransplantation, la composition chimique de l'urine
excrétée par le transplant et décrit le comportement du rein
rejeté. Ces travaux lui valent le prix Nobel en 1912. Mathieu
Jaloubay, un médecin lyonnais, greffe un rein de porc puis un
rein de chévre au pli du coude de deux femmes atteintes
d'insuffisance rénale en coma urémique. Elles décédent peu
apres l'apparition d’urines; mais il semble que la chirurgie
est maitrisée [1].

En 1933 ; le Russe Voronoff parvient a une conclusion
majeure : le rejet est un événement immunologique et tente la
premiere homotransplantation rénale. Le receveur est une
jeune femme de 26 ans, le donneur un homme décédé de 60
ans. Quatre jours apres la greffe, la patiente décede, mais un
nouveau pas a été accompli [2]. En 1947 a Boston, une autre
tentative de transplantation rénale a partir d'un donneur
décédé par le Dr David Hume qui recoit une jeune femme en
insuffisance rénale aigué a la suite d'un avortement. Il
demande l'autorisation de tenter une greffe de rein, mais elle
lui est refusée. C'est donc clandestinement, de nuit et dans la
chambre de la malade qu'il procede a l'intervention. Le rein
produit de l'urine, la malade se réveille, ses reins natifs
reprennent peu a peu leurs fonctions tandis que le greffon
cesse de fonctionner et est retiré [3].
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En 1951; En France, René Kuss, avec Charles Dubost et
Marceau Servelle, mettent au point une technique
chirurgicale permettant de placer le greffon dans la fosse
iliaque. Cette méthode a ensuite été universellement adoptée
et est toujours utilisée a I'heure actuelle [4,5].

Cest en 1952, en France que la premiere tentative de greffe
du rein a partir d'un donneur vivant est pratiquée. A la fin du
mois de décembre 1952, un jeune charpentier de 16 ans
victime d’un traumatisme a subi une néphrectomie sur rein
unique a cause d’'une hémorragie incontrolable ; il recoit le
rein de sa meére a NecKker, le rein fonctionne immédiatement,
mais le jeune homme décéde 21 jours plus tard, suite a un
rejet. En 1959 sont pratiquées les premiéres greffes rénales
entre faux jumeaux. Jean Hamburger a Paris (Necker) et John
Merill a Boston ont l'idée d'irradier les futurs receveurs, mais
les effets secondaires sont considérables [6-8].

En 1954, a Boston, I'équipe composée de Dr Murray, John
Merill et Harrisson réalise la premiére greffe rénale entre
deux vrais jumeaux, les freres Herricks, agés de 23 ans. Le
donneur et le receveur étant génétiquement semblables, le
probléme du rejet ne se pose pas. Il s'agit de la premiére
transplantation rénale « réussie », le greffon est fonctionnel
pendant plus de six mois [9,10].

Ce n’est qu’en 1960 que les premieres greffes hors gémellité
ont réussi. René Kuss et Marcel Legrain a I'Hopital Foch
réalise les 3 premieres greffes hors gémellarité [11]. Deux des
patients greffés survivront 18 mois. En 1962, la
transplantation d'un rein prélevé sur un donneur décédé a
Boston avec maintien de fonction rénale de 21 mois grace a
un nouveau médicament immunosuppresseur, 1'azathioprine,
en association avec les corticoides. En 1966, le Cross-Match,
exploration indispensable susceptible d’éviter les rejets,
prend tout son sens. En 1967, les progres ont fait reculer la
mortalité chez les greffés de 90% a 50%. En 1972, le
biologiste suisse Jean-Francois Borel découvre les propriétés
immunosuppressives de la ciclosporine, un antibiotique.
Cette molécule va transformer radicalement les perspectives
des greffes et la durée de vie des greffons.

