Chapitre Il
La chirurgie chez I'insuffisant rénal chronique dialysé

Résumé QUELLE V OIE D’ABORD CHOISIR

. , . o POUR LA DIAL YSE?
L' expuration extra-rénale est généralement débutée

lorsque la clairance de la oréatinine plasmatique  Le recours a un procédé d’épuration extra-rénale chez
devient inférieure & 10 ml/min. Le choix du mode linsuffisant rénal chronique est la regle, hormis les cas

d épuration dépend dela situation dinique, du choix ~ OU dans des circonstances particulierement favorables
du patient e de la préférence du médecin néphro - la transplantation rénale peut étre réalisée avant la prise
logue. Lesvoies d abord font appels aux fistulesarté -~ en chage en dialyse [2].

rioveineuses ou a la dialyse peritonéale. Lesrésul - | g choix de la technique d'épuration extra-rénale est
tats de ces deux techniques de dialyse sont compa -  généralement le fruit de la confrontation des souhaits
rables. du patient et de sa condition médicale, notamment car

dio-vasculaire Ce choix géné&dement fat par le
Néphrologue traitant en fonction des données citées
INTRODUCTION plus haut, doit cependant prendre en compte les-impé

, . o . . ratifs chirugicaux et I'Urologue consulté participera
L'urologue va intervenir a plusieurs niveaux lors de laq,yent  Ia décision

préparation de linstifant rénal chronique a la trans
plantation. Ces conditions d'intervention, leur fréqueni. Critéres de choix du mode d'épuration extra-
ce vont cependant étre variables selon les habitudemale

locales. Aux EtatsUnis, une enquéte réalisee par ré:ertaines situations cliniques, indépendamment des

ouhaits du patient ou de la préférence du Néphrologue
pour I'un ou l'autre des modes d’épuration extra-féna
le peuvent conduire d’emblée a la décision d’'un mode
ede dialyse.

Novick a montré que 77% des urologues participaie
au bilan pré-gréé et que 80% traitaient les complica
tions urologiques post-transplantation [17].

L'enquéte faite par I’Association Francaise d’Urologi
a montré que 81% des urologues avaient été formédinsi, si en France 'hémodialyse est de treés loin le
aux fistules artérioveineuses, 78% a la chirupré  mode d’épuration extra-rénale le plugkment utilisé,
transplantation, et 90% a la transplantation. 34% sofes conditions myocardiques particulierement défavo
impliqués dans I'organisation des prélévements et  rables et plus encore un état vasculaire artériel ou vei
26 % dans I'aqganisation de la transplantation. 70% deneux périphérique déplorable peut conduire d’emblée a
ceux qui réalisent des fistules, des prélévements, d@bandon de toute idée d'accés vasculaire pour ¥'épu
des grees en font plus de 10 par an. 20% de ceux quAation extra-rénale.

réalisent des griefs hospitalisent les malades en wolo_ A pinverse, des antécédents multiples et complexes
gie et prescrivent leur traitement immunosuppresseye chirugie abdominale, portant notamment sur Féta

[4, 13]. ge sous-mésocolique, la constatation de 'impossibilité
atérielle d’'une autonomie permettant de réaliser la

En France, si nombre d'equipes urologiques prenneﬁfalyse péritonéale continue ambulatoire, deScdif

en chage la réalisation des abords vasculaires ou péijss sociales conduisant 4 un risque septique non négli

tonéaux pour I'épuration extra-rénale, ceux-Ci sOnfeapie ou, de maniére plus relative, I'absence totale de
cependant parfois realisés par les equipes de gleirur i rese résiduelle, pourront contre-indiquer le choix de
vasculaire. La transplantation rénale en elle-méme gst dialyse péritonéale

réalisée dans la quasi-totalité des centres francais par ~ ) L )

les équipes d’ Urologie qui prennent en geade ce Ainsi, l'indication de la dialyse péritonéale continue
fait la totalité des complications urologiques post@MPulatoire reste souventla conséquence d'un refus de
transplantation. Il n’en est pas de méme des (:omplicBrolooser Fhémadialyse a certains patients .

tions chirugicales observées dans les suites ddegref Des études multiples comparant la survie des patients
qui sont volontiers réparties entre leddtiéntes spé en hémodialyse et en dialyse péritonéale continue
cialités aptes a les traiter [17]. ambulatoire ont été réalisées au cours des dernieres
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années. Une seule étude prospective multi-centriqueulaire aux membres supérieurs, est de la réaliser a
comparant des groupes comportant 939 patients dogauche chez le droitier et inversement pour laisser au
610 en dialyse péritonéale continue ambulatoire et sypatient I'utilisation de son membre dominant au cours

vis a 4 ans, a montré une survie légerement supériewtes séances d’hémodialyse [3, 16].

