
687

Chapitr e III

La chirurgie chez l’insuffisant rénal chronique dialysé

Résumé

L’ expuration extr a-rénale est généralement débutée
lorsque la clairance de la créatinine plasmati que
devient inférieure à 10 ml/min. Le choix du mode
d’ épuration dépend de l a situation clinique, du choix
du patient et de la préférence du médecin néphro -
logue. Les voies d’ abord font appels aux fistules ar t é -
rioveineuses ou à la dial yse péritonéale. Les résul -
tats de ces deux techni ques de dialyse sont compa -
r a b l e s .

INTRODUCTION

L’urologue va intervenir à plusieurs niveaux lors de la
préparation de l’insuffisant rénal chronique à la trans-
plantation. Ces conditions d’intervention, leur fréquen-
ce vont cependant être variables selon les habitudes
locales. Aux Etats-Unis, une enquête réalisée par
NOVICK a montré que 77% des urologues participaient
au bilan pré-greffe et que 80% traitaient les complica-
tions urologiques post-transplantation [17].

L’enquête faite par l’Association Française d’Urologie
a montré que 81% des urologues avaient été formés
aux fistules artérioveineuses, 78% à la chirurgie pré
transplantation, et 90% à la transplantation. 34% sont
impliqués dans l’organisation des prélèvements et 
26 % dans l’organisation de la transplantation. 70% de
ceux qui réalisent des fistules, des prélèvements, ou
des greffes en font plus de 10 par an. 20% de ceux qui
réalisent des greffes hospitalisent les malades en urolo-
gie et prescrivent leur traitement immunosuppresseur
[4, 13].

En France, si nombre d’équipes urologiques prennent
en charge la réalisation des abords vasculaires ou péri-
tonéaux pour l’épuration extra-rénale, ceux-ci sont
cependant parfois réalisés par les équipes de chirurgie
vasculaire. La transplantation rénale en elle-même est
réalisée dans la quasi-totalité des centres français par
les équipes d’ Urologie qui prennent en charge de ce
fait la totalité des complications urologiques post-
transplantation. Il n’en est pas de même des complica-
tions chirurgicales observées dans les suites de greffe,
qui sont volontiers réparties entre les différentes spé-
cialités aptes à les traiter [17].

QUELLE V OIE D’ABORD CHOISIR 
POUR LA DIAL YSE?

Le recours à un procédé d’épuration extra-rénale chez
l’insuffisant rénal chronique est la règle, hormis les cas
où dans des circonstances particulièrement favorables
la transplantation rénale peut être réalisée avant la prise
en charge en dialyse [2].

Le choix de la technique d’épuration extra-rénale est
généralement le fruit de la confrontation des souhaits
du patient et de sa condition médicale, notamment car-
dio-vasculaire. Ce choix généralement fait par le
Néphrologue traitant en fonction des données citées
plus haut, doit cependant prendre en compte les impé-
ratifs chirurgicaux et l’Urologue consulté participera
souvent à la décision.

1. Critères de choix du mode d’épuration extra-
rénale

Certaines situations cliniques, indépendamment des
souhaits du patient où de la préférence du Néphrologue
pour l’un ou l’autre des modes d’épuration extra-réna-
le peuvent conduire d’emblée à la décision d’un mode
de dialyse.

- Ainsi, si en France l’hémodialyse est de très loin le
mode d’épuration extra-rénale le plus largement utilisé,
des conditions myocardiques particulièrement défavo-
rables et plus encore un état vasculaire artériel ou vei-
neux périphérique déplorable peut conduire d’emblée à
l’abandon de toute idée d’accès vasculaire pour l’épu-
ration extra-rénale.

- A l’inverse, des antécédents multiples et complexes
de chirurgie abdominale, portant notamment sur l’éta-
ge sous-mésocolique, la constatation de l’impossibilité
matérielle d’une autonomie permettant de réaliser la
dialyse péritonéale continue ambulatoire, des difficul-
tés sociales conduisant à un risque septique non négli-
geable ou, de manière plus relative, l’absence totale de
diurèse résiduelle, pourront contre-indiquer le choix de
la dialyse péritonéale.

Ainsi, l’indication de la dialyse péritonéale continue
ambulatoire reste souvent la conséquence d’un refus de
proposer  l’hémodialyse à certains patients .

Des études multiples comparant la survie des patients
en hémodialyse et en dialyse péritonéale continue
ambulatoire ont été réalisées au cours des dernières
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années. Une seule étude prospective multi-centrique,
comparant des groupes comportant 939 patients dont
610 en dialyse péritonéale continue ambulatoire et sui-
vis à 4 ans, a montré une survie légèrement supérieure
des patients pris en charge en hémodialyse. Cependant,
la différence observée doit être analysée en ayant
conscience du caractère souvent peu comparable des
deux groupes, ceux pris en charge en dialyse périto-
néale continue ambulatoire étant généralement porteurs
de tares associées dont l’effet délétère apparaît évident
sur la survie [20].

Il semble donc actuellement établi que la dialyse péri-
tonéale continue ambulatoire doit être considérée
comme une méthode d’épuration extra-rénale à part
entière et que les résultats obtenus après transplantation
rénale chez les patients hémodialysés ou en dialyse
péritonéale ne diffèrent pas [5].

Quelle que soit la technique d’épuration extra-rénale
choisie, l’heure du début du traitement sera décidée sur
des facteurs comprenant l’ altération de l’ état général
constante au terme de l’ insuffisance rénale terminale et
dans laquelle l’asthénie, l’anorexie et l’ état nauséeux
dominent. Cependant, la surcharge volémique notam-
ment par le biais de son expression pulmonaire, sous
forme d’ oedèmes sub-aigüs, voire aigüs, doit être
constamment dépistée et signe, elle-aussi, la nécessité de
débuter l’ épuration extra-rénale. Enfin, indépendamment
des signes précédents, le dosage de l’urée, plus que celui
de la créatinine, est souvent le meilleur indicateur de la
nécessité de prise en charge en dialyse du fait notamment
du risque digestif que l’ hyperazotémie fait planer. 

Il est habituel de considérer que la voie d’abord pour la
dialyse doit être réalisée lorsque la créatinine plasma-
tique atteint 10 µmol/kg/l, soit par exemple 500 µmol/l
pour une patiente de 50 kg. L’épuration extra-rénale est
généralement débutée lorsque la clairance de la créati-
nine plasmatique devient inférieure à 10 ml/mn.

2. Voies d’abord vasculaire.

a) Principes :

La création d’une voie d’abord vasculaire pour épura-
tion extra-rénale doit permettre un accès facile au sys-
tème vasculaire par ponction trans-cutanée. Le fonc-
tionnement des machines actuellement utilisées ne peut
se faire dans de bonnes conditions qu’avec un débit de
fistule artério-veineuse supérieur à 300 ml/minute. Il
n’est pas inutile de rappeler que des débits supérieurs à
700 ou 800 ml/minute, même s’ils favorisent l’épura-
tion extra-rénale, sont délétères du fait de leur retentis-
sement myocardique à moyen et long termes.

b) Indications :

Choix du site :

La règle, lors de la réalisation d’une voie d’abord vas-

culaire aux membres supérieurs, est de la réaliser à
gauche chez le droitier et inversement pour laisser au
patient l’utilisation de son membre dominant au cours
des séances d’hémodialyse [3, 16].

Il s’agit là essentiellement du choix du site de la fistu-
le artério-veineuse. Le principe général, qui doit être
respecté, est celui d’utiliser le site le plus distal pos-
sible pour conserver un capital vasculaire, notamment
artériel, en vue de la réalisation de nouvelles voies
d’abord vasculaire à l’occasion de complications. Trois
cas particuliers peuvent faire enfreindre cette règle :

• la néphropathie diabétique, où l’artère radiale lors-
qu’elle est utilisée ne doit jamais l’être en-dessous de la
jonction tiers moyen - tiers inférieur de l’avant-bras, du
fait d’un débit insuffisant,

• la maladie polykystique, au cours de laquelle les
résultats de la création des voies d’abord vasculaire
sont souvent décevants et ou un abord proximal est
souvent nécessaire,

• l’absence de réseau veineux distal utilisable, lors-
qu’une utilisation de matériel veineux allogénique ou
prothétique n’apparaît pas souhaitable.

Deux autres règles méritent d’être soulignées :

• les mauvais résultats en terme de perméabilité obte-
nus par l’utilisation de l’artère cubitale du fait d’un
débit volontiers insuffisant, devant toujours faire préfé-
rer l’utilisation de l’artère radiale, même proximale,

• le caractère extrêmement dangereux de l’utilisation
de l’artère humérale basse chez le diabétique, du fait
d’un risque de vol vasculaire avec ischémie aiguë du
membre supérieur en aval de l’anastomose [6].

Lorsque le capital artériel du membre supérieur a été
totalement utilisé, le choix se porte généralement sur la
création d’une voie d’abord vasculaire à la racine de la
cuisse, utilisant alors soit la veine grande saphène du
patient disposée en boucle et anastomosée sur l’artère
fémorale, soit un matériel prothétique ou allogénique
disposé en boucle à la face antérieure de la cuisse. Ce
site d’implantation en vue d’ hémodialyse expose
cependant à un risque infectieux non négligeable, du
fait de la proximité des plis génito-fémoraux.

D’autres sites peuvent être utilisés de manière tout à
fait exceptionnelle tels que les pontages à la face anté-
rieure du thorax entre les vaisseaux sous-claviers ou
l’abord des vaisseaux poplités.

Choix du type d’anesthésie :

L’anesthésie locale peut être utilisée dans nombre de
cas, notamment lors de la réalisation des fistules arté-
rio-veineuses simples et distales. Il s’agit d’une anes-
thésie réalisée par le chirurgien par injection sous-cuta-
née de Xylocaïne à 1% non adrénalinée. Ce type



d’anesthésie autorise des gestes opératoires pouvant
durer jusqu’à 90 minutes.

Des études hémodynamiques ont cependant montré la
supériorité des autres types d’anesthésie. Il en est ainsi
notamment des blocs plexiques, assurant un débit beau-
coup plus important dans les secteurs artériels et vei-
neux du fait de la vaso-dilatation induite. Ceci est vrai
aussi, bien qu’à un moindre degré, pour l’anesthésie
générale, notamment lorsqu’elle utilise des dérivés
Halogénés [14-15] (Figures 1 et 2). 

D’une manière générale, il est souhaitable d’éviter la
réalisation des voies d’abord vasculaire au décours
immédiat des séances d’hémodialyse du fait de l’hypo-
volémie relative. Lorsque ceci est néanmoins le cas, il
faut obtenir avant déclampage une pression artérielle
systolique supérieure à 120 mmHg, éventuellement par
perfusion de macromolécules.

Choix du matériel :

L’ ensemble des études publiées montrent que les
meilleurs résultats sont obtenus lorsque les propres

veines du patient sont utilisées. Ceci est vrai tant en
terme de perméabilité immédiate que de survie à long
terme de la voie d’abord vasculaire [3].

Dans certains cas cependant, l’indisponibilité d’un
capital veineux permettant la création d’ une voie
d’ abord vasculaire dans de bonnes conditions va
conduire à proposer l’utilisation soit de matériel prothé-
tique type PTFE (Poly-Tétra-Fluoro-Ethylène), soit
d’un matériel allogénique (actuellement seuls les gref-
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Figure 1. Evolution des débits dans l’artère humérale avant et
après anesthésie pour réalisation d’une voie d’abord vasculai-
re en vue d’hémodialyse (d’après C.Mouquet et collabora-
teurs).

Figure 2. Evolution des débits de fistule artério-veineuse en
post-opératoire immédiat, à deux heures, au troisième et au
dixième jour post-opératoires (d’après C. Mouquet et collabo-
rateurs).

Figure 3. Greffon veineux allogénique.



fons veineux saphènes conservées distribués par la
Société Bioprotec ont une inscription au TIPS, permet-
tant leur utilisation en clinique humaine). Le choix
entre l’utilisation des prothèses en PTFE ou l’utilisation
de greffons veineux saphènes conservées est affaire de
choix personnel de l’opérateur. Les résultats publiés
montrent cependant des taux de survies légèrement
supérieurs avec l’utilisation du matériel prothétique [8].

c) Bilan pré-opératoire :

Celui-ci doit  comprendre un examen clinique et, en
fonction des données de celui-ci, des examens complé-
mentaires [16].

Examen clinique :

Celui-ci doit comprendre un interrogatoire faisant pré-
ciser le délai dans lequel la prise en hémodialyse est
prévu, le type de néphropathie et rechercher la notion
éventuelle de mise en place préalable d’un cathéter
sous-clavier, du fait du risque important de sténose,
voire de thrombose, des vaisseaux sous-claviers au
décours du cathétérisme. En effet, ces sténoses, sou-
vent inapparentes cliniquement, se révéleront en post-
opératoire, du fait de l’augmentation du débit veineux
dans la veine artérialisée.