INITIATION DU PROJET DE TRANSPLANTATION

La transplantation peut et doit étre discutée, si possible,
avant la mise en dialyse. Le néphrologue peut aborder cette
technique de suppléance sans attendre la demande du
concerné. Les situations sociales, familiales, psychologiques
ou médicales peuvent étre complexes et doivent étre prises
en compte, mais ne sont pas obligatoirement un obstacle
infranchissable a ce projet.

Un insuffisant rénal peut avoir des difficultés a entreprendre
cette voie thérapeutique, surtout surpasser ce barrage de
considérer la dialyse comme voie sans issue ; le patient ne se
projette plus un futur construit. La transplantation est
complexe ou des fois onéreuses au premier abord;
cependant, elle reste bien codifiée et les bénéfices sont bien
établis. En Algérie, plusieurs équipes de spécialistes:
chirurgiens, immunologistes, bactériologistes, virologues,
radiologues et néphrologues ont ceuvré pour son initiation et
ceuvrent pour sa périnité.

L’entourage joue un role trés important. En Algérie, le don ne
peut se faire que par les membres de la famille. Leurs réles ne
se limitent pas au don. Ils seront acteurs a part entiére dans la
demande de greffe, au cours de la préparation et méme dans
le suivi.
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La «demande » est ce moment difficile ou le malade va
aborder un membre de sa famille pour lui demander de bien
vouloir lui céder un des deux reins dont il n’aurait pas besoin.
Ce moment est certainement délicat entre deux personnes
« donneur » et « receveur » quel que soit la relation familiale
initiale. Plusieurs obstacles peuvent entraver cette demande :
la volonté de protéger ce membre de la famille, 'orgueil ou la
sensation « de devoir » en retour une quelque « chose » aussi
inestimable et précieuse qu’est la vie.

Ce processus qui est un combiné de procédures médicales,
psychologiques, spirituelles et économiques, doit étre pris en
charge trés tot par le médecin traitant puis par I'équipe de
transplantation.

LE DONNEUR

Le don de rein est envisagé dans deux situations ; soit don de
rein a partir d'un patient décédé ou a partir du sujet sain. Un
donneur vivant doit répondre a plusieurs conditions
médicales. 11 a de principe deux reins fonctionnels, ne
présente aucune pathologie pouvant se répercuter sur la
fonction rénale ou sur le systéeme cardiovasculaire au
moment du don.

Le principe est qu'un individu avec un seul rein peut avoir
une survie rénale tout a fait comparable a celui qui a la paire.
Le don ne doit pas nuire et I'objet principal des investigations
est le dépistage des maladies cardiovasculaires, des
insuffisances respiratoires, des infections chroniques non
maitrisées, des cancers, de la toxicomanie, etc. Ces situations
pathologiques représentent une contre-indication définitive
[12].

La clairance doit étre supérieure a 100 ml/min. le donneur
est recalé si la clairance est inférieure a 80 ml/min ou de
moins de 2 déviations standard selon I'dge, le sexe, et la
surface corporelle ou si la protéinurie est supérieure a 0,30
gr/j ou protéinurie/créatininurie > 200 mg/g.

Le donneur bénéficie d'un bilan exhaustif selon le consens
d’Amsterdam fixant les explorations du donneur [12,13]. Le
prélevement peut étre refusé si une néphropathie familiale
est suspectée.

Pour la transplantation a partir du donneur vivant, la loi
Algérienne autorise les membres de premier degré du patient
a proposer un des reins. Le donneur doit étre majeur, il doit
étre volontaire. Le don nécessite souvent du temps, une
approche progressive et une information sure de la part
d'une équipe habituée pour éviter les erreurs ou les
Quiproquos. L’autorisation du donneur est inscrite sur un
document médico-légal.

L’équipe médicale veille a protéger le donneur, il faut détecter
les limites, I'intérét et les risques de prélever un rein chez un
sujet potentiellement sain. 11 faut soit repousser les
contraintes, les corriger ou les respecter en prenant en
prenant en compte l'aspect psychologique. Il faut prendre en
charge les aspects institutionnels et religieux. Aussi, la
pérennité de tout un programme en dépend.