des patients pris en clgaren hémodialyse. Cependant, s . . . i
la dﬁ‘férencepobservg:r doit étre ar){alysée pen aya {S'agit la essentiellement du choix du site de la fistu

conscience du caractére souvent peu comparable dgsai€rio-veineuse. Le principe général, qui doit étre
réspecté, est celui d'utiliser le site le plus distal pos

Lﬁ@le pour conserver un capital vasculaire, notamment
artériel, en vue de la réalisation de nouvelles voies
d’abord vasculaire a I'occasion de complicationsisl

_ _ cas particuliers peuvent faire enfreindre cette regle :
Il semble donc actuellement établi que la dialyse péri , g N .
tonéale continue ambuldoire doit étre considérée 1@ néphropathie diabétique, ou l'artere radiale-lors

comme une méthode d’épuration extra-rénale a pagp'elle est utilisée ne doit jamais I'étre en-dessous de la
entiére et que les résultats obtenus aprés transplantaﬂBHCt',on t|e’rs. moyen - tiers inférieur de l'avant-bras, du
rénale chez les patients hémodialysés ou en dialy§ait d’'un debit insufsant,

péritonéale ne dérent pas [5]. « la maladie polykystique, au cours de laquelle les

Quelle que soit la technique d'épuration extrarénde  résultats de la création des voies d'abord vasculaire
choisie I’heure du déout du traitement sera décidée sur ~ SONt souvent décevants et ou un abord proximal est
des facteurs comprenant I'dtération de I’éa général ~ Souvent nécessaire,

constante au terme de I"insuffisance rénde teminde et . pahsence de réseau veineux distal utilisable,- lors
dans laquelle I'asthénie, I'anorexie et I'éat nauseeux  qgyune utilisation de matériel veineux allogénique ou

dominent. Cependant, |a surcharge volémique notam- b oihétique n'apparait pas souhaitable.
ment par le biais de son expression pulmonaire, sous

forme d oedémes sub-aigis, voire agis, doit @re Deux autres regles méritent d'étre soulignées :
cqnsta’nr,n,ent dgplstee et signe, el'ef"US_S': Ignectede « les mauvais résultats en terme de perméabilité obte
debuiter I” epurdtion extra-rénde. Enfin, independamment ;s par P'utilisation de I'artére cubitale du fait d'un
des signes precedents, le dosage de l'urée, plusque celui  gapit volontiers instisant, devant toujours faire préfé
de la crédinine, est souvent le meilleur indicaeur dela  ror pygilisation de Iartére radiale, méme proximale,
nécessitédepriseen chargeen dialysedu fait notamment

durisque digegif que I' hyperazotémiefat planer. * le caractére extrémement dangereux de I'utilisation

. - ., de l'artére humérale basse chez le diabétique, du fait
Il est habituel de considérer que la voie d'abord pour Ig: risque de vol vasculaire avec ischémie aigué du

dialyse doit étre réalisée lorsque la créatinine plasma,ampre supérieur en aval de I'anastomose [6
tique atteint 10 umol/kg/l, soit par exemple 500 umol/"fh P (6]

pour une patiente de 50 kgépuration extra-rénale est Lorsque le capital artériel du membre supérieur a été
généralement débutée lorsque la clairance de la-crédtalement utilisé, le choix se porte généralement sur la

de tares associées dontfitfdélétére apparait évident
sur la survie [20].

nine plasmatique devient inférieure a 10 ml/mn. création d’'une voie d'abord vasculaire a la racine de la
cuisse, utilisant alors soit la veine grande saphene du
2. \oies d'abord vasculaie. patient disposée en boucle et anastomosée sur l'artere

o fémorale, soit un matériel prothétique ou allogénique
a) Principes : disposé en boucle & la face antérieure de la cuisse. Ce
La création d’une voie d’abord vasculaire pour épuraSte d'implantation en vue d hémodialyse expose
tion extra-rénale doit permettre un accés facile au sy§ependant a un risque infectieux non négligeable, du
téme vasculaire par ponction trans-cutanée. Le-fondait de la proximité des plis genito-fémoraux.
tionnement des machines actuellement utilisées ne p
se faire dans de bonnes conditions qu’avec un débit
fistule artério-veineuse supérieur a 300 ml/minute. |
n'est pas inutile de rappeler que des débits supérieur
700 ou 800 ml/minute, méme s'ils favorisent I'épura
tion extra-rénale, sont délétéres du fait de leur retentis* Choix du type d’anesthésie :

sement myocardique & moyen et long termes. L'anesthésie locale peut étre utilisée dans nombre de
b) Indications : cas, notamment lors de la réalisation des fistules arté

. . rio-veineuses simples et distales. Il s’agit d’'une anes
=+ Choix du site : P 9

thésie réalisée par le chigien par injection sous-cuta
La regle, lors de la réalisation d’'une voie d’abord vasnée de Xylocaine a 1% non adrénalinée. Ce type

Lutres sites peuvent étre utilisés de maniere tout a

t exceptionnelle tels que les pontages a la face anté
Heure du thorax entre les vaisseaux sous-claviers ou
Y&bord des vaisseaux poplités.