L’examen clinique comprendra ensuite un examen du
panicule adipeux et du capital veineux apprécié avec et
sans garrot. Il est important de s’assurer par la palpa-
tion de la bonne qualité du vaisseau veineux choisi
pour l’anastomose, lorsqu’il est palpable c’est à dire
lorsque l’épaisseur du panicule adipeux le permet.
Lorsque le réseau veineux n’est pas palpable ou s’il
existe un doute sur sa perméabilité, les examens com-
plémentaires deviennent indispensables.

L’état du capital artériel sera apprécié par la palpation
des pouls distaux.

Les examens complémentaires :

Ils sont dominés par l’échodoppler des artères du
membre supérieur et ceci de manière bilatérale. Il est
important de demander à l’opérateur de préciser la
qualité et le sens des flux.

L’exploration veineuse fait appel généralement à la
phlébographie, réalisée avec les précautions d’usage et
en la différant lorsque le patient est en insuffisance
rénale chronique mais non encore hémodialysé du fait
du risque de dégradation de la fonction rénale.

Il est important d’obtenir des clichés de face en supi-
nation et de profil coude fléchi, en demandant lorsqu’il
existe un doute à ce niveau de bons clichés des vais-
seaux sous-claviers [6]. 

L’angiographie artérielle n’a que peu de place, sauf cas
exceptionnels, dans le bilan pré-opératoire en vue de la
réalisation d’une voie d’abord vasculaire.

d) Techniques opératoires : 

Fistules artério-veineuses directes :

Il s’agit du cas le plus fréquent et le plus favorable.

Elle utilise une artère du membre supérieur non domi-
nant et le propre réseau veineux du patient. Quel que
soit le niveau où la fistule artério-veineuse est réalisée,
il s’agit dans l’immense majorité des cas d’une anasto-
mose latéro-terminale réalisée par deux hémisurjets
d’un monofil non résorbable 7 x 0.

Sans qu’il soit possible de rentrer dans l’ensemble des
détails techniques opératoires, plusieurs points particu-
liers méritent cependant d’être soulignés :

- il s’agit d’une anastomose devant être réalisée selon
les principes de la micro-chirurgie. L’utilisation de
lunettes grossissantes est affaire de cas particuliers,
mais elle devrait être recommandée,

- l’ensemble des gestes pratiqués sur les vaisseaux, et
notamment l’artère, doivent être non traumatisant, uti-
lisant du matériel spécialement adapté,

- il apparaît souhaitable de réaliser un rinçage au sérum
hépariné de la veine de drainage ainsi que de l’artère
d’amont au moment du clampage, notamment chez les
patients peu anémiques chez lesquels le risque de
thrombose est maximum,

- l’injection de Papavérine dans la paroi de l’artère
n’est pas systématique, mais semble notamment sur
des vaisseaux de petit calibre se spasmant volontiers, et
chez la femme pouvoir rendre de grands services.
Après déclampage, il est indispensable de dégager la
veine de drainage sur quelques centimètres pour lui
assurer une disposition aussi favorable que possible,

- une fois le déclampage réalisé, seule l’obtention d’un
thrill est la garantie de la perméabilité de l’anastomose
et du succès de la chirurgie. En son absence deux solu-
tions schématiques peuvent être envisagées :

• soit, le flux dans l’anastomose paraît insuffisant et un
bas débit artériel par spasme de l’artère d’amont doit
être recherché. La Fogartisation par une très courte
artériotomie d’aval permet en général de résoudre le
problème. Il peut être nécessaire alors dans un certain
nombre de cas, notamment chez le diabétique, de ter-
minaliser l’anastomose par ligature ultérieure de l’artè-
re en aval. Cette notion est cependant discutée,  l’étude
hémodynamique des fistules artério-veineuses radiales
ayant montré qu’elles étaient alimentées pour deux
tiers par le flux d’amont et pour un tiers par le flux
d’aval [6],

• soit la fistule artério-veineuse ne thrille pas, mais bat.
Il s’agit alors d’un obstacle sur la veine de drainage.
Celui-ci sera généralement levé par Fogartisation de la
veine par une courte artériotomie d’aval [15].
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Réalisation d’une fistule artério-veineuse par inter-
position d’un greffon veineux prothétique ou allogé-
nique veineux :

Il s’agit d’un cas plus rare, représentant environ un tiers
des créations de voies d’abord vasculaire en vue d’hé-
modialyse.

La mise en place de ce type de matériel, dont le coût est
élevé, doit être réalisée après un examen particulière-
ment soigneux, non seulement clinique du réseau arté-
riel et veineux du membre supérieur, mais éventuelle-
ment ultra-sonographique des flux artériels et radiolo-
gique par phlébographie chaque fois que cela semble
nécessaire.

Le premier problème discuté est celui du mode de dis-
position du greffon, soit en boucle à la face antérieure
du membre supérieur, soit en pont droit. 

La disponibilité des sites d’implantation artérielle et
veineuse résoud généralement le problème posé et il est
important de noter que le franchissement du pli du
coude ne semble pas avoir d’effet délétère sur la survie
à long terme de la voie d’abord [3].

Là encore, l’implantation artérielle doit être la plus dis-
tale possible et le greffon utilisé, s’il est en pont droit,
avoir une longueur minimale d’environ 20 centimètres.
Les deux anastomoses seront faites en latéro-terminal
pour l’anastomose artério-veineuse et en termino-laté-
ral pour l’anastomose veino-veineuse selon les mêmes
principes que ceux régissant la réalisation d’une fistule
artério-veineuse directe.

L’anastomose veino-veineuse doit être soigneuse du
fait du risque de sténose à son niveau et doit idéalement
porter sur une veine du pli du coude ou sur la veine
basilique à la face interne du bras.

e) Complications

Elle sont schématiquement au nombre de six et doivent
être prévenues par une asepsie et une technique chirur-
gicale aussi parfaites que possible.

L’infection :

Elle peut être précoce et est alors généralement la
conséquence d’une faute d’aseptie per-opératoire. Elle
doit conduire, du fait de la proximité d’une anastomose
artério-veineuse récente, à sa suppression par ligature
de l’artère en amont et en aval.

Plus tardivement, l’infection est généralement secon-
daire à l’inoculation lors d’une des ponctions pour l’hé-
modialyse. Si le traitement antibiotique, lorsqu’il est
précoce et à large spectre, peut dans certains cas éviter
la ligature de la fistule, il n’en est pas toujours ainsi et
le risque de greffe oslérienne doit conduire à supprimer
la voie d’abord vasculaire au moindre doute.

Sténoses et thromboses :

sténose post-anastomotique sur la veine de drainage
après fistule artério-veineuse simple :

Elle est généralement post-anastomotique et correspond
à une hyperplasie intimale par lésion de jet. Les tenta-
tives de dilatation par voie percutanée donnent des résul-
tats médiocres. Son traitement habituel consiste en la
réfection de la voie d’abord vasculaire, immédiatement
en amont de la fistule artério-veineuse  pré-existante.

sténose veineuse après pontage:

Elle est très fréquente notamment au niveau de l’ana-
stomose entre le pontage et la veine de drainage. Si elle
peut dans certains cas être traitée par dilatation, dans
l’immense majorité des cas, elle conduira à une reprise
c h i r u rgicale avec réfection utilisant éventuellement
l’interposition d’un court fragment du matériel choisi
préalablement pour la création de la voie d’abord.

La thrombose de la voie d’abord vasculaire est
généralement la conséquence d’une sténose sur la
veine de drainage. 

Dans le cas particulier où la thrombose est vue extrê-
mement précocement, une récupération de la perméa-
bilité de la voie d’abord a pu être obtenue par massage
de la portion de la veine obstruée par le thrombus
récent. Il est important, lorsque cette technique est uti-
lisée, de se méfier d’une éventuelle migration artériel-
le en aval susceptible d’être la source d’accidents
ischémiques distaux.

Lorsqu’elle est vue dans des délais inférieurs à 12
heures, elle peut être traitée avec succès par thrombec-
tomie chirurgicale immédiate. Il est indispensable dans
ce cas de rechercher au décours de l’accident aigü une
sténose veineuse en aval ayant favorisé la survenue de
la thrombose.

Dans les cas où la thrombose est vue plus tardivement,
il est rare que la voie d’abord soit récupérable et il fau-
dra alors envisager sa réfection complète.

Récemment, des tentatives de thrombolyse in-situ avec
aspiration du thrombus, utilisant les techniques de
radiologie interventionnelle, ont été utilisées avec suc-
cès [19].

Vol vasculaire avec ischémie distale  :

Il s’agit d’une complication relativement fréquente,
notamment lorsque l’anastomose artério-veineuse a été
réalisée sur une «zone sensible» de l’arbre artériel. Il en
est ainsi des fistules artério-veineuses latéro-terminales
réalisées sur l’humérale basse.

L’apparition d’une ischémie distale doit conduire à la
suppression de la voie d’abord vasculaire, car les ten-
tatives de réduction des débits se soldent en général par
des échecs.
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Haut débit sans vol vasculaire :

Il s’agit d’une complication relativement fréquente sur-
venant à distance de la création de la voie d’abord vas-
culaire et dont le traitement, lorsque la voie d’abord a
été réalisée sur l’artère radiale, est relativement simple
par ligature du segment artériel d’amont, la fistule étant
alors alimentée uniquement par le segment d’aval par le
biais de l’arcade palmaire.

Le problème est plus complexe lorsque la voie d’abord a
été réalisée sur l’artère humérale. Le plus sage alors est la
réfection complète de la voie d’ abord vasculaire, les ten-
tatives de réduction de débit par «banding» se soldant le
plus souvent par un échec, voire une thrombose [14].

Anévrysme :

Il s’agit d’une complication rencontrée à moyen et long
terme, tant sur les propres vaisseaux du sujet, lorsque le
débit y est important que sur les greffons veineux
saphènes allogéniques ou dans certains cas sur les gref-
fons prothétiques. 

Il faut distinguer les anévrysmes vrais, conduisant
généralement à une chirurgie type résection de la zone
anévrysmale avec interposition d’un nouveau greffon,
et les faux anévrysmes généralement consécutifs à la
constitution, autour d’un orifice de ponction, d’une
poche par défaut de compression au décours de la séan-
ce de dialyse.

Il existe dans ce cas un risque infectieux non négli-
geable et le traitement doit là encore en être chirurgical.

3. Dialyse Péritonéale

En France en 1992 , parmi les 17 000 patients traités
pour insuffisance rénale chronique terminale par une
méthode d’épuration extra-rénale, 6 à 8%, selon les
évaluations, avaient recours à la dialyse péritonéale.

Il est important de noter la grande disparité régionale de
l’ utilisation de ce mode de dialyse et de souligner que
dans le monde, en moyenne 14% des patients insuff i s a n t s
rénaux chroniques sont traités par dialyse péritonéale avec
des extrêmes allant de 91% au Mexique à 5% au Japon.

a) Principe :

La membrane péritonéale peut être assimilée à une
membrane semi-perméable [11]. Il s’agit d’une mem-
brane vivante, possédant une activité métabolique
propre, fragile et instable. Cette membrane peut être
utilisée dans un but d’ épuration extra-rénale, les
échanges d’eau et de solutés se faisant par diffusion et
convection entre le sang capillaire et le liquide introduit
dans la cavité péritonéale (1,5 à 3 litres chez l’adulte).
L’ultra-filtration est obtenue par adjonction d’une sub-
stance osmotiquement active au liquide de dialyse.

Plusieurs types de dialyse péritonéale peuvent être uti-
lisés, chacune des modalités tenant compte des objec-

tifs thérapeutiques et surtout des caractéristiques de la
membrane péritonéale du patient. 

De manière schématique, on peut distinguer la dialyse
péri tonéale continue (dialyse péritonéale continue
ambulatoire ou dialyse péritonéale continue cyclique)
s’adressant à un péritoine normal et la dialyse périto-
néale discontinue (dialyse péritonéale nocturne ou dia-
lyse péritonéale intermittente) s’adressant à des péri-
toines hyper-perméables.

b) Indications et contre-indications à l’utilisation du
péritoine comme membrane de dialyse 

Les indications de la dialyse péritonéale peuvent être
de différentes natures :

• soit contre-indication, pour des raisons cardiaques ou
vasculaires périphériques, à l’utilisation de l’hémodia-
lyse,

• soit choix propre du patient, la dialyse péritonéale
continue ambulatoire permettant une autonomie consi-
dérable et l’absence de contrainte due aux séances
d’hémodialyse,

• soit conséquence de contraintes économiques et
logistiques.