GESTION DES FACTEURS DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRES CHEZ LE DIALYSE FUTUR
RECEVEUR

Garantir les chances d’accés et de réussite de la trans-
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plantation rénale implique une dialyse adéquate. Assurer les
soins de qualité commence par l'assurance de la quantité de
dialyse nécessaire. La gestion du bilan phosphocalcique doit
étre effective selon les recommandations CKD-MBD des
KDIGO (Clinical Practice Guidelines for Kidney Disease). Le
taux d’hémoglobine doit étre maintenu selon les
recommandions du méme groupe d’experts en évitant les
transfusions en dehors des urgences. Le dossier du dialysé
bien établi a toute sa valeur pour linscription a la liste
d’attente.

Un évenement vasculaire peut par son pronostic
compromettre l'accés a la transplantation, et représenterait
une contre-indication temporaire ou dans quelques cas
définitive. La transplantation, par sa chirurgie et les
immunosuppresseurs, soumet le receveur a plusieurs
facteurs de risques cardiovasculaires. Alors que le risque
infectieux chez les greffés est de plus en plus maitrisé, la
morbi-mortalité du transplanté est dominée par les
événements cardiovasculaires.

Les examens cardiovasculaires est avant tout clinique, le
recueil des données au cours de la dialyse. Les examens
complémentaires sont basés sur la réalisation d'un
électrocardiogramme, d’'une échographie et un éventuel test
d’ischémie non invasif chez les sujets dgé de plus de 60 ans,
diabétique ou aux antécédents cardiovasculaires.

Les habitudes de vie doivent étre revues. Un sujet au BMI
supérieur a 30 kg/m?2 doit revoir son régime pour faciliter le
geste chirurgical et pour une meilleure reprise de la fonction
rénale ; 'arrét du tabac est obligatoire.

EVALUER LE STATUT INFECTIEUX DU RECEVEUR

Le futur receveur regoit une immunosuppression pour créer
un état de tolérance ; la conséquence directe est un risque
infectieux a court terme et un risque carcinologique a long
terme.

La détection et le traitement des hépatites virales B et C est
obligatoire avec des charges virales récentes qui sont
souhaitables. Il est obligatoire de dépister le virus
d'immunodéficience (VIH 1 et 2), 'Epstein Barr virus (EBV),
la toxoplasmose, le cytomégalovirus, le humain T cell
leukemia virus (HTLV) et la syphilis [14]. Une atteinte
tuberculeuse active est une contre-indication temporaire a la
transplantation. La réaction a l'intradermoréaction et une
radiographie pulmonaire sont recommandées par les sociétés
savantes ; la recherche du germe en examen direct est utile
[14].

L’infection a hépatite C a un impact négatif sur la survie du
greffon et favorise I'apparition d'une néphropathie de novo.
Les charges virales peuvent augmenter apres la
transplantation et dégrader la fonction hépatique, ou
favoriser 'apparition d'un diabéte [14,15]. Il est préférable de
traiter I'hépatite C avant la transplantation. L’hépatite B ne
contre-indique pas la transplantation rénale, mais c’est la
charge virale et I'état histologique hépatique qui déterminent
conditionnent I'accés a la transplantation. Il est nécessaire de
recourir aux biopsies hépatiques et au dosage de
I'alphafoetoprotéine ; alors que les transaminases ne sont pas
ou peu interprétables en dialyse [16,17]

L’infection au virus du sida ne représente plus une contre-
indication. Une transplantation est actuellement possible si le
taux de cellules T CD4 est supérieur a 200, une charge virale
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inférieure a 50 copies depuis plus de 3 mois et un traitement
anti rétroviral depuis au moins 3 mois [18]. Il est
recommandé de vacciner trés t6t les patients contre 'hépatite
B, le pneumocoque, la diphtérie, le tétanos et La poliomyélite.
Le statut de la varicelle et la rougeole doivent étre revues
chez les enfants séronégatifs [19]

La recherche d’infections opportunistes les six derniers mois,
ainsi que la recherche de foyers patents surtout urinaires
doivent étre revus en cas de malformations sur l'arbre
urologique. La recherche de parasitose (leishmanioses et
anguilluloses) dans les régions endémiques est indispensable.