688



Q HUMERAL #BLOC PLEXIOUE DEBITS DE FAV

2 1
(il i} [l rsinc)
i
i 450
. { ¥ ISOFLURANE
. i
i |
}
.’; l,-ll
: f aA50
[ A
Fr
P
o
100 ] 1 ! HALOTHANE
i ! L
i ;
i F ZE0)
Fy o s
:“' ,"'l'
L
.
i
i
g0 i,»fz" 160] g ;
ii’ Bl _i.ﬂ.LI][:ALE POI FOZ 43 J10 TEMPS
- : .
E.- A Figure 2. Evolution des débits de fistule artério-veineuse en

post-opératoire immédiat, a deux heures, au troisieme et au
dixiéme jour post-opératoires (d'aprés C. Mouquet et collabo
rateurs).

Figure 1. Evolution des débits dans I'artére humérale avant et
apres anesthésie pour réalisation d’'une voie d'abord vasculai
re en vue d’hémodialyse (d'aprés Rouquet et collabora-
teurs).

d'anesthésie autorise des gestes opératoires pouv
durer jusqu’a 90 minutes.

Des études hémodynamiques ont cependant montré
supériorité des autres types d’anesthésie. Il en est air
notamment des blocs plexiques, assurant un débit bee
coup plus important dans les secteurs artériels et ve
neux du fait de la vaso-dilatation induite. Ceci est vra
aussi, bien gu'a un moindre degré, pour I'anesthési
générale, notamment lorsqu’elle utilise des dérivé:
Halogénés [14-15] (Figures 1 et 2).

D’'une maniére générale, il est souhaitable d'éviter I

{gﬂgﬁ%g‘d edse: é\all?wfess g,ﬁgﬁ:g di‘;‘;ggIgﬁaﬁléedﬁ?;s'\?eines du patiqnt sont utiligé_es. Ceci est vrai tant en
lémie relative. Lorsque ceci est néanmoins le cas 0(Erme de perm_eablllte |mmed|at¢ gue de survie a long

}/o emie re y >d : s Ii rme de la voie d'abord vasculaire [3].

aut obtenir avant déclampage une pression artérielle

systolique supérieure a 120 mmHg, éventuellement pddans certains cas cependant, I'indisponibilité d’un

Figure 3. Grefon veineux allogénique.

perfusion de macromolécules. capital veineux permettant la création d une voie
= Choix d tériel - d &ord vasculaire dans de bonnes conditions va
oIx du materet - conduire a proposer l'utilisation soit de matériel prothé

L'ensemble des éudes publiées montrent que les  tique type PTFE (Poly-Tétra-Fluoro-Ethyléne), soit
meilleurs résultats sont obtenus lorsque les propreun matériel allogénique (actuellement seuls les-gref
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fons veineux saphénes conservées distribués par ld) Techniques opératoires :

Société Bioprotec ont une inscription au TIPS, permet_, Fistules atério-veineuses dirctes :

tant leur utilisation en clinigue humaine). Le choix

entre I'utilisation des prothéses en PTFE ou ['utilisation!l s'agit du cas le plus fréquent et le plus favorable.

de grefons veineux saphenes conservees éairafde g yiilise une artére du membre supérieur non domi
choix personnel de l'opérateures resultats publies nant et |e propre réseau veineux du patient. Quel que
montrent cependant des taux de survies légeremegpys o niveau ou la fistule artério-veineuse est réalisée,
superieurs avec l'utilisation du matériel prothétique [8].j| s'agit dans 'immense majorité des cas d’une anasto
mose latéro-terminale réalisée par deux hémisurjets
d’'un monofil non résorbable 7 x 0.