Les contre-indications à l’utilisation de cette technique
doivent être bien connues du chirurgien [10, 20] :

• l’ existence de cicatrices pariétal es abdominales
témoi gnant d’interventions transpéritonéales anté-
rieures suggère la présence d’adhérences et de cloison-
nement du péritoine. Cependant, l’expérience montre
que ceux-ci sont rarement complets sans circulation
possible entre les secteurs de la cavité intra-péritonéa-
le. Il est donc difficile de prévoir l’échec de la dialyse
péritonéale continue ambulatoire du fait d’interven-
tions chirurgicales antérieures et en cas de doute, plus
que l’évaluation du volume de la cavité péritonéale par
scintigraphie, l’implantation du cathéter sous coelio-
scopie, permettant éventuellement de sectionner des
brides gênantes, paraît être la meilleure solution,

• en dehors de cicatrices d’interventions antérieures,
l’existence de hernies inguinales ou ombilicale doit
conduire à les traiter chirurgicalement, avant la pose du
cathéter de dialyse,

• par ailleurs, l’obésité, outre qu’elle est source d’in-
fection locale, peut rendre la dialyse péritonéale diffi-
cile du fait de plicature du cathéter,

• l’irradiation préalable de la paroi abdominale n’est
pas, a priori, une contre-indication absolue, par contre,
l’existence d’une stomie digestive est a priori, sauf cas
exceptionnels, une contre-indication à la technique par
l’augmentation considérable du risque infectieux.
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c) Choix du cathéter de dialyse péritonéale :

Les cathéters utilisables pour la dialyse péritonéale sont
d’une grande variété de formes et de composition chi-
mique. 

Le plus utilisé est le cathéter de Te n c k h o ff, qui peut être
droit ou courbe, parfois porteur d’une déviation en col de
cygne permettant un trajet sous-cutané en baïonnette.

Nous préférons les cathéters avec deux manchons
d’amarrage (Cuff), dont la présence réduit mieux le
risque d’infection que lorsqu’il n’existe qu’un seul
manchon. Il n’est pas inutile non plus de rappeler que
le risque de péritonite est diminué de manière non
significative, par l’implantation du cathéter par un chi-
rurgien et non par un médecin. 

Il ne semble pas nécessaire d’associer un traitement
antibiotique lors de la pose du cathéter.

d) Techniques d’implantation du cathéter :

Il s’agit d’un acte chirurgical dont la conduite doit être
irréprochable, notamment sur le plan de l’asepsie [10).

L’implantation peut être réalisée soit selon une tech-
nique chirurgicale cl assique, par une i ncision de
quelques centimètres immédiatement sous-ombilicale
avec une ouverture péritonéale permettant le passage
du cathéter sur un mandrin. Cette implantation est
généralement réalisée sous anesthésie locale, une sen-
sation douloureuse dans la région périnéale ou anale
permettant seule de s’assurer du bon positionnement de
l’extrémité du cathéter dans le cul de sac de Douglas.
La paroi est ensuite fermée de manière classique et il
est indispensable de faire un trajet sous-cutané entre
l’incision et l’orifice de sortie du cathéter de 10 à 15 cm
pour limiter le risque infectieux post-opératoire.

Lorsqu’il s’agit d’un patient potentiellement candidat à
une transplantation combinée rénale et pancréatique,
l’orifice de sortie du cathéter doit être médian, ce qui ne
pose pas de problème technique particulier [5].

Plus récemment, l’implantation des cathéters de dialyse
péritonéale sous contrôle coelioscopique s’ est dévelop-
pée avec des résultats qui semblent tout à fait favorables.

e) Complications post-opératoires :

Elles sont infectieuses, mécaniques ou métaboliques.

Complications infectieuses :

• l’infection du site de sortie doit être prévenue, tant en
per-opératoire qu’ultérieurement par des règles d’asep-
sie rigoureuse. Son traitement, lorsqu’elle survient, est
généralement médical et permet dans la majorité des
cas sa résolution.

• l’infection du tunnel sous-cutané peut être plus ou
moins étendue. Lorsque le diagnostic en est fait préco-
cement, le traitement médical peut parfois suffir .

En cas d’échec, on sera contraint à procéder à l’abla-
tion du cathéter, à l’arrêt de la dialyse péritonéale et à
la mise  en hémodialyse avant implantation ultérieure,
selon un trajet différent, d’un autre cathéter [10].

Complications mécaniques :

Elles sont de quatre ordres différents :

• la fuite de dialysat est à craindre lorsque la dialyse est
initiée trop précocement après l’implantation du cathé-
ter. Il est généralement conseillé d’attendre un délai
d’environ une semaine entre la pose et l’utilisation du
cathéter.

• l’obstruction du cathéter avec absence de retour sans
anomalie de remplissage est généralement liée à celle
des orifices internes du cathéter par l’épiploon ou à un
contact viscéral. Elle indique aussi souvent le déplace-
ment du cathéter dans le cadran supérieur de l’abdo-
men qui peut parfois être corrigé par le déclenchement
d’une diarrhée osmotique, permettant de replacer le
cathéter dans le cul de sac de Douglas.

• l’obstruction du cathéter avec l’impossibilité d’infu-
sion du dialysat est généralement en relation avec la
formation d’un coude par plicature ou à l’obstruction
par dépôt de fibrine. La désobstruction mécanique à la
seringue est parfois possible et l’usage d’enzymes pro-
téolytiques a été rapporté avec succès, cependant de
manière inconstante.

• douleurs abdominales : elles peuvent survenir au rem-
plissage ou à la vidange de la cavité péritonéale et peu-
vent s’expliquer par une irritation des viscères intra-
abdominaux au contact du  dialysat, éventuellement du
fait de son pH.

Complications métaboliques : 

Il s’agit essentiellement de la sous-dialyse témoignant
de la capacité insuffisante de la membrane péritonéale
à assurer une épuration de bonne qualité. Elle doit
généralement conduire à l’abandon du programme de
dialyse péritonéale et au passage en hémodialyse.

f) Résultats de la dialyse péritonéale chronique ambu-
latoire :

Complications de la dialyse péritonéale chronique
ambulatoire

Elles sont représentées d’abord par les infections
péritonéales. Leur existence altère les caractéristiques
de la membrane péritonéale, rendant la dialyse moins
efficace. Son diagnostic est évoqué devant la turbidité
du dialysat et confirmé par la présence dans celui-ci de
plus de 100 leucocytes par millilitre. Les germes les
plus souvent en cause sont gram positifs, notamment le
Staphylocoque. L’infection par des gram négatifs est
plus rare et les infections à Levures sont particulière-
ment redoutées. La porte d’entrée la plus fréquente est
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le cathéter et le traitement en sera médical par instilla-
tion d’un antibiotique efficace sur le germe isolé. Seule
l’infection à Pyocyanique ou à Levures fait d’emblée
discuter l’ablation du cathéter [11].

la dénutrition est une complication fréquente de la
dialyse péritonéale, conséquence de la perte protidique
et d’un certain inconfort abdominal aggravant l’ano-
rexie. La dénutrition peut nécessiter le transfert du
patient vers l’hémodialyse.

la péritonite sclérosante et encapsulante est la com-
plication la plus redoutable de la dialyse péritonéale.
Elle est définie par le développement progressif d’une
gangue fibreuse encapsulant la totalité des anses grêles
dans un sac scléreux et responsable d’un syndrome sub-
occlusif ou occlusif récidivant et dont le traitement chi-
r u rgical est parfois impossible. L’ Acétate, contenu
autrefois dans les liquides de dialyse, en a été rendu
responsable, mais la répétition des infections périto-
néales graves joue certainement aussi un rôle.
L’incidence actuelle de cette complication est semble-t-
il en forte diminution.

Résultats de la dialyse péritonéale comparée à l’hé-
modialyse :

Ce problème déjà évoqué plus haut a suscité de nom-
breuses études rétrospectives, mais peu d’études pros-
pectives. Le taux moyen de survie des patients, estimé
par la méthode actuarielle, est de 80% à deux ans. Il
varie entre 50 et 70% à 4 ans. La comparaison avec des
groupes de patients traités par hémodialyse est faussée
par la plus grande gravité des patients auxquels la dia-
lyse péritonéale est proposée.

Une seule étude prospective, rapportée par GOKAL [5]
en Grande Bretagne, est disponible, montrant pour les
raisons citées plus haut un meilleur résultat obtenu par
l’hémodialyse. Il semble que l’appariement par groupes
identiques de patients fasse disparaître ces différences.

4. Passage de l’une à l’autre de ces techniques

a) Passage de l’hémodialyse à la dialyse péritonéale :

Il s’agit d’une situation relativement rare et générale-
ment en rapport avec l’impossibilité de créer une voie
d’abord vasculaire de bonne qualité après thrombose de
celle qui existait, soit avec la mauvaise tolérance de
l’hémodialyse pour des raisons notamment hémodyna-
miques et cardio-vasculaires. Dans certains cas plus
rares, il peut s’agir d’un choix du patient souhaitant
avoir une autonomie supérieure pour des raisons
notamment professionnelles ou familiales.

Ce passage de l’hémodialyse à la dialyse péritonéale ne
pose pas de problème particulier en dehors de l’exis-
tence éventuelle d’antécédents chirurgicaux abdomi-
naux rendant la dialyse péritonéale difficilement envi-
sageable [9].

b) Passage de la dialyse péritonéale à l’hémodialyse :

Il s’agit d’un problème plus fréquent et dont les causes
sont multiples. Parmi celles-ci, l’existence de périto-
nites à répétition, témoignant notamment d’une mau-
vaise compréhension de la technique, de la connectolo-
gie par le patient, ou de conditions sociales peu favo-
rables à la réalisation des connections dans des condi-
tions d’aseptie satisfaisante. 

En dehors des problèmes infectieux, la deuxième cause
d’abandon de la dialyse péritonéale au profit de l’hé-
modialyse est représentée par une mauvaise qualité
d’épuration, comme en témoigne la sous-dialyse avec
altération de l’état général, persistance de taux d’urée
sanguine élevés et d’une surcharge volémique avec son
retentissement cardiaque et pulmonaire.

Lorsque la dialyse péritonéale est utilisée depuis plu-
sieurs mois, la création d’une voie d’abord vasculaire
peut être difficile et nécessiter le passage pour une
période intermédiaire à un accès utilisant un cathéter
central, généralement jugulaire interne pour respecter
les vaisseaux sous-claviers [7, 9].
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SUMMARY

Extrarenal dialysis is generally commenced when the plasma
creatinine clearance falls to below 10 min/mL.The choice of the
method of dialysis depends on the clinical context, the patient’s
choice and the nephrologist’s preference and involve the use of
arteriovenous fistulas or peritoneal dialysis.The results of these
two dialysis techniques are comparable.

____________________

COMMENT EXPLORER UN P ATIENT DEVANT
ETRE GREFFE?

Résumé

Le bilan avant transplantation recherche des facteurs de
morbidité pouvant contre-indiquer la greffe, ou éven-
tuellement être corrigés préalablement.

L’indication de la transplantation dépend de la néphro -
pathie responsable de l’insuffisance rénale chronique :
certaines indications doivent faire appel à des trans-
plantations combinées (rein pancréas, ou rein foie).

Le bilan cardiovasculaire est fondamental car les anté-
cédents cardiovasculaires sont une source de morbidité
et de mortalité importante après la greffe.

Les antécédents infectieux des patients doivent être soi -
gneusement étudiés. Il faut rechercher les antécédents
néoplasiques et ne greffer les malades qu’au minimum 2
à 3 ans après la guérison de la tumeur.

La pathologie cardio-vasculaire est de loin la première
cause de mortalité dans les suites de transplantation
rénale. C’est dire l’importance du bilan pré-opératoire, à
la recherche de facteurs de morbidité pouvant éventuel-
lement être corrigés avant la transplantation ou pouvant,
dans certains cas, conduire à la contre-indiquer.