EVALUATION DU RISQUE CARCINOLOGIQUE

L'incidence des néoplasies est importante chez les
insuffisants rénaux terminaux, aussi bien chez les dialysés
que chez les transplantés [20]. Le risque est d’autant plus
important que le receveur est de sexe féminin et jeune. Des
recommandations européennes et américaines ont préconisé
les délais d’attente entre le traitement d'un cancer et la
transplantation [21]. Les cancers chez le dialysé ne
représentent pas systématiquement une contre-indication a
la transplantation. Le don a partir d'un donneur vivant doit
étre discuté, elle est essentiellement liée au pronostic au long
terme [22].

Les examens pré transplantation sont indiqués en partie pour
dépister les pathologies tumorales les plus fréquentes. Le
cancer du col semble plus fréquent chez les greffés, alors que
le cancer du sein déja fréquent les femmes récidive a 23%
avec 76% de mortalité. Il est donc impératif de dépister ces
deux cancers. Chez 'homme, le cancer de la prostate n’est pas
plus fréquent avec un dépistage des prostates antigéne (PSA)
et doit étre couplé a une échographie avant de greffer [22,23].

Le risque de tumeur urothéliale est trois fois supérieur chez
le dialysé par rapport a la population générale, ce risque est
multiplié par cinq chez le greffé. Les tumeurs cutanées sont
les plus fréquentes, il est donc impératif de faire un examen
complet avant la transplantation avec éventuelle cure des
lésions  pré-cancéreuses et des conseils sur la
photoprotection. Les tumeurs basocellulaires ne semblent
pas étre plus fréquentes mais les tumeurs épidermoides sont
nettement plus impactées par 'immunosuppression [22].

LA COMPATIBILITE DONNEUR-RECEVEUR

La compatibilité du groupe ABO est le premier critere de
sélection du donneur ; I'incompatibilité n’est plus une contre-
indication grace a des protocoles de désensibilisation. Il sera
procédé ensuite a une identification du systéme HLA du
donneur et receveur (A, B, C ,DR ,DQ ,DW) et I'analyse de leur

compatibilité.

L’identification des anticorps est une étape importante, la
présence chez le futur receveur d’anticorps anti systéeme HLA
surtout si la cible est retrouvée chez I'identité du donneur
implique un risque de rejet selon leurs nombres et leurs
concentrations. Ces derniers ne contre-indiquent pas la
transplantation mais leur présence refléte le risque de rejet
aigu ou chronique. Ces anticorps sont le fruit d’une
immunisation ancienne, ils naissent par contact du futur
receveur avec un antigéne du non soi; ces événements sont
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représentés par: les grossesses, les transplantations
préalables ou les transfusions sanguines qui peuvent étre
multiples chez le dialysé [23].

Il est donc recommandé aux médecins de bien évaluer les
indications des transfusions, de gérer 'anémie chez le dialysé
selon les recommandations en assurant un apport en fer et en
érythropoiétine avec une dialyse adéquate.

Actuellement, les protocoles de désensibilisations permettent
de réduire le risque de rejet sans pour autant I'annuler. La
prévention en évitant I'immunisation améliore
considérablement l'accés a la transplantation, avec une
meilleure fonction du greffon a long terme et un suivi plus
léger avec une immunosuppression moins contraignante.

Tout le bilan immunologique doit étre validé par le test de
cross match, examen obligatoire avant la transplantation. Ce
test met en contact des échantillons du sérum du donneur et
du receveur. Sa positivité est reflet d'une destruction
cellulaire par le receveur immunisé se traduira par un rejet
hyper aigu au moment du déclampage. Sa négativité autorise
la transplantation.