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

c) Bilan pré-opératoire :

ans qu'il soit possible de rentrer dans I'ensemble des
Betails techniques opératoires, plusieurs points particu
liers méritent cependant d’étre soulignés :

=+ Examen clinique : - il s'agit d’'une anastomose devant étre réalisée selon

Celui-ci doit comprendre un interrogatoire faisant pré les principes de la micro-chigie. Lutilisation de
ciser le délai dans lequel la prise en hémodialyse ed¢nettes grossissantes esfaat de cas particuliers,
prévu, le type de néphropathie et rechercher la notiofais elle devrait étre recommandee,

eventuelle de mise en place preéalable d'un cathéterpgnsemple des gestes pratiqués sur les vaisseaux, et

sous-clavigrdu fait du risque important de sténose, hotamment I'artére, doivent étre non traumatisant, uti
voire de thrombose, des vaisseaux sous-claviers alant du matériel spécialement adapté

decours du cathétérisme. Eretf ces sténoses, sou ' _ '
vent inapparentes cliniguement, se révéleront en post-il apparait souhaitable de réaliser un ringcage au sérum
opératoire, du fait de 'augmentation du débit veineuxhépariné de la veine de drainage ainsi que de l'artére
dans la veine artérialisée. d’amont au moment du clampage, notamment chez les
dpatients peu anémiques chez lesquels le risque de

L'examen cllnlque comprendra ensuite un examen rombose est maximum,

panicule adipeux et du capital veineux apprécié avec et
sans garrot. Il est important de s’assurer par la palpa 'injection de Papavérine dans la paroi de l'artere

tion de la bonne qualité du vaisseau veineux choisi’est pas systématique, mais semble notamment sur
pour I'anastomose, lorsqu'il est palpable c’est a diredes vaisseaux de petit calibre se spasmant volontiers, et
lorsque I'épaisseur du panicule adipeux le permetchez la femme pouvoir rendre de grands services.

Lorsque le réseau veineux n'est pas palpable ou s'\prés déclampage, il est indispensable de dégager la
existe un doute sur sa permeabilite, les examens comgeine de drainage sur quelques centimétres pour lui

pléementaires deviennent indispensables. assurer une disposition aussi favorable que possible,
L'état du capital artériel sera apprécié par la palpation une fois le déclampage réalisé, seule I'obtention d'un
des pouls distaux. thrill est la garantie de la perméabilité de I'anastomose

et du succes de la chigie. En son absence deux solu
tions schématiques peuvent étre envisagées :
lls sont dominés par I'échodoppler des artéres dy

membre supérieur et ceci de maniere bilatérale. Il e soit, le flux dans Fanastomose parait ifisaht et un
X p L o Yas débit artériel par spasme de l'artére d'amont doit
important de demander a l'opérateur de préciser la

L étre recherché. La Fogartisation par une trés courte

gualité et le sens des flux. > S " .
artériotomie d’aval permet en général de résoudre le

L'exploration veineuse fait appel généralement a Igrobléme. Il peut étre nécessaire alors dans un certain
phlébographie, réalisée avec les précautions d’'usage mbmbre de cas, notamment chez le diabétique, de ter
en la diférant lorsque le patient est en irf@#nce  minaliser 'anastomose par ligature ultérieure de Farte
rénale chronique mais non encore hémodialysé du fait en aval. Cette notion est cependant discutée, I'étude
du risque de dégradation de la fonction rénale. hémodynamique des fistules artério-veineuses radiales
Il est important d'obtenir des clichés de face en-supi@yant montré quelles étaient alimentées pour deux
nation et de profil coude fléchi, en demandant lorsquiiiers par le flux d'amont et pour un tiers par le flux
existe un doute a ce niveau de bons clichés des vaid'aval [6],
seaux sous-claviers [6]. « soit la fistule artério-veineuse ne thrille pas, mais bat.
L'angiographie artérielle n’a que peu de place, sauf caf s'agit alors d'un obstacle sur la veine de drainage.

exceptionnels, dans le bilan pré-opératoire en vue de faelui-ci sera généralement levé par Fogartisation de la
réalisation d’une voie d’abord vasculaire. veine par une courte artériotomie d'aval [15].

=+ | es examens complémenésir.
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=+ Réalisation d’'une fistule artério-veineuse par inter =+ Sténoses et thmboses :
position d'un grefon veineux prothétique ou allogé

. . ? 3 sténose post-anastomotique sur la veine de drainage
nigue veineux :

apres fistule artério-veineuse simple :

Il s'agit d’un cas plus rare, représentant environ un tierEIIeea généralement post-anastomotique e correspond
des creations de voies d'abord vasculaire en vue d’hg ;e hyperplasie intimae par 1ésion de jet. Les tenta

modialyse. tivesde dilatation par voie percutanée donnent desrésul-

La mise en place de ce type de matériel, dont le coat €§fS mediocres. Son traitement habituel consiste en la
élevé, doit &tre réalisée aprés un examen particulieréEfection de la voie d'abord vasculare, immédiatement
ment soigneux, non seulement clinique du réseau art&" @mont de la fistule arterio-veineus pre-existante.
riel et veineux du membre superieorais éventuelle % sténose veineuse aprés pontage:

ment ultra-sonographique des flux artériels et radiolo

gique par phlébographie chaque fois que cela semblele est tres fréquente notamment au niveau de—I’qna
nécessaire. stomose entre le pontage et la veine de drainage. Si elle

peut dans certains cas étre traitée par dilatation, dans
Le premier probléme discuté est celui du mode de didimmense majorité des cas, elle conduira a une reprise
position du grdébn, soit en boucle a la face antérieurechirugicale avec réfection utilisant éventuellement
du membre supérieusoit en pont droit. linterposition d'un court fragment du matériel choisi