1. Bilan cardiovasculaire

a) l’hypertension artérielle  existe chez environ 80% des
patients insuffisants rénaux chroniques avant la prise en
charge en dialyse. La surcharge volémique en est la pre-
mière cause et l’épuration extra-rénale contrôlera, chez
environ 2/3 des patients, l’hypertension artérielle, avec
éventuellement l’aide de drogues anti-hypertensives.
Chez un certain nombre de patients cependant, il n’en
sera pas ainsi du fait d’une augmentation de la sécrétion
en rénine par les reins natifs induite par la déplétion
hydrosodée. La néphrectomie bilatérale avant transplan-
tation est alors généralement la seule solution. Il faut
cependant noter que ses indications ont diminué au
cours des dernières années du fait de l’apparition de
nouveaux anti-hypertenseurs et notamment des inhibi-
teurs de l’enzyme de conversion, mais l’utilisation de
cette thérapeutique conduit souvent à masquer la gravi-
té de l’hypertension avant la transplantation et celle-ci
se révélera à son décours, pouvant conduire à la bi-
néphrectomie après la transplantation [21, 41, 116, 136].

b) L’insuffisance rénale chronique s’accompagne volon-
tiers aussi du développement d’un athérome coronarien
précoce. C’est dire l’importance chez les patients, devant
être soumis à un acte chirurgical majeur, d’un bilan soi-
gneux de leur état myocardique. Le risque de la trans-
plantation est augmenté lorsqu’il existe une sténose
coronarienne de plus de 70% [66]. Le pontage corona-
rien améliore les résultats : la survie à 2 ans des patients
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hémodialysés traités par pontage coronarien est de 91%
alors qu’elle n’est que de 51% pour les malades non
opérés [102], mais cette chirurgie est grevée d’une mor-
bidité importante [33]. Le même constat peut être fait
pour la chirurgie à coeur ouvert [18]. Les antécédents
cardiaques sont donc un des principaux éléments pour
décider d’inscrire ou non un malade sur la liste d’atten-
te. Ceci est d’autant plus vrai lorsque sont utilisés des
protocoles de relance de la diurèse en post-greffe, par un
remplissage, pouvant correspondre pour le myocarde à
l’équivalent d’une épreuve d’effort maximale [93].

Ainsi, le cliché de thorax de face et l’électrocardio-
gramme ne sont-ils pas suffisants, l’échocardiographie
est devenue indispensable avec mesure de la fraction
d’éjection systolique et de la fraction de raccourcisse-
ment du ventricule gauche, en sachant que des chiffres
inférieurs à 40 ou 45% pour la première doivent rendre
extrêmement prudent dans l’indication de la transplan-
tation et conduire dans un premier temps à réévaluer les
conditions d’hémodialyse. 

La scintigraphie Thallium-Persantine est actuellement,
parmi les méthodes non invasives, la plus utilisée pour
l’évaluation de la coronaropathie : lorsqu’elle est dou-
teuse ou montre des zones d’hypofixation, les indica-
tions de la coronarographie doivent être larges et c’est
en fonction de ses résultats que pourront être proposés
une dilatation endo-luminale ou des pontages chirurgi-
caux qu’il est toujours préférable de faire avant la trans-
plantation lorsqu’ils sont indiqués.

Le cas particulier du diabétique doit être souligné du
fait de la fréquence du caractère asymptomatique de la
coronarite dont le risque cardio-vasculaire est pourtant
majeur.

c) l’évaluation des artères périphériques   est aussi fon-
damentale. Il s’agit bien sûr des artères cervicales,
généralement bien évaluées par l’échographie doppler,
chez un certains nombre de patients, l’indication de la
correction d’une sténose carotidienne pourra être posée
lors du bilan pré-greffe. 

L’évaluation des vaisseaux iliaques  et des membres infé-
rieurs doit être clinique, par l’examen des pouls périphé-
riques et de l’état trophique de la partie distale des
membres inférieurs. Ceci est particulièrement important
chez le diabétique, ou des antécédents d’ischémie péri-
phérique pouvant avoir conduit à des amputations dis-
tales, doivent rendre extrêmement prudent sur les indica-
tions de la transplantation du fait de leur aggravation fré-
quente après la transplantation probablement du fait du
rôle de la Ciclosporine sur la vasomotricité distale.
L’échographie doppler des vaisseaux iliaques sera faite
au moindre doute et, lorsqu’ il existe en échographie ou
sur le cliché d’abdomen sans préparation un athérome
important, l’ angiographie aorto iliaque devra être prati-
quée et pourra dans certains cas conduire à poser l’indi-
cation d’ un geste de revascularisation.

Les lésions aorto-iliaques sont en effet fréquentes chez
l’insuffisant rénal chronique, s’il a été dialysé long-
temps et qu’il est âgé.

Le problème posé est celui de la réalisation d’un geste
de chirurgie vasculaire, corrigeant un anévrysme de
l’aorte abdominale ou des lésions sténosantes des vais-
seaux iliaques et, plus particulièrement, de son heure
par rapport à la transplantation.

La solution la moins souhaitable est de le réaliser après
la transplantation, du fait des difficultés qui n’auront
pas manqué d’être rencontrées, du risque lié à l’isché-
mie du greffon et à ses difficultés de revascularisation
éventuelles. 

Il est donc souhaitabl e, une fois  les données du bilan
pré-transplantation analysées, de di scuter de l’ indi-
cat ion de la réal isation de ces pontages, générale-
ment prothét iques, avant ou pendant la gref fe. Le
choi x habituel est celui de la chirurgie aortique de
revasculari sation précédant la transplantation, le
g r e ffon étant alors implanté sur la prothèse ou en
aval lorsque les vaisseaux ili aques externes ont pu
être conservés.

En cas de lésion athéromateuse iliaque non obstructive la
réparation vasculaire, le plus souvent une endartériecto-
mie, peut être faite au cours de la greffe, c’ est ce qu’Ost
a fait chez 30 % de ses greffés après 60 ans [103].

En fait le problème est plus celui de l’indication de la
transplantation chez un malade polyvasculaire que de
l’anastomose elle même.

2. Bilan digestif 

La chirurgie digestive est difficile chez les insuffisants
rénaux chroniques.

Les interventions sont souvent multiples, avec un taux
de décès per opératoires de 1%. A titre d’exemple la
mortalité des malades opérés d’une diverticulose
colique est de 10% dans certaines séries [134].

Il est recommandé de faire un bilan digestif : de prati-
quer une échographie abdominale, la découverte d’une
lithiase vésiculaire doit faire poser le problème de la
cholecystectomie pré-transplantation, mais il n’existe
pas d’attitude systématique lorsque cette lithiase est
asymptomatique.

Une revue de malades greffés à l’hôpital de Bicêtre
avait permis de faire le point sur l’intérêt d’une fibro-
scopie digestive à la recherche d’un ulcère, d’un lave-
ment baryté à la recherche d’une diverticulose colique
si le receveur avait plus de 50 ans. Car la moitié des
malades qui ont eut un ulcère gastrique ou duodénal
avaient des antécédents ulcéreux contre  19% de ceux
qui n’ont pas fait d’ulcère. 

De même parmi les malades traités pour une complica-

696



tion colique 13% avaient des diverticules coliques
avant la transplantation. 

Il est donc indispensable de faire une fibroscopie diges-
tive et que tout ulcère gastroduodénal soit traité et guéri
avant la transplantation, et que les diverticuloses
coliques soient dépistées après 50 ans de façon à orien-
ter le diagnostic et le traitement des malades ayant une
complication abdominale après la greffe [10]. 

3. Pr épar at ion immunologique :  les pr o t o c o l e s
transfusionnels

La préparation immunologique est centrée sur les pro-
blèmes posés par la réalisation des protocoles transfu-
sionnels pré-greffe [45, 78, 140]. 

La transplantation avant 1972 était réalisée de manière
préférentielle sans transfusion préalable, du fait du
risque de voir apparaître des anticorps lymphocyto-
toxiques rendant la recherche d’un greffon compatible
à cross-match négatif extrêmement difficile.

La mise en évidence par OPELZ et TERASAKI en 1972 de
l’effet bénéfique des transfusions sur les résultats de
transplantation a conduit au développement de proto-
coles transfusionnels variables selon les équipes [101].

Au milieu de la décennie 80, les mêmes auteurs ont rap-
porté une disparition de cet effet transfusionnel, sans pour
autant y apporter une explication satisfaisante. Le rôle de
l’ introduction de la Ciclosporine dans les protocoles
immunosuppresseurs a été évoqué, mais il n’est pas
impossible que la modification de la qualité du sang
transfusé, du fait de son appauvrissement en fraction leu-
coplaquettaire, soit responsable du phénomène rapporté.

Néanmoins, à l’ heure actuelle, environ 75% des
équipes de transplantation françaises continuent, mal-
gré l’existence de ce doute et malgré le risque virolo-
gique, à proposer aux patients des protocoles transfu-
sionnels en pré-greffe. 

Il n’est pas inutile cependant d’insister sur le caractère
imprécis du mécanisme d’action des transfusions, pou-
vant agir soit par l’induction d’une tolérance, soit sim-
plement par le biais d’une sélection des receveurs les
faisant classer, selon ou non l’apparition des anticorps
lymphocytotoxiques, dans le groupe des répondeurs ou
des non répondeurs.

Très récemment, une équipe hollandaise a mis en évi-
dence le caractère favorable d’un protocole transfu-
sionnel avec une unité sanguine prélevée chez un don-
neur ayant un antigène Dr en commun avec le receveur
comparé à la transfusion à partir d’un donneur Dr
incompati ble. Ces résultats prél iminaires, parfois
contradictoires, sont encore en cours d’évaluation mais
augurent peut-être de l’apparition de nouveaux proto-
coles transfusionnels plus spécif iques au receveur,
indépendament même des caractéristiques immunolo-

giques du donneur, voire même de l’arrêt de toute poli-
tique transfusionnelle.

Lorsqu’un sujet est non répondeur, seul le dernier
sérum est conservé pour le cross-match (étude de la
viabilité des cellules du receveur en présence du sérum
du donneur et de complément), dans le cas contraire
tous les sérums sont conservés et les cross-matchs
seront réalisées sur les sérums les plus positifs et sur le
dernier.

La transfusion pré-transplantation est aussi utilisée
dans la préparation à la transplantation intra-familiale
et, en dehors de cas particuliers, la transfusion sangui-
ne à partir du donneur potentiel est choisie selon des
protocoles, là encore variables selon les équipes.Ils
comprennent généralement une transfusion lorsque
donneur et receveur sont HLA identiques et une ou plu-
sieurs transfusions lorsqu’ils sont HLA semi-iden-
tiques avec dans tous les cas des recherches d’anticorps
lymphocytotoxiques tous les 8 jours après chaque épi-
sode transfusionnel, comme cela doit d’ailleurs être le
cas lors de toutes transfusions pré-greffe, qu’elle soit
programmée, ou nécessaire par exemple lors d’un geste
chirurgical.

Lorsqu’après l’échec d’une première transplantation
rénale, un patient souhaite être réinscrit en vue d’une
seconde transplantation, certaines équipes souhaitent
réévaluer son statut immunologique par restimulation
transfusionnelle. Il importe notamment de rechercher
l’apparition d’anticorps lymphocytotoxiques dirigés
contre les antigènes de classe II (Dr) dont l’apparition
est particulièrement fréquente au décours d’un premier
échec de transplantation [26].

Le problème de la détransplantation du premier rein
greffé doit être soulevé, car la présence du greffon pour-
rait masquer l’apparition éventuelle d’anticorps lym-
phocytotoxiques. Cependant pour certains la transplan-
tectomie de principe n’est pas recommandée, car les
résultats de la greffe sont moins bons après détrans-
plantation. La transplantectomie du premier greffon
n’est nécessaire que si la diminution de la corticothéra-
pie induit une symptomatologie douloureuse ou fébrile.

4. Cas particuliers selon l’étiologie ou les antécé-
dents du malade

a) Indications de transplantation en fonction du type
de la néphropathie responsable de l’insuff i s a n c e
rénale chronique :

La glomérulonéphrite chronique reste la cause princi-
pale d’insuffisance rénale chronique, suivie par les
néphropathies interstitielles chroniques et la polykysto-
se.

Certaines affections particulières, pouvant être respon-
sables au cours de leur évolution d’insuffisance rénale
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chronique, posent des problèmes particuliers lors-
qu’une transplantation rénale est envisagée [21].

• le diabète sucré, qu’il s’agisse de diabète insulino-
dépendant ou non insulino-dépendant, voit sa prévalan-
ce, en tant que néphropathie responsable d’insuffisance
rénale chronique, en augmentation constante. 

Le bilan cardio-vasculaire doit être particulièrement
soigneux à la recherche d’une macro-angiopathie coro-
narienne ou des membres inférieurs contre-indiquant la
transplantation. 

En cas de diabète insulino-dépendant de type I, l’indi-
cation respective d’une double transplantation rénale et
pancréatique, ou d’une transplantation rénale isolée,
voire de l’absence de transplantation, sera discutée en
fonction des résultats du bilan cardio-vasculaire .

• l’oxalose est une affection relativement rare, caracté-
risée par des dépôts d’ acide oxalique généralisés,
conduisant à l’insuffisance rénale chronique; elle est
liée à l’absence d’un enzyme intra-hépatique. 

