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La greffe rénale

1 Généralités 

· La greffe de rein n’est pas vitale, on peut donc bien préparer cette intervention,

· Il existe 2 traitements palliatifs de très bonne qualité,

· La greffe permet :

· L’épuration des déchets azotés (urée, créatinine),

· L’équilibre hydro-électrolytique,

· Le rétablissement de la fonction endocrine (sécrétion de rénine et d’EPO),

· La synthèse d’EPO,

· L’activation de la vitamine D (rôle dans la réabsorption du Ca),

· Activation des hormones de croissance.

· La greffe de rein nécessite un traitement immunosuppresseur A VIE puisque il y a un risque de rejet.

1.1 Quelques chiffres

· 1959 : première greffe de rein réussie,

· 1982 : mise sur le marché de la ciclosporine puissant immunosuppresseur,

· 95% des greffons proviennent de cadavres,

· 5% des greffons proviennent de donneurs apparentés,

· le nombre des insuffisants rénaux augmente, cette augmentation est corrélée avec l’augmentation des pathologies diabétiques.

1.2 Les indications d’une greffe

· Lorsque les 2 reins sont altérés,

· Lorsque l’état général est correct,

· Lorsque le patient en exprime le souhait.

1.3 Les contre indications absolues

· HIV positif,

· Cancer métastatique ou non guéri au delà de 5 ans.

1.4 Les contre indications relatives

· Age > 65 ans,

· Antécédents de cancer inférieurs à 5 ans,

· Infections non réglées (ex : tuberculose),

· Maladies neuropsychiatriques car le traitement doit être suivi régulièrement et scrupuleusement et un état psychotique risque de faillir dans sa compliance. 

1.5 Les priorités nationales

· Age < 16 ans,

· Patient hyper immunisé.

1.6 L’éthique

· La plupart des courants religieux sont favorables à la greffe,

· En théorie, on peut prélever sur un cadavre qui n’a pas exprimer (de son vivant) son refus au prélèvement. En pratique, le consentement de la famille est toujours demandé,

· Depuis peu, il existe le registre national des refus de don d’organe, sur lequel on peut inscrire les personnes qui s’opposent au don.

2 La préparation du receveur

2.1 La détermination du statut immunologique

· Statut immunologique ABO et RAI,

· Groupe tissulaire HLA (Human Leucocyte Antigen = antigène à la surface des glibules blancs), AB et DR,

· Recherche des anticorps anti HLA s’effectue tout les 3 mois jusqu’à la greffe.

2.2 Explorations chirurgicale et urologique

· Néphrectomie si le rein est « hors service »,

· Correction d’une éventuelle uropathie.

2.3 Dépistage d’une infection ou d’une pathologie existante

· Le patient doit être vierge de tout problème :

· Infection virale (HIV, CMV, hépatite B,C),

· Infection parasitaire (toxoplasmose),

· Infections dentaire, urologique,

· Réaliser une IDR,

· Dépistage d’une pathologie cancéreuse,

· Evaluation cardio vasculaire (ECG, échographie cardiaque),

· Etat vasculaire,

· Vérification intestinale,

· Radiographie du squelette,

· Recherche d’antécédents psychiatriques.

· Au terme de l’évaluation, le patient reçoit :

· Les avantages de l’opération,

· Les risques de l’opération,

· Les informations sur le risque de récidive,

· Les informations sur les désagréments (traitement à vie…).

· Si le patient est d’accord, l’Etablissement Français des Greffes (EFG) l’inscrit sur la liste (Autorisation ( registre) des receveurs. Il reçoit un numéro de receveur. A partir de ce moment, il doit être joignable sans délai à tout endroit.

3 La greffe et l’implantation du greffon

· La greffe est possible sous condition de toutes contre indications temporaires,

· Réalisation d’un CROSS MATCH : examen qui met en relation le sérum du receveur avec le sang du donneur.