. S . N . L préalablement pour la création de la voie d’abord.
La disponibilité des sites d’'implantation artérielle et

veineuse résoud généralement le probléme posé et il ét La thrombose de la voie d’abord vasculaire est
important de noter que le franchissement du pli d@énéralement la conséquence d'une sténose sur la
coude ne semble pas avoir @gfdélétére sur la survie veine de drainage.

a long terme de la voie d'abord [3]. Dans le cas particulier ou la thrombose est vue extré
La encore, 'implantation artérielle doit &tre la plus dis Meément précocement, une récupeération de la permeéa
tale possible et le grfei utilisé, s'il est en pont droit, bilite de la voie d'abord a pu étre obtenue par massage
avoir une longueur minimale d’environ 20 centimétresde la portion de la veine obstruée par le thrombus
Les deux anastomoses seront faites en latéro-termingicent. Il est important, lorsque cette technique est uti
pour I'anastomose artério-veineuse et en termine-latdiSee, de se mefier d'une éventuelle migration arteriel
ral pour 'anastomose veino-veineuse selon les méméd €n aval susceptible d'étre la source d'accidents
principes que ceux régissant la réalisation d’une fistuléschémiques distaux.

artério-veineuse directe. Lorsqu'elle est vue dans des délais inférieurs a 12

L'anastomose veino-veineuse doit étre soigneuse dieures, elle peut étre traitée avec succes par thrembec

fait du risque de sténose & son niveau et doit idéalemef@Mi€ chirugicale immediate. Il est indispensable dans
e cas de rechercher au décours de I'accident aigii une

porter sur une veine du pli du coude ou sur la veing® . o
basilique a la face interne du bras sténose veineuse en aval ayant favorisé la survenue de

la thrombose.

€) Complications Dans les cas ou la thrombose est vue plus tardivement,

Elle sont schématiquement au nombre de six et doiveftest rare que la voie d'abord soit récupérable et # fau
étre prévenues par une asepsie et une technique-chirdra alors envisager sa réfection complete.

gicale aussi parfaites que possible. Récemment, des tentatives de thrombolyse in-situ avec
=+ infection : aspiration du thrombus, utilisant les techniques de

radiologie interventionnelle, ont été utilisées avee suc
Elle peut étre précoce et est alors généralement ¢#s [19].

conséquence d'une faute d’'aseptie-geératoire. Elle -\ lai ischémie distal
doit conduire, du fait de la proximité d’une anastomosé vasculale avec iIschemie distale

artério-veineuse récente, a sa suppression par ligatules’agit d’'une complication relativement fréquente,

de l'artére en amont et en aval. notamment lorsque I'anastomose artério-veineuse a été

Plus tardivement, l'infection est généralement seconré"jllis-ée-Sur une «zone §e_nsib|e» de I’arbrg arteriel. Il en
2 ! \ . ., est ainsi des fistules artério-veineuses latéro-terminales

daire a I'inoculation lors d'une des ponctions pou1r_—l he réalisées sur 'humérale basse.

modialyse. Si le traitement antibiotique, lorsqu’il est

précoce et a lge spectre, peut dans certains cas évitek'apparition d’'une ischémie distale doit conduire a la

la ligature de la fistule, il n’en est pas toujours ainsi esuppression de la voie d’abord vasculaire, car les ten

le risque de gréd oslérienne doit conduire a supprimer tatives de réduction des débits se soldent en général par

la voie d’abord vasculaire au moindre doute. des échecs.
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=+ Haut débit sans vol vasculair tifs thérapeutiques et surtout des caractéristiques de la

Il s’agit d’'une complication relativement fréquente-sur membrane péritonéale du patient.

venant a distance de la création de la voie d’abord va®e maniére schématique, on peut distinguer la dialyse
culaire et dont le traitement, lorsque la voie d’abord éritonéale continue (dialyse péritonéale continue

éte realisée sur l'artere radiale, est relativement simplgmbulatoire ou dialyse péritonéale continue cyclique)

par ligature du segment artériel d’amont, la fistule étany’adressant & un péritoine normal et la dialyse périto

alors alimentée uniquement par le segment d'aval par lgéale discontinue (dialyse péritonéale nocturne ou dia
biais de l'arcade palmaire. lyse péritonéale intermittente) s’adressant & des péri