Les résultats de la transplantation rénale isolée dans cette
indication sont généralement considérés comme
médiocres, voire mauvais, du fait de la récidive extrême-
ment précoce des dépôts d’ acide oxalique en post-trans-
plantation, malgré la poursuite de principe de la dialyse
en post-transplantation pendant plusieurs semaines. 

A l’inverse, la transplantation combinée, rénale et hépa-
tique, représente la solution théoriquement idéale dans
cette affection. Il est clair cependant que l’importance
du geste opératoire doit en faire mûrement poser l’indi-
cation, ce d’autant que cette affection conduit générale-
ment à une macro-angiopathie extrêmement sévère.

Au cours des dernières années est apparue à nouveau une
tendance à proposer aux patients dialysés pour oxalose
primitive une transplantation rénale isolée, mais le recul
et le nombre de malades traités sont encore insuffisants. 

• la cystinose, lorsqu’elle conduit à l’insuffisance réna-
le chronique, n’est pas une contre-indication à la trans-
plantation rénale.

• la maladie de Fabry, dans laquelle la transplantation
rénale pourrait apporter l’enzyme faisant défaut, donne
en fait de mauvais résultats et est considérée actuelle-
ment comme une mauvaise indication de la transplan-
tation rénale.

• l’amylose primitive,  est une indication discutable de
la transplantation rénale du fait de l’importance de la
mortalité post-opératoire en raison des lésions car-
diaques, mais elle n’est cependant pas une contre-indi-
cation à la transplantation.

• l’insuffisance rénale chronique du lupusa fait l’objet
de nombreuses discussions. Il semble que l’on considè-
re actuellement, au vu des résultats de séries impor-
tantes publiées, que le lupus ne constitue pas une mau-

vaise indication à la transplantation rénale. Il parait
nécessaire qu’il n’existe plus de signe biologique d’ac-
tivité de la maladie lupique et il est prudent d’attendre
un délai d’un an après la prise en charge en dialyse
pour proposer la transplantation rénale [16].

b) Indications en fonction des antécédents 

• antécédents infectieux :

Sans qu’il soit possible d’envisager l’ensemble de
ceux-ci, plusieurs cas particuliers doivent être souli-
gnés.

antécédents tuberculeux  :  ceux-ci sont relativement
fréquents, souvent ignorés du patient et relevés sur
l’existence de séquelles sur le cliché de thorax. Parfois,
la tuberculose a été diagnostiquée et traitée.

Deux cas peuvent être envisagés :

- soit la tuberculose est survenue à une époque récente
et a été traitée pendant une durée suffisante avec un
protocole utilisant de la Rifampicine et, dans ce cas,
seule une surveill ance post-t ransplantation paraît
nécessaire,

- soit la tuberculose est très ancienne ou n’a jamais été
traitée et il paraît alors souhaitable soit de traiter les
patients en pré-greffe de manière systématique pendant
quatre mois par une trithérapie comprenant de la
Rifampicine, soit d’instituer au décours de la trans-
plantation un traitement par  le Rimifon pendant une
durée de neuf mois à un an.

antécédents d’infections osseuses à pyogène  :
l’existence d’un antécédent d’ostéite chronique doit
rendre extrêmement prudent en post-transplantation et
faire instituer de manière systématique une antibiothé-
rapie adaptée et prolongée en post-greffe. Malgré celle-
ci, il n’est pas rare que l’ostéite  se réactive en post-
transplantation et pose des problèmes thérapeutiques
souvent difficiles [28].

le bilan pré-transplantation doit bien sûr dépister
tous les foyers infectieux latents ou potentiels dentaires
et otorhinolaryngologiques, pour les traiter avant la
greffe.

les antécédents de pathologie virale  posent en fait
le maximum de problème :

ainsi, la notion d’une sérologie du cytomégalovirus
négative en pré-transplantation doit faire redouter, en
cas de transplantation d’un rein à sérologie CMV posi-
tive, la survenue d’une primo-infection post-transplan-
tation. Celle-ci est actuellement, dans l’immense majo-
rité des cas, bien contrôlée par la prescription d’antivi-
raux tels le Gancyclovir, mais il n’est pas certain qu’il
existe une indépendance absolue entre primo-infection
à cytomégalovirus, survenue de crises de rejet, et une
réduction de la survie à long terme du greffon. Les ten-
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tatives de traitement prophylactiques par d’autres anti-
viraux tels que l’ Acyclovir, voire même par le
Gancyclovir, n’ont pas montré d’avantages évidents .

le second problème viral posé est celui des hépato-
pathies à virus B et C. Les premières sont devenues
plus rares du fait de la généralisation de la vaccination
et le problème majeur posé actuellement est celui des
hépatites C et de leur risque d’évolution cirrhogène,
voire d’apparition d’hépatocarcinome. Il ne semble pas
cependant que ces hépatopathies virales soient des
contre-indications à la transplantation, sauf bien sûr
lorsqu’elles ont déjà conduit à une atteinte hépatique au
moment de l’inscription en vue d’une transplantation
rénale. L’indication de la biopsie hépatique en pré-tran-
plantation doit être large et servira dans nombre de cas
à guider l’indication de la transplantation [116]. Il fau-
dra cependant être prudent dans la prescription d’im-
munosuppresseurs hépatotoxiques tels que
l’Azathioprine et préférer des protocoles n’utilisant pas
cette molécule. 

Il n’est pas inutile de rappeler ici que les thérapeutiques
immunostimulantes, utilisant notamment l’Interféron,
proposées en cas d’hépatopathies actives, notamment C
si elles peuvent être utilisées en pré transplantation, ne
peuvent pas être utilisées en post-greffe du fait du
risque d’induction de mécanismes de rejet [21].

• antécédents néoplasiques : 

Le risque de cancer est augmenté chez l’insuffisant rénal
chronique. L’étude du registre du Michigan où 4161
i n s u ffisants rénaux chroniques ont été étudiés a permis de
montrer que ce risque est augmenté de manière significa-
tive pour le rein, le col de l’ utérus et la prostate. Le risque
de cancer chez l’ insuf fisant rénal chronique intéresse
donc à plus d’ un titre les urologues [108].

Chez les malades en attente de gref fe, le dépistage des
tumeurs du rein par échographie rénale, des cancers de la
prostate par toucher rectal et dosage du PSA, les cancers
du col de l’ utérus par toucher vaginal et f rottis cervico-
vaginaux doit être réalisé dans le bilan pré transplantation.

L’incidence de la réapparition d’une maladie néopla-
sique ancienne est en relation inverse avec le délai entre
sa guérison et la transplantation. En dehors des tumeurs
cutanées non mélaniques, dont le traitement est pos-
sible tant en pré-transplantation qu’au décours de celle-
ci, un antécédent de tumeur maligne, quelles qu’en
soient la nature et la localisation, doit imposer un délai
de rémission complète variable selon les tumeurs, mais
d’au moins de deux à trois ans et idéalement de cinq
ans entre le traitement de la tumeur et la transplantation
rénale.

c) Les pathologies associées :

Sans qu’il soit possible de les envisager toutes ici, deux
méritent cependant d’être soulignées :

a) les maladesporteurs de valves cardiaques ou ayant
des antécédents de thromboses des voies d’abord vas-
culaire utilisant les antivitamines K ou certains anti-
agrégants plaquettaires pendant la période de dialyse
poseront un problème lors de la transplantation. En
effet, en dehors du cas particulier des donneurs vivants,
il est exceptionnel que ce traitement anticoagulant ou
anti-agrégant puisse être arrêté à temps pour permettre
la transplantation dans des conditions d’hémostase cor-
recte. Il faut donc réaliser une hémostase aussi minu-
tieuse que possible lors de l’acte opératoire et se pré-
parer dans nombre de cas à une reprise chirurgicale
pour hématome de la loge.

Certains patients présentent des anomalies de la crase,
différentes de la thrombopathie observée de façon
habituelle dans l’insuffisance rénale chronique. Ces
anomalies doivent être dépistées en pré-greffe et les
tentatives de correction (utilisant par exemple la
Desmopressine), doivent être faites avant la transplan-
tation et poursuivies après celle-ci. 

b) l’hyperparathyroïdie secondaire, voire tertiaire,

Elle est fréquente chez l’insuffisant rénal chronique. 

Le rein a un rôle endocrine, avec production de 1-25
OH2 cholecalciférol , les hyperparathyroïdies sont
donc une complication attendue de l’insuffisance réna-
le chronique. L’hyperparathyroïdisme est lié à l’accu-
mulation intracellulaire de phosphates. Sa prévention
consiste à contrôler l’hyperphosphorémie grâce à l’ap-
port de calcium et à freiner l’activité de la parathyroï-
de par l’administration de dérivés de la vitamine D, le
traitement est donc médical. L’évaluation des lésions
osseuses, induite par l’hyperparathyroïdisme, doit être
particulièrement soigneuse du fait du risque de fragili-
sation osseuse sous corticothérapie en post-transplan-
tation, notamment lorsqu’il existe une hyperaluminé-
mie importante. De nombreux urologues transplan-
teurs opèrent les hyperparathyroïdies quant l’hyperpa-
rathyroïdisme persiste malgré le traitement médical.
L’imagerie pré opératoire est de peu d’intérêt car l’on
doit rechercher les 4 glandes . J. BELLAMY [9], dans
une étude rétrospective portant sur 944 malades gref-
fés en a opéré 7,8%. La technique chirurgicale recom-
mandée est la parathyroïdectomie sub-totale. La cause
d’échec majeur semble être la présence d’une cinquiè-
me glande parathyroïde ectopique. Cet échec semble
pouvoir être prévenu par une thymectomie cervicale
systématique.

d) L’âge du receveur

Les indications chez les enfants doivent être larges car
la transplantation leur permet de grandir et d’assurer
leur scolarité.

Le problème de la transplantation rénale chez le sujet
âgé se pose de plus en plus fréquemment : si les
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patients âgés de plus de 60 ans étaient considérés
comme non transplantables, la moitié environ des nou-
veaux patients pris en charge pour le traitement d’une
insuffisance rénale chronique se verrait exclue de cette
forme de thérapeutique [17].

Au cours de l’année 1992, 10% des patients transplan-
tés en Europe étaient âgés de plus de 60 ans et il semble
que la transplantation chez ces patients soit en voie
d’augmentation [12].Cette indication est justifiée car
les malades greffés de plus de 50 ans, ont 10 % de sur-
vie de plus à 5 ans que les dialysés.

Les décès sont essentiellement d’ordre cardiovasculai-
re. Le bilan cardiologique et anesthésique pré-opératoi-
re devra permettre de sélectionner les receveurs et de
n’inscrire que ceux dont la situation est corrigée [100].
Les pertes de rein par rejet sont moins importantes que
chez les malades plus jeunes (18% contre 32%), mais le
nombre de décès de cause non immunologique est plus
élevé (34% versus 9%) : après 60 ans les complications
cardiaques sont multipliées par 4, vasculaires par 3,
infectieuses par 2 [43, 103]. L’incidence du diabète cor-
tico-induit paraît extrêmement élevée dans ce groupe.

Il semble actuellement admis que la transplantation au-
delà de 60 ans soit légitime sous réserve d’un bilan pré-
transplantation particulièrement soigneux et d’une sur-
veillance accrue, notamment cardio-vasculaire, en
post-greffe.

____________________

SUMMARY

The pretransplantation assessment looks for factors of morbidi-
ty likely to contraindicate transplantation, or which can be cor-
rected prior to transplantation.

The indication for transplantation depends on the renal disease
responsible for chronic renal failure : some indications require
combined transplantations (kidney-pancreas, or kidney-liver).
The cardiovascular assessment is essential, as a history of car -
diovascular disease is a source of morbidity and high mortality
after transplantation.

The patient’s history of urinary tract infection must be thorough-
ly investigated.A history of cancer must be investigated and
patients should only be transplanted at least 2 to 3 years after
cure of the tumour.

___________________

LE BILAN ET LA PREP ARATION 
UROLOGIQUE A LA TRANSPLANT ATION

Résumé

Lors du bilan pré-greffe, la néphrectomie d’un rein
polykystique doit être proposée si le rein fait obstacle
par son volume à la greffe ou  s’il a été infecté.

D’une manière générale, la notion d’antécédents infec-
tieux du haut appareil doit conduire en pré-greffe à la
néphrectomie du rein infecté.

Pour le bas appareil il est important d’apprécier l’état
de la vessie et de l’urètre. En règle générale il faut
essayer d’utiliser la vessie du receveur. Les reflux vési-
caux ne doivent être traités que s’ils sont de haut
grade. Il parait souhaitable de proposer des sondages
intermittents en cas de vessie neurologique périphé-
rique, et de n’effectuer d’agrandissement vésical que si
la vessie est réellement rétractée (vessie tuberculeuse
ou bilharzienne).