· Le Cross Match doit être négatif pour signer la compatibilité receveur-donneur,

· L’ EFG détient des échantillons de sérum de tous les receveurs pour réaliser les cross match avant de prévenir les receveurs,


· Un traitement immunosuppresseur et une antibiothérapie prophylactique (en IV) sont donnés en pré-opératoire,

· L’intervention :

· Le greffon est introduit dans la fosse iliaque droite du receveur,

· Il y a anastomose sur les vaisseaux iliaques,

· Il y a anastomose urinaire : urétéro urétrale, urétéro-vésicale ( sonde JJ pour maintenir l’urètre bien ouverte.

3.1 Les complications chirurgicales

· Infection de la paroi ou de la loge de transplantation ou abcès du greffon,

· Thrombose du greffon.

3.2 Les complications néphrologiques

· HTA : 

· Récidive,

· Sténose de l’artère rénale,

· Prédisposition génétique,

· Néphrotoxicité médicamenteuse.

3.3 Les complications immunologiques

· Rejet hyper aiguë : existe rarement grâce au cross match,

· Le rejet aiguë : 10 à 20% des patients dans les 4 à 6 premiers mois. Ce rejet peut être « rattrapable » par un bollus de solumédrol®,

· Néphropathie chronique du greffon : détérioration progressive et inéluctable de la fonction rénale dans les 3 premiers mois.

· L’intervention dure de 2 à 3 heures,

· Dès l’anastomose, la re perfusion du rein et l’administration de LASILIX®, il y a généralement l’émission d’urines dès les premières minutes,

· La dialyse continue tant que les fonctions rénales ne sont pas reprises,

· Sonde JJ en interne,

· 3 Redons,

· Durée de l’hospitalisation : 3 semaines au minimum,

· Les examens post opératoires sont nombreux.

4 Le traitement immunosuppresseur et les effets indésirables

4.1 Les immunosuppresseurs

· Les corticostéroïdes :

· Puissant anti rejet (seuls connus avant les ciclosporines),

· En forte dose au début du traitement puis diminuer progressivement jusqu’à l’arrêt total,

· Beaucoup d’effets secondaires :

· Ulcère, rétention hydro sodée (régime sans sel, sans sucre), possibilité de diabète, HTA, hypokaliémie, cataracte, ostéonécrose.

· Azathioprine :

· 2eme immunosuppresseur connu après les corticoïdes (IMMUREL®),

· myélotoxicité +++ ( leucopénie, hépathotoxique.

· Ciclosporine et Tacrolimus :

· Permettent de diminuer voir arrêter les doses de corticoïdes,

· Ils sont néphrotoxiques, donc attention aux surdosages,

· HTA possible, diabète possible, tremblement, anorexie,

· Hyperpilosité.

· Mycophénolate mofétil :

· CELLCEPT = nom commercial,

· Problèmes abdominaux, nausées, diarrhées, vomissements,

· Myélotoxique : leucopénie, thrombopénie, anémie.

· La Rapamycine :

· Très récent, pas néphrotoxique,

· Trouble du métabolisme lipidique : hypertriglycéridémie, hypercholestérolémie.

· Sérum antilymphocytaire :

· Immunosuppresseur puissant en début de greffe,

· Permet une induction retardée de a ciclosporine qui est néphrotoxique,

· Souvent mal toléré par le patient,

· Utilisé tant que le patient est hospitalisé mais pas après sa sortie.

5 Les complications

5.1 Les complications infectieuses

· Fragilisation du patient face aux infections,

· Risque élevé de développement de cancers (mélanome très fréquent),

· 25% ( développement d’un diabète,

· Certaines pathologies peuvent récidiver : hépatite,

· Lymphome du à la paralysie des lymphocyte T.

5.2 Les complications cardio-vasculaires

· HTA+++,

· Cause :

· Sténose de l’artère rénale,

· Rejet chronique,

· Récidive de maladie,

· Arthérosclérose diffuse,

· Infarctus du myocarde : principales causes de décès chez les greffés,

· Augmentation des troubles métaboliques ( augmentation des problèmes cardiaques.

5.3 Les complications métaboliques

· Hyper uricémie ( crise de goutte,

· Diabète,

· Ostéo nécrose des têtes fémorales,

Remarques sur vaccins :

· Vaccination possible avec vaccin inactivé (grippe, pneumocoque),

· Pas de vaccin avec agent atténué (ex : rougeole).