Le probléme est plus complexe lorsque la voie daborda  toines hypepermeéables.
éérédisée sur I'atére humérale Le plussagedors est la
réfection compléte de lavoie d abord vasculaire, les ten-
tatives de réduction de déit par «banding» = soldant le
plussouvent par un echec, voire une thrombose [14]. Les indications de la dialyse péritonéale peuvent étre
de diférentes natures :

b) Indications et contre-indications a ['utilisation du
péritoine comme membrane de dialyse

=+ Anéviysme :

Il s’agit d’une complication rencontrée a moyen et long soit contre-indication, pour des raisons cardiaques ou
terme, tant sur les propres vaisseaux du sujet, lorsquevasculaires périphériques, a I'utilisation de 'hémedia
débit y est important que sur les does veineux lyse,

saphénes allogéniques ou dans certains cas sur les gref , . . f
fons prothétiques. * soit choix propre du patient, la dialyse péritonéale

continue ambulatoire permettant une autonomie €onsi

Il faut distinguer les anévrysmes vrais, conduisanfigraple et I'absence de contrainte due aux séances
généralement a une chigig type résection de la zone d’hémodialyse

anévrysmale avec interposition d’un nouveaufgref
et les faux anévrysmes généralement consécutifs a dasoit conséguence de contraintes économiques et
constitution, autour d’un orifice de ponction, d’'unelogistiques.

poche par défaut de compression au décours de la séan o _
ce de dialyse. Les contre-indications & I'utilisation de cette technique

. . . . . _doivent étre bien connues du chgien [10, 20] :
Il existe dans ce cas un risque infectieux non négli

geable et le traitement doit Ia encore en étre djical. |'existence de cicatrices pariétd es abdominales
' L témoignant d’interventions transpéritonéales anté-
3. Dialyse Péritonéale rieures suggeére la présence d'adhérences et de eloison

En France en 1992 , parmi les 17 000 patients traiténsement du péritoine. Cependant, I'expérience montre

pour insufisance rénale chronique terminale par ungdU€ CEUX-Ci sont rarement complets sans circulation
méthode d’épuration extra-rénale, 6 a 8%, selon |eg035|ble entre les secteurs de la cavité intra-péritonéa

évaluations, avaient recours a la dialyse péritonéale. €. Il est donc dficile de prévoir 'échec de la dialyse
péritonéale continue ambulatoire du fait d’interven

II'est important de noter |a grande disparitéregionde de  ong chirugicales antérieures et en cas de doute, plus
I utilisztion de ce mode de dloalyse et (.je soghgner que gue I'évaluation du volume de la cavité péritonéale par
?;Eufé?w?grﬂ?que;?oﬂﬁpa?teeiég ggggﬁ&g‘fg&s scinti_graphie, I'implantation du cathéter sous ceelio
des extrémes dlant de 91% au Mexique 2 5% au Japon. scopie, permettant éventuellemer_lt de sectionner des
brides génantes, parait étre la meilleure solution,
a) Principe : » en dehors de cicatrices d’interventions antérieures,
La membrane péritonéale peut étre assimilée a urdexistence de hernies inguinales ou ombilicale doit
membrane semi-perméablel]lll s’agit d'une mem  conduire a les traiter chigicalement, avant la pose du
brane vivente, possedant une adivité métabolique  cathéter de dialyse,
propre, fragile et instable. Cette membrane peut étre . L , .
utilisée dans un but d épuration extra-rénde, les * par ailleurs, I'obésité, outre qu elle e§t'soqrce_-d'|n
échanges d'eau et de solutés se faisant pasitif et fe_,\ctlon chale, peut rendre la dl,alyse péritonéalB-dif
convection entre le sang capillaire et le liquide introdui€il® du fait de plicature du catheter
dans la cavité péritoneale (1,5 a 3 litres chez 'adulte). pjrradiation préalable de la paroi abdominale n'est
L'ultra-filtration est obtenue par adjonction d'une sub o 3 priori, une contre-indication absolue, par contre,
stance osmotiquement active au liquide de dialyse. |gyistence d'une stomie digestive est a priori, sauf cas

Plusieurs types de dialyse péritonéale peuvent étre ugxceptionnels, une contre-indication a la technique par
lisés, chacune des modalités tenant compte des-objd@ugmentation considérable du risque infectieux.
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¢) Choix du cathéter de dialyse péritonéale : En cas d'échec, on sera contraint a procéder a {'abla

Les cathéters utilisables pour la dialyse péritonéale so pn QU cathetfara Igrret de la d|<_alyse per!tonealfa_et a
d’une grande variété de formes et de composition ch a mise en hémodialyse avant implantation ultérieure,
mique selon un trajet diérent, d'un autre cathéter [10].