En cas d’hypertrophie bénigne de la prostate, il faut
opérer le malade après la transplantation lorsque la
vessie est cicatrisée et fonctionnelle. En cas de cancer
de la prostate une prostatectomie radicale peut être
proposée.

Chez l’homme les troubles de l’érection et de la repro -
duction sont fréquents par l’association de troubles
psychologiques,  d’hypogonadisme et d’anémie.

Chez la femme le dépistage du cancer du col utérin est
recommandé. Les grossesses chez les femmes hémodia-
lysées sont rares, souvent compliquées de prématurité
ou d’hypotrophie foetale.

1. Le haut-appareil 

a) Transplantation rénale chez le patient porteur
d’une polykystose :

La polykystose rénale, maladie à transmission auto-
somale dominante, dont l’évolution se fait générale-
ment vers l’insuffisance rénale chronique, était consi-
dérée il y a une vingtaine d’années comme une mau-
vaise indication de la transplantation rénale.

Il en était ainsi du fait de l’âge relativement élevé
auquel survenait l’insuffisance rénale chronique chez
ces patients et de leur bonne tolérance à la dialyse en
raison de l’absence d’anémie, et de l’existence d’une
diurèse résiduelle.

A ces facteurs, s’ajoutaient les résultats médiocres
obtenus par les premières transplantations rénales du
fait de complications infectieuses responsables de
décès précoces.

L’ augmentation de l’ âge des patients insuff i s a n t s
rénaux chroniques candidats à la transplantation, la
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meilleure connaissance de la maladie polykystique et
l’amélioration des traitements anti-infectieux ont amé-
lioré les résultats de cette transplantation qui représen-
te actuellement, selon les séries, de 6 à 12% des
néphropathies conduisant à poser l’indication d’une
transplantation rénale.

Le problème posé reste celui de l’indication éven-
tuelle de l’uni ou de la binéphrectomie lors de la prépa-
ration à la transplantation.

La bi-néphrectomie de principe, dans la crainte d’une
évolution maligne ou de la survenue de complications
infectieuses sous immunodépresseurs, a longtemps
donné lieu à des débats contradictoires. Elle est actuel-
lement considérée comme un facteur de morbidité sup-
plémentaire et n’est donc plus pratiquée.

L’uninéphrectomie de principe, en présence de reins
polykystiques extrêmement volumineux, ne voit sa jus-
tification que lorsque la mise en place du greffon dans
une fosse iliaque paraît irréalisable dans des conditions
techniques satisfaisantes.

Il faut indiquer que celle-ci ne doit pas être réalisée au
cours même de l’acte opératoire de transplantation du
fait des difficultés techniques rencontrées dues à la
taille du rein polykystique [46, 142] (Figures 4 et 5). 

Ces néphrectomies seront réalisées lors de la prépara-
tion à la greffe.

L’argument représenté par l’absence d’anémie chez les
patients polykystiques a disparu depuis la mise à dispo-
sition de l’Erythropoeïtine recombinante, permettant
d’obtenir un hématocrite de bonne qualité, même chez
des patients binéphrectomisés.

Ainsi, l’indication de la néphrectomie avant trans-
plantation est posée :

Chez les patients présentant des antécédents infec-
tieux uni ou bilatéraux, qu’il s’agisse d’ antécédents
de pyél onéphrite aiguë avec ou sans lithiase, d’infec-
tions de kystes et a fortiori de pyonéphrose. La
recherche de ces antécédents chez les patients poly-
kystiques n’ est pas toujours faci le et dans nombre de
cas, seule la survenue d’un épisode infectieux au
décours même de l a transplantation permettra, par
une étude anamnestique soi gneuse, de retrouver un
antécédent identique, parfois très ancien et oublié par
le patient.

Sur le plan technique la néphrectomie d’un rein poly-
kystique ayant été responsable de complications infec-
tieuses est un geste relativement aisé pour lequel, sauf
cas particuliers, la lombotomie peut être choisie de
principe. 

Les antécédents d’hématurie ou d’hémorragie intra-
kystique doivent aussi conduire à proposer l’uni ou la
binéphrectomie. En effet, dans certains cas rares, ceux-

ci peuvent témoigner de la coexistence de reins poly-
kystiques et d’une tumeur rénale dont l’évolution sous
immunodépresseurs serait bien entendu rapidement
défavorable.

Le problème des lithiases est plus complexe.
Cependant, le risque infectieux n’est pas nul et il en est de
même du risque de complications mécaniques. Il semble
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Figure 4. Aspect tomodensitométrique chez un patient dialysé
porteur d’une maladie polykystique, le rein droit pesait 9 kgs.

Figure 5. Aspect d’une coupe dans le plan frontal d’un rein
polykystique.



donc souhaitable, s’il existe des antécédents de colique
néphrétique, a fortiori bien sûr en cas d’antécédents infec-
tieux surajoutés de proposer une néphrectomie.

Le cas particulier des polykystoses hépato-rénales
monstrueuses doit être envisagé. Il peut s’agir, du fait
du volume des reins  et du foie polykystique, d’indica-
tion pour des raisons ventilatoires à la binéphrectomie,
il n’est pas souhaitable d’y associer l’effondrement des
kystes hépatiques qui est un facteur d’ascite. Une hépa-
tectomie avec transplantation rénale et hépatique peut
être nécessaire.

b) La multikystose du dialysé :

En cas d’insuffisance rénale chronique le risque de can-
cer sur kyste du rein est plus élevé. La plupart des
publications ont été faites au Japon. Sur une série d’in-
suffisants rénaux chroniques surveillés pendant 7 ans,
57% avaient des kystes au début de l’étude, 87% 7 ans
après [75]. Le risque de multikystose augmente car les
malades en hémodialyse vivent plus longtemps avec
leurs reins en place [56, 84], le risque de cancer sur ces
kystes serait de 2,6% [138].

Des coupes fines des reins de malades hémodialysés
qui avaient une multikystose, trouvent chez 80%
d’entre-eux des adénomes du rein et chez 10% des can-
cers [137]. Ce cancer est essentiellement papillaire
(51%)  [63], son risque serait multiplié par 40 [27, 61,
68].

Le diagnostic de cancer est fait dans 100% des cas en
échographie, dans 71% des cas au scanner et dans 69%
des cas par l’artériographie [125]. En hémodialyse le
risque de métastase est faible (8%) alors qu’en post
transplantation ce risque est plus élevé (53%). Ce qui
justifie une surveillance régulière des reins multikys-
tiques [74, 107].

Nous proposons de faire des échographies tous les 3
ans chez les insuffisants rénaux chroniques qui ont des
kystes et de faire cet examen à la moindre hématurie
[84, 138].

c) La lithiase :

En hémodialyse des calculs contenant un moule proti-
dique,  des microfibriles avec une coque de calcium et
d’oxalate monohydraté peuvent se former : leur centre
peut être fait de protéines amyloïdes dérivés de la Béta
2 microglobuline. Le temps entre diagnostic d’un cal-
cul  et l’insuffisance rénale chronique est en moyenne
de 7 ans [19, 58, 141].

Les malades en épuration extra-rénale peuvent être por-
teurs de lithiase n’ayant jamais été infectées. Il n’est
pas certain que leur traitement soit nécessaire, même si
l’irritation chronique provoquée par la lithiase peut être
susceptible de favoriser le développement de lésions de
l’urothélium.

Le traitement par lithotriptie extra-corporelle est impos-
sible en l’absence de diurèse et, dans le cas où l’ablation
des lithiases paraît souhaitable, il faut avoir recours soit
à la néphrectomie et lorsqu’il existe une diurèse conser-
vée, aux techniques de chirurgie per-cutanée ou aux
urétéroscopies si elles sont aisément réalisables.

d) Transplantation rénale chez le patient porteur
d’antécédents infectieux du haut-appareil :

antécédents infectieux sur lithiase :

En cas d’ antécédents infectieux s’il existe des éléments
lithiasiques intra-rénaux l’indication de la néphrecto-
mie doit être posée. Là encore, le problème est celui de
l’éventuelle disparition d’une diurèse résiduelle, appor-
tant un confort indiscutable aux patients en hémodialy-
se plus que celui de l’anémie du fait de la mise à dispo-
sition de l’Erythropoeïtine recombinante dont le coût
doit cependant participer au choix thérapeutique.

antécédents infectieux sur reflux :

Bien que S. GABRIELE ait rapporté une expérience favo-
rable de cure de reflux vésico-rénaux avant la trans-
plantation par voie endoscopique, il semble que la
règle de la néphrectomie, lorsqu’il existe un reflux
patent et des antécédents infectieux rénaux, doit être
respectée du fait du risque de récidive infectieuse sous
immunodépresseurs [120]. 

L’urétèrectomie complémentaire ne semble pas indis-
pensable [47].

antécédents infectieux spécifiques :

Deux affections, pouvant être responsables d’insuffi-
sance rénale chronique au terme de leur évolution
néphrologique, sont surtout concernées :

il s’agit de la tuberculose rénale et, là encore, en
dehors même des problèmes posés par le bas-appareil,
la constatation de reins porteurs de séquelles tubercu-
leuses doit conduire, outre à s’assurer que le traitement
médical a été fait de manière correcte et a notamment
utilisé la Rifampycine et à réaliser la néphrectomie des
foyers caséeux résiduels éventuels,

la bilharziose à Shistosoma  Haematobium est aussi
concernée. En dehors des lésions du haut-appareil et
des éventuels antécédents infectieux à pyogène, il s’agit
volontiers de patients ayant eu de multiples chirurgies
reconstructrices de la voie excrétrice. En présence d’an-
técédents de pyonéphrose ou de pyélonéphrite aiguë,
l’indication de la néphrectomie doit là encore être por-
tée. En leur absence, il ne semble pas que l’on observe
de réactivation de la bilharziose après la greffe et la
néphrectomie n’est alors pas nécessaire [7].

Par ailleurs, l’existence d’antécédent d’urétéro-iléo-
plastie ne semble pas poser de problème en post-trans-
plantation.
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e) Transplantation rénale chez le patient porteur
d’antécédent de tumeur du haut-appareil urinaire :

Quatre cas différents doivent ici être envisagés :

Les antécédentsd’adénocarcinome du rein  :

L’étude du registre des tumeurs chez le transplanté
montre une diminution du risque de réapparition des
lésions malignes directement liées au délai d’attente
entre le traitement du cancer du rein par néphrectomie
et la date de la transplantation. Il paraît souhaitable, au
vue du registre, d’attendre un délai minimum de 4 à 5
ans entre la néphrectomie pour adénocarcinome rénal et
la transplantation pour des tumeurs de stade I ou II dans
la classification de Robson [62, 104, 105, 125, 137].

certaines néphropathies interstitielles chroniques
telles que la néphropathie due à l’abus de phénacétine
ou la néphropathie de la maladie des Balkans sont
connues pour exposer à un risque non négligeable de
tumeur urothéliale du haut-appareil. Il paraît important,
en fonction de notre expérience, de vérifier en pré-gref-
fe la normalité du haut-appareil par une urétéropyélo-
graphie rétrograde et de procéder de manière systéma-
tique à la bi-néphro-urétérectomie pré-transplantation.
Si celle-ci n’a pas été réalisée en pré-greffe la sur-
veillance par examen tomodensitométrique n’est pas
suffisante et il paraît souhaitable de proposer une bi-
néphro-urétérectomie en post-transplantation. En effet,
l’évolution post-transplantation des tumeurs de la voie
excrétrice supérieure est extrêmement rapide, vers la
dissémination métastatique, notamment osseuse et le
décès des patients. 

Les antécédents de néphroblastome :

Qu’il s’agisse de néphrectomie pour néphroblastome
synchrone ou métachrone ou de la détérioration au long
cours d’un moignon rénal restant après chirurg i e
conservatrice pour néphroblastome bilatéral, il est habi-
tuel de recommander d’attendre un délai de deux ans
sans récidive avant de proposer une transplantation
rénale chez ce type de malade [15].

Les angiomyolipomes rénauxrencontrés dans le cas
des phacomatoses sont volontiers bilatéraux et peuvent
conduire à une réduction néphronique pouvant amener
ultérieurement au développement d’une insuffisance
rénale chronique. Le problème posé est celui de la
nécessité ou non d’une néphrectomie du ou des moi-
gnons restants en pré-transplantation.

Il semble que lors de la prise en charge en hémodialy-
se, le risque hémorragique, bien connu au cours de
l’évolution de ces tumeurs, ne soit pas nul et il parait
souhaitable de proposer à ces patients dès la prise en
dialyse - et de toutes les façons avant l’inscription sur
une liste d’attente en vue de transplantation - la sup-
pression du parenchyme rénal restant s’il est tumoral,
pour éviter les complications hémorragiques.

f) Comment faire la néphrectomie chez l’insuffisant
rénal chronique?