LE DIAGNOSTIC DE LA NEPHROPATHIE INITIALE

L’identification de l'origine de linsuffisance rénale peut
s’avérer déterminante dans la prise en charge, aussi bien en
dialyse qu’'au cours de sa vie en transplantation. L’atteinte
initiale peut se manifester de maniere systémique et peut
récidiver sur le greffon. La récidive est l'apparition sur le
greffon des 1ésions anatomopathologiques identiques a celles
observées sur les reins natifs ; il faut tout simplement faire
une enquéte minutieuse, de l'examen clinique aux
explorations les plus utiles en collaboration avec le patient.

L’examen clinique du donneur et receveur va reprendre toute
I'histoire familiale de néphropathies et autres maladies
vasculaires, revoir toutes les maladies depuis 'enfance, des
éléments médicaux méme banaux peuvent se révéler
élémentaires (médecine scolaire ou du travail, grossesse). Les
prises médicamenteuses et les expositions aux toxiques
doivent étre recherchées. L'examen clinique ne doit pas étre
délaissé, appareil par appareil, et de maniére répétée. La
Bandelette urinaire doit étre faite et refaite chez le donneur
qui peut nous orienter vers une maladie familiale.

La néphropathie a immunoglobulines A (IgA) récidive selon
les études entre 9 et 60 % des patients avec un délai moyen
de survenue de trois ans [24-28]. La perte des greffons est
rare, évaluée entre 3 et 12,6 % des cas [24,29]. La hyalinose
segmentaire et focale (HSF) primitive récidive sur le greffon
avec une incidence de l'ordre de 20 a 40 %, elle augmente
significativement a la seconde transplantation [30]. 41,4 %
des glomérulonéphrites membranoprolifératives primitives
(GNMP) I, Il récidivent au cours des 14 premiers mois post-
transplantation ; alors que la GNMP de type Il semble de
moins bon pronostic [31]. La réapparition des
glomérulopathies extramembraneuses (GEM) varie entre 7 et
42 % des patients [32-35].

Les maladies vasculaires inflammatoires récidivent aussi sur
le greffon. Les vascularites a ANCA réapparaissent a un taux
de 17,3 % sur des séries avec un suivi moyen de 44 mois [36].
Il semblerait qu'une attente de 12 mois de rémission avant de
réaliser la transplantation rénale chez des patients avec une
vascularite a ANCA soit souhaitable. La néphropathie lupique
récidive aussi sur le greffon dans 5 a 54 % des cas [30]. Les
facteurs de risque de récidive incluent l'origine ethnique
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(Afro-américaine), le sexe féminin et 1'dge (inférieur a 33 ans)
[37]. La récidive a été décrite comme pouvant étre plus
fréquente en cas de greffe a partir d'un donneur vivant
apparenté [38]. Il est recommandé de n’envisager la
transplantation rénale que lorsque la pathologie est
quiescente et d’évaluer le risque thrombotique associé a la
présence possible d’anticorps anti phospholipides.

Le SHU de I'enfant liés a des diarrhées a E. coli ne présentent
pas de risque de récidive. En revanche, le SHU primitif sans
diarrhée prodromique est une pathologie a haut risque de
récidive. La découverte, ces derniéres années, d’anomalies du
complément associées a certains de ces SHU a permis de
préciser le risque de récidive. Les formes liées a des
mutations du facteur H ou du facteur I du complément sont a
haut risque de récidive. Celles liées a des mutations de la
membrane cofactor protein (CD46 ou MCP) ne semblent pas
récidiver [39,40]. La récidive de la maladie de Goodpasture
peut se voir chez 50 % des patients présentant des anticorps
(AC) antimembrane basale glomérulaire (MBG) au moment
de la greffe mais chez seulement 5 a 15 % des patients
recevant un greffon plus de six mois aprés la disparition des
AC [41]. Lorsque les AC ne sont pas détectés depuis plus de
12 mois, la récidive est donc exceptionnelle [42].