Leplus utilis est le cahéter de Tenckhdf qui peut étre =+ Complications mécaniques :

droit ou courbe, parfoisporteur d unedéviation en colde  Elles sont de quatre ordresfélients :

ne permettant un trajet sous-cutané en baionnette. . . R . .
ygne pe A * la fuite de dialysat est a craindre lorsque la dialyse est

Nous préférons les cathéters avec deux manchoisitiée trop précocement aprés I'implantation du cathé
d’amarrage (Ciif, dont la présence réduit mieux le ter Il est généralement conseillé d’'attendre un délai
risque d’infection que lorsqu’il n'existe qu’'un seul d’environ une semaine entre la pose et I'utilisation du
manchon. Il n'est pas inutile non plus de rappeler queathéter

le risque de péritonite est diminué de maniere non Pobstruction d thét b de ret
significative, par I'implantation du cathéter par un-chi obstruction du cath€eter avec absence de retour sans

rurgien et non par un médecin. anomqli_e de_ remplissage es'E généralie,m_ent lice é\celle

des orifices internes du cathéter par I'épiploon ou a un
I ne semble pas nécessaire d'associer un traitemegntact viscéral. Elle indique aussi souvent le déplace
antibiotique lors de la pose du cathéter ment du cathéter dans le cadran supérieur de Fabdo
men qui peut parfois étre corrigé par le déclenchement
d'une diarrhée osmotique, permettant de replacer le
Il s’agit d’'un acte chirgical dont la conduite doit étre cathéter dans le cul de sac de Douglas.

irréprochable, notamment sur le plan de l'asepsie [10), I'obstruction du cathéter avec I'impossibilité d’infu

L'implantation peut étre réalisée soit selon une -techsion du dialysat est généralement en relation avec la
nique chirurgicale dassique, par une incison de  formation d’'un coude par plicature ou a I'obstruction
quelques centimétres immediatement sous-ombilicalpar dépét de fibrine. La désobstruction mécanique a la
avec une ouverture péritonéale permettant le passageringue est parfois possible et 'usage d’enzymes pro
du cathéter sur un mandrin. Cette implantation esgolytiques a été rapporté avec succeés, cependant de
généralement réalisée sous anesthésie locale, une safaniére inconstante.

sation douloureuse dans la région périnéale ou anale . .
permettant seule de s'assurer du bon positionnement gglouleurs abdominales : elles peuvent survenir au rem
I'extrémité du cathéter dans le cul de sac de Douglag. 'Ssage oua la vidange d.e !a cavite perlt.ongale et peu
La paroi est ensuite fermée de maniéere classique etffNt sgxpllquer par une lrritation de§ visceres intra-
est indispensable de faire un trajet sous-cutané ent .domlnaux au contact du dialysat, éventuellement du
lincision et l'orifice de sortie du cathéter de 10 & 15 cmi@it de son pH.

pour limiter le risque infectieux post-opératoire. =+ Complications métaboliques :

Lorsqu’il s’agit d’un patient potentiellement candidat a|| s’agit essentiellement de la sous-dialyse témoignant
une transplantation combinée rénale et pancréatiquge la capacité insfifante de la membrane péritonéale

I'orifice de sortie du cathéter doit étre médian, ce qui n@ assurer une épuration de bonne qualité. Elle doit
pose pas de probleme technique particulier [5]. généralement conduire & I'abandon du programme de

Alus récemment, I'implantation des cathéters de didyse  dialyse péritonéale et au passage en hémodialyse.
péritonéde sous contrdle codioscopique S est déveop-
pée avec des résultatsqui semblent tout afait favorables.

d) Techniques d’implantation du cathéter :

f) Résultats de la dialyse péritonéale chronique ambu

latoire :
e) Complications post-opératoires : =+ Complications de la dialyse péritonéale chigue
Elles sont infectieuses, mécaniques ou métaboliques.a2mbulatoie
=+ Complications infectieuses : #* Elles sont représentées d'abord par les infections