S’il s’agit  d’un gros rein, la néphrectomie se fera par
lombotomie. Si le rein est petit, la néphrectomie peut
se faire par voie postérieure ou par rétropéritonéo-
scopie. La voi e postérieure a de nombreux avantages,
elle permet d’ opérer un malade en dialyse péritonéa-
le sans risque d’ ouvrir le péritoine, elle permet de
faire une intervention bil atérale sans changer le mala-
de de position, elle est  possible chez l’ enfant, l’ hos-
pitalisation est courte et la morbi dité est faible [98,
112, 143]. 

2. Le bas appareil

Il faut savoir si le malade a une diurèse résiduelle,
connaître son volume, rechercher une dysurie, une
hématurie. La plupart de ces malades ont une diurèse
très réduite et il est difficile d’apprécier cliniquement la
qualité de leur miction, de rechercher un obstacle,
d’apprécier l’état de leur vessie [99]. 

a) Le bilan

Il ne faut faire d’urétrocystographie ascendante et mic-
tionnelle, de cystomanométrie et de cystoscopie que
pour rechercher des anomalies précises.

l’urétrocystographie ascendante et mictionnelle
apprécient l’urètre et la vessie (sa taille, sa capacité).
Certaines vessies sont rigides et un faible remplissage
peut provoquer une extravasation qui témoigne de leur
faible compliance [25]. 

On recherchera un reflux, qui peut exister alors que la
néphropathie n’est pas due à un reflux. Le cliché per-
mictionnel appréciera l’état de l’urètre, recherchera un
obstacle.
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Figure 6 : aspect tomodensitométrique, au cours d’un examen
sans injection iodée, d’une vessie bilharzienne calcifiée chez
un patient transplanté récent. On notera l’existence d’un
épanchement urineux pré-vésical lié à une fistule vésicale
post-opératoire.



La cystomanométrie n’est intéressante que s’il exis-
te une vessie de petite taille, une vessie neurologique,
ou diabétique, des antécédents de valve de l’urètre. 

Le bilan urodynamique se détériore avec la durée de la
défonctionnalisation. La sensation du premier besoin
apparaît en moyenne à 112 ml en hémodialyse et 171
ml en DPCA [69]. 

La cystoscopie est justifiée en cas d’hématurie, en
cas d’antécédents de tumeur de vessie, de bilharziose,
de tuberculose, de vessie neurologique ou d’extrophie
vésicale (Figure 6).

Faut-il faire un bilan systématique de principe?

Un bilan systématique comprenant une échographie
rénale, une cystographie mictionnelle, une cystoscopie,
une cystomanométrie, retrouve des anomalies dans 25
% des cas, dont la moitié du bas appareil (hypocontrac-
tilité du détrusor, adénome prostatique obstructif, sté-
nose de l’urètre) [65, 68]. L’étude des urines retrouve
10% d’hématurie ce qui conduit au diagnostic de
tumeur de vessie dans 1% des cas, et de cancer du rein
dans les mêmes proportions [145].

Nous recommandons de faire en pré-greffe une
échographie rénale, c’est un examen de faible coût sans
morbidité, une urétrographie chez les malades qui
n’urinent plus, ou ont des manifestations urologiques.
L’examen urodynamique doit être réservé aux malades
qui ont une vessie neurologique, des antécédents de
valve de l’urètre ou une petite vessie afin de voir si elle
est compliante.

b) La vessie

Le reflux vésical 

10% des insuffisances rénales chroniques sont dues à
un reflux [3], traiter ce reflux dans l’espoir de freiner la
dégradation de la fonction rénale est sans effet [128].
Tous les reflux diagnostiqués lors du bilan pré greffe
par la cystographie ne sont pas à l’origine de l’insuffi-
sance rénale chronique car 40% sont acquis [4]. 

Ces reflux acquis ne semblent pas secondaires à la
défonctionnalisation vésicale, car ils peuvent survenir
aussi bien chez des malades qui ont une diurèse rési-
duelle, ou chez ceux qui n’en n’ont pas. Ils s’accompa-
gnent d’une atrophie de la muqueuse, et d’une fibrose
de l’uretère [4, 13].

Quelle attitude doit on avoir chez un malade en insuffi-
sance rénale chronique en attente de greffe, chez lequel
on découvre un reflux vésico-urétéral? Quel risque fait-
il courir? BOUCHOT à Nantes avait repris les dossiers de
malades greffés opérés d’un reflux non infecté de leur
rein propre, et les avait comparés à des malades iden-
tiques non opérés. Le taux d’infection urinaire était
plus important chez les malades non opérés 

(42% contre 18%), en particulier en cas de reflux de
grade 3 ou 4 : il propose de traiter les reflux de haut
grade [20]. L’équipe de Lyon a opéré 13 reflux par voie
endoscopique en injectant 1 à 4 CC de Téflon : 75%
des unités rénales ne sont plus refluantes [47, 64]. 

Nous avons vu qu’il n’y avait pas d’indication de
néphrectomie lorsque le bilan pré-transplantation a mis
en évidence un reflux vésico-rénal uni ou bilatéral,
sans antécédent infectieux. Mais si une néphrectomie
est réalisée en cas d’antécédent infectieux faut-il faire
une urétérectomie associée ou faut-il laisser l’uretère
en place? La persistance du moignon urétéral peut
gêner la stérilisation des urines et l’on peut être amené
à proposer une urétérectomie complémentaire. Notre
choix est de faire une néphrectomie simple en laissant
l’uretère en place si les urines ne sont pas infectées. Si
elles sont infectées l’urétérectomie doit être proposée
en raison du risque infectieux résiduel [87].

Il nous semble donc recommandé de ne faire des anti-
reflux (injections de Teflon) aux receveurs en attente,
que s’ils ont des reflux importants grade IV et non
infectés et de réserver les néphrectomies aux malades
infectés.

Les vessies défonctionnalisées.

Les vessies de capacité inférieure à 100 CC s’ac-
compagnent d’une survie du greffon diminuée (55%
contre 92%) [69]. Cependant en général les vessies de
petite capacité en urétrographie se réexpandent après la
greffe [44]. Les vraies rétractions vésicales sont géné-
ralement dues à une pathologie précise : tuberculose,
ou bilharziose, il ne s’agit pratiquement jamais d’un
processus acquis lié à la défonctionnalisation. Dans la
grande majorité des cas on peut donc utiliser la vessie,
les agrandissements vésicaux ne sont nécessaires que si
la vessie est non compliante et que sa capacité est de
moins de 70 CC [52]. 

Dans ce cas une entéroplastie d’ agrandissement peut être
proposée. Les malades sont continents mais un cathété-
risme intermittent est parfois nécessaire [147]. L’ é q u i p e
de Lyon a réalisé des agrandissements vésicaux avec de
l’ iléon et un mécanisme anti-reflux comme dans les
poches de Kock. Ces techniques ne sont cependant pas
indemnes de toute complication, des rupture ont été
décrites et MCIN E R N E Y rapporte le cas d’ une nécrose de
la cystoplastie car le pédicule avait été lésé par inadver-
tance lors de la transplantation [6, 83, 85] .

BEURTON avait fait 4 agrandissements vésicaux avec
une anse ouverte à la peau qu’il avait secondairement
fermée [11]. Les urologues pédiatres préfèrent utiliser
le sigmoïde ou l’estomac pour faire leur agrandisse-
ment [24, 130, 139]. Chez les adultes il est plus habi-
tuel d’utiliser le grêle. Il nous est arrivé de faire des
agrandissements vésicaux qui n’ont jamais été utilisés
par absence de transplant chez des receveurs du grou-
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pe O, immunisés et qui ont vu leur état général se
dégrader, contre-indiquant alors la greffe. Lorsque l’at-
tente est trop longue les vessies agrandies se rétractent,
il faut assurer leur expansion régulière par injection de
liquide, au cours des séances d’hémodialyse et planifier
la transplantation de façon à ce que l’attente ne soit pas
trop prolongée. 

Nous pensons qu’il faut poser les indications d’agrandis-
sement avec beaucoup de prudence et ne les faire avant la
g r e ffe, que si sa probabilité est raisonnable, dans les autres
cas il vaut mieux  poser l’indication après la greff e .

Le cas des grandes vessies défonctionnalisées du
syndrome de Prune Belly est très rare. Messing avait eu
à traiter 25 garçons qui présentaient une insuffisance
rénale chronique avec rétention des urines. Certains ont
eu une cystoplastie de réduction et reconstitution du
détrusor par un lambeau pédiculé de muscle droit fémo-
ral. La transplantation rénale a été faite ultérieurement
avec de bons résultats, sous couvert d’un cathétérisme
intermittent [86].

Les malades porteurs d’une dérivation des urines.

Le réservoir peut être un réservoir continent ou un
réservoir i ncontinent. MA R É C H A L a réalisé : 6 poches
de Kock, 3 poches de Mainz [82]. Le confort est
indiscutable, il faut faire un bon système anti-ref lux
pour protéger l e transplant. Tous les patients présen-
tent une bactériurie, mais aucun n’ a fait  de pyéloné-
phrite aiguë. RI S C H M A N N a rapporté une série de 51
malades transplantés dont l’uretère était réimplanté,
soit dans un Bricker, soit dans une vessie reconstrui-
te 36 % des malades ont fait des pyélonéphrites
aiguës, 10% avai ent une dilatation des cavités
rénales. Il note par ailleurs 3 lithiases et 1 cancer du
Bricker [11 9 ] .

GLASS a repris une série de 68 transplantations rénales
faites dans un Bricker. 32% des malades ont fait des
complications : sepsis, calcul ou sténose, la survie du
greffon était de 52 % à 1 an [50]. L’utilisation de l’in-
testin pour une reconstruction ou une diversion du bas
appareil présente donc un risque important qu’il ne faut
pas négliger.

I l faut en fait toujours se poser la question de réuti-
liser la vessie s’ il ne s’agissait pas d’ une pet ite vessie
scléreuse. Dans l’ expéri ence de l’ équipe du
Minnesota, 17 malades porteurs d’ un Bricker ont été
g r e ffés : 10 uretères ont été réimplantés dans l’i ntes-
tin et 7 dans une vessie défonctionnalisée. La survie
du gref fon à 5 ans était de 58% en cas de réimplanta-
tion dans l’ intestin et  de 87% en cas de réimplanta-
tion dans la vessie. Le taux de complication était
beaucoup plus important en cas de réimplantation
dans l ’intestin : 3 f istules, 1 sténose, 1 calcul, les
troubles métaboliques et les infections étaient aussi
plus fréquents [96].

MA C GR E G O R rapporte 20 transplantations rénales
faites chez des malades porteur d’une dérivation uri-
naire, chaque malade avaient eu une exploration vési-
cale : 13 vessies étaient utilisables, la transplantation
rénale a pu être faite dans la vessie avec dé-dérivation
dans le même temps, sans complication. A 4 ans, 8 des
13 greffons sont fonctionnels [55]. 

Pour HENDREN, 32% des malades pourront ainsi être
dédérivés pour être greffés [54, 57]. 

Nous recommandons en cas de vessie défonctionnali-
sée dérivée compliante de l’utiliser car la morbidité à
court et à moyen terme de la transplantation est moins
importante.

Les valves de l’urètre

CONNOLLY a étudié 23 enfants transplantés pour insuf-
fisance rénale chronique secondaire à des valves de
l’urètre postérieur. La survie du greffon était de 63% à
10 ans [29].

BRYANT, comparant 18 enfants greffés pour une insuffi-
sance rénale chronique due à des valves de l’urètre pos-
térieur et 18 enfants qui présentaient une insuffisance
rénale chronique d’origine non obstructive, a montré
que la créatininémie à 1 an était plus élevée dans le pre-
mier groupe : 220 µmol/l versus 120 µmol/l [23]. La
survie du greffon à 5 ans était de 50% dans le premier
groupe, contre 75% dans le deuxième groupe [117]. 

Le taux d’infection urinaire était plus élevé : 26%
contre 7% (p<0,05) [90].

BEURTON avait repris les dossiers de 41 greffes faites
chez des enfants qui avaient des antécédents de valves
de l’urètre postérieur, dont 4 avaient nécessité un
agrandissement vésical et les a comparé à des trans-
plantations faites sur des vessies normales. Le taux de
complications urinaires était plus élevé 20%, mais si
les vessies à haute pression étaient préparées la survie
du greffon était identique [34, 35, 36, 111, 122].

Il est donc indispensable de bien explorer les vessies
car l’hyperpression vésicale peut provoquer une dégra-
dation de la fonction rénale.