La sarcoidose a son tour ne représente pas de contre-
indication a la transplantation, au contraire méme si le risque
de récidive est réel, alors que chez le sclérodermique La
transplantation rénale ne doit étre envisagée qu’apres deux
ans d’épuration extrarénale en raison de la possibilité de
sevrage de la dialyse dans les deux premiéres années suivant
la survenue de la crise rénale [43].

La transplantation, une bonne alternative de prise en charge
d’un diabétique. La transplantation améliore également leur
qualité de vie. La survie des patients diabétiques greffés a 5
ans varie entre 45 % et 84 %. Elle est significativement plus
faible que celle des receveurs non diabétiques, en raison de la
mortalité cardio-vasculaire ; 36 % des diabétiques greffés
meurt de maladies cardiovasculaires [45].

Le traitement des dossiers de transplantation en cas de
néphropathies héréditaires avec donneur vivant apparenté si
la transmission autosomique et dominante ou liée a I'X ne
sera possible qu’apres exclusion de cette maladie chez le
donneur (exemple de l'Alport). Au cours des maladies
enzymatiques, la récidive de la néphropathie (ex : cristalline)
sur le greffon rénal est habituelle. Cela peut aboutir a la perte
irréversible de la fonction du greffon en quelques semaines
en 'absence de traitement adéquat [45-49].

Les hyperoxaluries primitives récidivent avec des dépots
d’oxalate de calcium dans le greffon rénal dans 100 % des cas.
La transplantation rénale isolée est donc a priori contre-
indiquée en raison du risque de récidive rénale et de
I'absence d’efficacité sur l'atteinte systémique. Alors qu’au
cours de la cystinose, 'accumulation de cystine se reproduit
dans le transplant, le plus souvent sans grandes
conséquences clinique.

D’autres atteintes comme celle de la maladie de Fabry, les
dépodts de glycolipides ne récidivent pas dans le transplant
rénal dont l'activité enzymatique est normale. Cependant,
avant l'ére de l'enzymothérapie, la présence de quelques
cellules présentant une surcharge (cellules circulantes du
donneur, cellules endothéliales ou tubulaires) a été rapportée
[50]. 11 ne s’agit pas de récidive de la maladie mais de
constatations morphologiques sans conséquences pratiques.

La Polykystose rénale autosomique dominante pose
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probleme chez le receveur chez qui il faut pratiquer une
néphrectomie si le volume rénal est important ; il ne faut pas
omettre que cette atteinte est héréditaire autosomique
dominante.

Enfin, le syndrome néphrotique idiopathique corticorésistant
(SNCR) récidive chez 20 a 40 % des patients, conduisant dans
la moitié des cas environ a la perte du greffon [51,52], cette
récidive apparalt en général deés les premiers jours apres la
greffe, parfois plus tardivement. Le risque de récidive est plus
élevé lorsque I'age au début de la maladie est supérieur a 6
ans [52,53], lorsque I'évolution vers l'insuffisance rénale a été
rapide en moins de deux ans [54, 55] et lorsqu’il existe des
lésions de prolifération mésangiale sur la biopsie rénale
initiale [53, 55].

CONCLUSION

La transplantation est actuellement la méthode de référence
en suppléance de l'insuffisance rénale terminale. La réussite
de cette technique dépend de la prise en charge initiale de la
maladie rénale et par le respect des recommandations en
dialyse. Le néphrologue intégrera dans ses conduites la
possibilité que son patient soit greffé dans le futur. Le malade
et son entourage doivent étre informés au moment opportun
de la disponibilité de cette technique de suppléance. Il est
nécessaire de sensibiliser la population médicale et générale
au vu doptimiser l'acces a la transplantation quand
I'indication est adaptée.

Conflits d'intéréts : L’ensemble des auteurs ne déclare pas
de conflits d’intéréts en rapport avec cet article.
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