6 Surveillance médicale post-greffe

· Voies d’abord diverses,

· Sonde urinaire,

· ECG en continu,

· Cicatrice abdominale environ 15 cm avec agrafes,

· La compensation (sur PM) : souvent, le patient urine dès le bloc. On compense les urines toutes les 24-48 h (avec sérum physiologique et G5%) pour faciliter la diurèse (il ne faut pas de déshydratation),

· Contrôler l’aspect des urines :

· Hématurie, ECBU.

· Soins infirmiers :

· Changement de redon,

· Vérification du contenu des redons.

· Soins locaux de cicatrices,

· Perfusion antalgique et immunosuppresseur,

· Contrôle de la prise régulière et à heure fixe des anti rejets oraux,

· 1er levé : environ 24h,

· contrôle du transit pour reprise alimentaire,

· observation du patient :

· état de vigilance, fatigue anormale, dépression ou agitation.

· Dès le premier levé possible :

· Contrôle du poids, vérification des rétentions hydriques (oedèmes).

· Prélèvement sanguin (NFS, CRP, iono ; urée, créatinine plasmatique, clairance à la créatinine), dosage glycémie,

· Examens complémentaires si la diurèse ne revient pas de suite,

· La reprise de l’hémodialyse est nécessaire jusqu’à une reprise de la fonction normale du rein. Si au bout de 3 semaines il n’y a pas de reprise ( doute sur la greffe.

6.1 La surveillance régulière (pluriannuelle)

· Consultations ++ 2 fois/semaine pendant 15 jours,

· Consultation néphrologue :

· Examen clinique,

· Contrôle du poids et de la TA,

· Bilan lipidique et glycémique,

· Bilan hépatique (ALAT, ASAT),

· Urée, créatinine,

· ECBU,

· Biopsie rénale 3 mois post greffe (détection rejet ?),

· Dosage immunosuppresseur.

6.2 La surveillance annuelle

· Radiographie pulmonaire,

· ECG,

· Squelette ?

· Dosage PSA chez les hommes,

· Mammographie et examens gynécologiques chez la femme,

· Echographie et doppler greffon et reins propres,

· Consultation dermatologue pour détection mélanome,

· Examens pour détecter :

· Les effets délétères des corticoïdes,

· Un rejet,

· Une récidive.

7 Education et conseils aux greffés

7.1 Quand doit il consulter

· En cas de douleurs thoraciques,

· Fièvre ou frissons,

· Toux, douleurs abdominales et diarrhées,

· Oedèmes,

· Tremblements,

· Douleurs mictionnelles,

· Douleurs du greffon,

· Tâches cutanées.

7.2 La diététique

· Régime :

· Apport hydrique libre,

· Consommation protéine,

· Eviter les glucides simples,

· Apport de légumes vert et de féculent,

· Diminuer les graisses animales saturées (beurre, fromage),

· 3 à 4 produits laitiers / j,

· diminuer le sel selon les cas.

7.3 Hygiène de vie

· Reprise du travail : 3 mois après la greffe,

· Sport : conseillé sauf les sports violents,

· Eviter les voyages dans les pays à risque épidémique,

· Traitement à heure régulière,

· Pas d’automédication car interaction médicamenteuse avec les immunosuppresseur,

· Se protéger du soleil +++ ( risque de mélanome.

8 Retentissement physique et psychologique

· Grande liberté par rapport à la dialyse,

· Perturbation hormonales,

· Grossesse possible après la greffe,

· Fistule artério veineuse peut être fermée,

· Hirsutisme, hyperpilosité possible,

· Echec de greffe possible ( dépression.

9 Conclusion

· Greffe si les risques sont négatifs,

· Risque de décès < 4% la première année,

· Après 10 ans de greffe, les risques de décès sont inférieurs au risque de l’hémodialyse,

· Les chances de réussite sont++ chez patients jeunes,

· Si échec de la greffe : 2eme et 3eme inscription possible,

· Le coût de la greffe < coût de l’hémodialyse.

CROSS MATCH = SERUM RECEVEUR + SANG DONNEUR
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