Il faut bien vérifier qu’il n’y a plus d’obstruction et les
vessies à compliance réduite ou hyper- r e f l e x i q u e s
devront être agrandies : 20% nécessiteront un agran-
dissement. Lorsque l’enfant a déjà été dérivé, il est
important de réévaluer sa vessie et d’envisager de le
dédériver si la vessie a une compliance normale [53].
Les dédérivations aident à intégrer l’enfant, améliorent
son équilibre psychologique. Elles devront s’accompa-
gner d’un agrandissement vésical si la vessie est à pres-
sion élevée [39, 51]. 

Les vessies neurologiques rétentionistes

On a le choix entre, un cathétérisme intermittent, une
incontination suivie d’ un sphincter artificiel ou une déri-

705



vation cutanée.  Le cathétérisme intermittent est la tech-
nique de  choix  : la transplantation doit être faite avec un
procédé antireflux efficace. BA R N E T Ta repris les dossiers
de 8 malades greffés avec une technique anti reflux qui
s’autosondent toutes les 4h : 6 malades ont fait une infec-
tion urinaire dont un une épididymite, un a fait un calcul
de vessie. Le taux d’ infection urinaire de 25% se com-
pare favorablement avec les 70% d’infection urinaire des
Bricker [5, 40, 49, 71] . Une petite vessie n’ est pas une
contre indication au sondage intermittent, à condition
qu’elle ait une compliance normale ; si elle est non com-
pliante, il faut l’agrandir. 

Les vessies incontinentes

Chez la femme lorsqu’ il existe une incontinence
urinaire d’ef fort, avec ou sans cystocèle, nous utili-
sons les mêmes techniques qu’ habituellement : réédu-
cation périnéale et colposuspension. Nous pensons
qu’ il n’ est pas souhaitable de faire la colposuspension
en même temps que la transplantation rénale en raison
du risque qu’ une éventuelle rétention ferait courir sur
l’anastomose. Il nous parait préférable, d’opérer avant
ou après la greffe. 

Chez l’homme un sphincter artificiel peut être mis en
place. Albert GELET a mis en place 2 sphincters artifi-
ciels chez des malades greffés. Un sphincter a été mis
avec difficulté par voie sus pubienne, l’autre a été mis
facilement par voie périnéale : ces deux malades ont un
bon résultat [48].

Les vessies tuberculeuses ou bilharziennes

Il faut connaître la taille de la vessie par une cystogra-
phie. Si elle est petite faire une cystomanométrie, car ce
sont ces vessies qui peuvent nécessiter un agrandisse-
ment, car l’incidence des complications urologiques
après la transplantation est plus importante [7, 54, 132].

Les tumeurs de vessie

Nous n’avons pas de données dans la littérature sur le
traitement par le B.C.G. d’insuffisants rénaux chro-
niques atteints de tumeurs superficielle. Il nous parait
difficile de recommander ce traitement en raison d’un
risque accru de BCGite. Mais rien ne semble contre-
indiquer un traitement par l’Amétycine. Il ne semble
pas que les antécédents des tumeurs superficielles de
vessie guéries depuis plus de 2 ans soient une contre
indication à la greffe. Lorsque la tumeur est infiltrante
la cystectomie avec dérivation cutanée des urines est le
traitement de choix. Ce sera une contre indication tem-
poraire à une greffe ultérieure. 

YAQUOOB avait suivi 14 insuffisants rénaux chroniques
avec vessie neurologique et a vu apparaître 4 tumeurs de
vessie : 3 épidermoïdes et une paramalpighienne [146].
Les vessies neurologiques défonctionnalisées nécessi-
tent une surveillance cystoscopique pré et post greffe
avec biopsies vésicales en raison du risque de tumeur.

Les calculs de vessie

Il faut évacuer le calcul et traiter l’obstacle, en cas de
pyovessie faire des irrigations vésicales avec des anti-
biotiques adaptés [73, 123]. 

c) La prostate et l’urètre

L’hypertrophie bénigne de la prostate

Si la diurèse est conservée il faut faire le traitement
habituel en commençant par des alphabloquants dont
l’utilisation doit cependant être prudente chez le dialy-
sé et si une intervention est nécessaire la voie endosco-
pique doit être privilégiée pour éviter d’ouvrir l’espace
de Retzius. 

Si les malades n’ont plus de diurèse résiduelle, le
risque de sténose ou de sclérose de la loge prostatique
est important. BISSADA et BRITTEN avaient fait 7 résec-
tions prostatiques chez des malades hémodialysés, les
7 ont fait une sclérose du col [14, 22]. En l’absence de
diurèse il faut limiter les indications de chirurgie endo-
scopique [89]. Nous proposons d’attendre que le mala-
de soit greffé, et l’opérer après la transplantation quand
sa vessie est cicatrisée.

Si on opère dans les 10 premiers jour la morbidité est
importante : RE I N B E R Gavait fait 8 résections prostatiques
dans les 10 jours après la transplantation : un malade est
décédé [118] . Cependant la morbidité des incisions cer-
vico-prostatiques semble plus faible [37, 38, 106]. 

Nous recommandons donc d’opérer les adénomes dys-
ectasiants 1 mois après la transplantation.

Les cancers de la prostate

Une étude faite par SESAGAWA chez 31 malades hémo-
dialysés a montré que les dosages de PSA ne sont pas
modifiés par la dialyse,  ni par la transplantation [129].
Morton rapporte 5 % de cancer de la prostate : le risque
de cancer de la prostate est plus important chez les
malades insuffisants rénaux chroniques dialysés et
transplantés [91]. 

Il est donc recommandé de dépister les cancers de la
prostate par dosage de PSA après 50 ans chez les can-
didats à une greffe de rein [70].

Les indications doivent être les mêmes que chez les
malades habituels. Cancer localisé : prostatectomie
radicale plutôt que radiothérapie, en raison de l’effet de
la radiothérapie sur le greffon rénal. Cancer ayant
métastasé : traitement par privation androgénique [70]. 

Les sténoses de l’urètre

LOENING sur une série de 211 transplantations rénales a
retrouvé 4 sténoses avant la transplantation, le risque
de resténose est très important [77]. En cas de diurèse
résiduelle nous conseillons d’en faire la cure par voie
endoscopique. Des contrôles réguliers sont nécessaires
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car le risque de récidive est important. Il faut être prêt
à faire une urétrotomie sous couverture antibiotique le
jour de la transplantation si le malade n’urine plus
[114].

d) Le retentissement androgynécologique

L’hommehémodialysé a des troubles de l’érection et
des troubles de la fonction gonadique exocrine et endo-
crine. 

70% des insuffisants rénaux chroniques ont des
troubles de l’érection avec atteinte de leur tumescence
nocturne [109, 110] et 50% une impuissance. 

Elles peuvent être la conséquence d’une diminution de
la libido par diminution de la testostérone [3]. La pres-
cription de testostérone exogène n’a pas d’effet sur
l’impuissance. 

Elles peuvent être dues à l’hyperprolactinémie, la pro-
lactine peut être très haute supérieure à 1 000 UI [67] et
responsable de dysfonction testiculaire [42], dans ce
cas la bromocriptine (12 mg 2 fois par jour pendant 1
mois) peut améliorer l’impuissance. Les répondeurs ont
une testostérone supérieure à 1mg/ml et une LH nor-
male. Les non répondeurs ont une testostérone infé-
rieure à 1 mg/ml et une LH augmentée [115]. Les effets
secondaires de la bromocriptine ne sont pas négli-
geables, 30% des malades interrompront leur traite-
ment, 80% des malades seront améliorés (p< 0,01)
[94]. 

Elles peuvent être aussi d’origine psychogène, les
hommes hémodialysés sont dépressifs [135], certains
seront améliorés par une sexothérapie [88].

Elles peuvent être dues à l’ hypo-oxygénisation du
tissu érectile et sont amél iorée par l’ érytropoïetine
qui augmente leur hématocrite et  l eur hémoglobine, :
72% ont une amélioration subjective, 56 % une amé-
lioration de la tumescence nocturne [72]. Par ail leurs
l’erythropoïéti ne améliore le versant hormonal de
l’ impuissance, la prolactine s’ abaisse [126], le
nombre de rapport sexuel est multiplié par 2. Le f lux
dans les artères caverneuses est  amélioré, l’ index
pénobrachial passe de 0,8 à 0,9, l ’angle d’ érection de
61° à 80° [133]. 

Elles peuvent être enfin dues à une neuropathie, végé-
tative en particulier, comme en rendent compte indirec-
tement les altérations des explorations neurophysiolo-
giques. Il existe une diminution de la vitesse de
conduction nerveuse, du réflexe bulbo-caverneux, des
potentiels évoqués corticaux dans le territoire du nerf
honteux interne [97, 131]. 

* Quel bilan demander chez les patients hémodialy-
sés se plaignant de troubles sexuels? Les travaux rap-
portés sont pauvres et il n’exi ste pas de consensus.
L’ enregistrement des érections nocturnes est pertur-

bé, mais ce test n’ a pas une grande valeur d’ orienta-
t i o n .

L’étude de la littérature montre que dans cette popula-
tion la non prise en charge des problèmes sexuels est
importante, laissant évoluer un trouble qui retentit
directement sur la qualité de vie.

Par ailleurs signalons que certains malades malades
hyperparathyroïdiens ont des calcifications dans leurs
corps caverneux [31].

Les malades insuffisants rénaux chroniques dialysés
présentent aussi des troubles de la fonction gonadique
exocrine ou endocrine. L’HCG permet d’augmenter la
testostérone [113]. Il existe une hypo-spermatogénèse,
le nombre de spermatozoïdes est inférieur à 8M/ml et
leur mobilité est inférieure à 8% [76]. La FSH est nor-
male ou augmentée.

Il existe un déficit en zinc, l’ acétate de zinc augmente la
testostérone : 5,2 versus 2,8 (p < 0,01), le nombre de
spermatozoïdes : 30 M. versus 60 M. (p <0,001), la LH,
la FSH diminuent [81]. Le zinc dans le dialysat amélio-
rerait la sexualité et permettrait une augmentation de la
testostérone [2] , mais ce point est très controversé [144]. 

Chez la femmehémodialysée 

L’ aménorrhée est quasiment constante [1] .
L’utilisation d’erythropoïetine humaine, permet d’amé-
liorer sa fonction sexuelle : 50 % des femmes retrou-
vent des cycles normaux [127]. 

Des grossesses sont possibles : 1,5% des femmes en
insuffisance rénale chronique dialysées mèneront une
grossesse avec 50% avec succès, il faut donc penser à
leur proposer une contraception [32], car les gros-
sesses chez les femmes hémodialysées sont difficiles
avec un risque aussi bien pour la mère que pour l’en-
fant (risque de poly-hydramios) [95]. La plupart des
enfants naissent prématurés et hypotrophiques [59,
60]. 

Le risque de cancer du col de l’utérus est augmenté.
Nous recommandons un dépistage du cancer du col
chez les femmes en attente de greffe.

LES PRECAUTIONS A PRENDRE AU COURS
DE LA DIAL YSE PRE-OPERATOIRE CHEZ

L’INSUFFISANT RENAL  CHRONIQUE

Si l’on doit opérer ces malades, ils devront être dialysés
de manière différente selon le type d’intervention. Il
faut les dialyser 24h après l’opération chirurgicale et
éviter l’héparine, en raison du risque hémorragique. Le
risque de ne pas hépariner le circuit de dialyse est
faible, seuls 5% des malades coagulent leur plaque ou
leur circuit avec une perte sanguine estimée à 150 CC
[124].
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SUMMARY

During pretransplant assessment, nephrectomy of a polycystic
kidney must be proposed when the volume of the kidney inter-
feres with transplantation or when it is infected.

In general, a history of upper tract infection should lead to
nephrectomy of the infected kidney prior to transplantation.

In the lower tract, it is important to assess the state of the blad-
der and urethra.In general, one should try to use the recipient’s
bladder. Only high-grade bladder reflux should be treated.It
appears preferable to propose intermittent catheterization in the
case of peripheral neurogenic bladder, and to only perform blad-
der augmentation when the bladder is really retracted (tubercu -
lous or bilharzial bladder).

In the case of benign prostatic hyperplasia, the patient must be
operated after transplantation, when the bladder is healed and
functional.Radical prostatectomy can be proposed in the case of
prostatic cancer.

In men, disorders of erection and reproduction are frequent due
to the combination of psychological disorders, hypogonadism
and anaemia.

In women, screening for cervical  cancer  is re c o m m e n d e d .
Pregnancies are rare in haemodialysed women and are often
complicated by prematurity or foetal hypotrophy.

____________________
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