.. ) ) ) o 3 péritonéales. Leur existence altere les caractéristiques
« 'infection du site de sortie doit étre prévenue, tant e4e la membrane péritonéale, rendant la dialyse moins

peropératoire qu'ultérieurement par des regles d'asefuficace. Son diagnostic est évoqué devant la turbidité
sie rigoureuse. Son traitement, lorsquelle survient, ey, gialysat et confirmé par la présence dans celui-ci de
géneralement medical et permet dans la majorite degys de 100 leucocytes par millilitre. Les germes les
cas sa resolution. plus souvent en cause sont gram positifs, notamment le
« linfection du tunnel sous-cutané peut étre plus ouStaphylocoque. infection par des gram negatifs est
moins étendue. Lorsque le diagnostic en est fait préclus rare et les infections a Levures sont particuliere
cement, le traitement médical peut parfoigisuf ment redoutées. La porte d'entrée la plus fréquente est
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le cathéter et le traitement en sera médical par instilld) Passage de la dialyse péritonéale a I'hémodialyse :
tion d’'un antibiotique dicace sur le germe isolé. Seule
I'infection a Pyocyanique ou a Levures fait d’emblé
discuter I'ablation du cathéter[jL

Il s’agit d’'un probleme plus fréquent et dont les causes
Sont multiples. Parmi celles-ci, I'existence de périto
nites a répétition, témoignant notamment d’'une mau
# |a dénutrition est une complication fréquente de laaise compréhension de la technique, de la connectolo
dialyse péritonéale, conséquence de la perte protidiqgée par le patient, ou de conditions sociales peu-favo
et d’'un certain inconfort abdominal aggravant l'anorables a la réalisation des connections dans des-condi
rexie. La dénutrition peut nécessiter le transfert dtions d'aseptie satisfaisante.

atient vers I'hnémodialyse. R . . s
P y En dehors des problemes infectieux, la deuxieme cause

¥ |a péritonite sclérosante et encapsulante est la com’abandon de la dialyse péritonéale au profit de-I'hé
plication la plus redoutable de la dialyse péritonéalenodialyse est représentée par une mauvaise qualité
Elle est définie par le développement progressif d’'uné’épuration, comme en témoigne la sous-dialyse avec
gangue fibreuse encapsulant la totalité des anses gréigration de I'état général, persistance de taux d’urée
dans un sac scléreux et responsable d’un syndrome S@Enguine élevés et d’'une suramrolémique avec son
occlusif ou occlusif récidivant et dont le traitement chiretentissement cardiaque et pulmonaire.

rugicd est parfois impossible. L' Acétae, contenu

autrefois dans les liquides de dialyse, en a été ren4@rsaue la dialyse peritoneale est utilisée depuis plu
responsable, mais la répétition des infections périt¢!€Urs mois, la création d'une voie d'abord vasculaire
néales graves joue certainement auss un role peut étre dificile et nécessiter le passage pour une

L'incidence actuelle de cette complication est semble-fzerIOOIe |n,ter,med|a|re a un acces utilisant un catheter

il en forte diminution central, généralement jugulaire interne pour respecter
' _ les vaisseaux sous-claviers [7, 9].

=+ Résultats de la dialyse péritonéale comparée a{hé

modialyse :

Ce probléeme déja évoqué plus haut a suscité de nom REFERENCES
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kidney transplantation. Thefgf:t of improvements in survival rate Chez un certain nombre de patients cependant, il n’en
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20. RYCKELINCK Ph., HURAULT de LIGNY B, LEVALTIER B.,,E.  en rénine par les reins natifs induite par la déplétion
CARDINEAU, Ch. LEGOFF et J.M. BRHO : Place de la dialyse hydrosodée. La néphrectomie bilatérale avant transplan
péritonéale dans le traitement de I'insdince rénale chronique ter otlation est alors généralement la seule solution. Il faut

minale. Survie des patients et de la méthode. Néphrologie 16, n L . R
85-02. 1995. Cependant noter que ses indications ont diminué au

cours des dernieres années du fait de I'apparition de

21. \ALDERRABANO F, BERTHOUX C., JONES EHRBNAMEHLS 6 yeaux anti-hypertenseurs et notamment des inhibi
O. : EDTA-ERA Registry : Report on management of renal fallurelne rs de 'enzvme de conversion. mais I'utilisation de
Europe, XXV 1994. End stage renal disease and dialysis reporP u g Zy_ V ion, . | utih I .
Néphrol. Dial. Fansplant, 1996, 1L (suppl.1) : 2-21. cette thérapeutique conduit souvent a masquer la-gravi
té de I'hypertension avant la transplantation et celle-ci
se révélera a son décours, pouvant conduire a la bi-

SUMMARY néphrectomie apres la transplantation [21, 46, 136].

Extrarenal dialysis is generally commenced when the plasma) L'insuffisance rénale chronique s’accompagne volon
creatinine clearance falls to below 10 min/rilhe choice of the tiers aussi du développement d’un athérome coronarien
method of dialysis depends on the clinical context, the patienprécoce. C’est dire 'importance chez les patients, devant
choice and the nepblogists preference and involve the use of atre soumis & un acte chigizal majeur d’un bilan soi
arteriovenous fistulas or peritoneal dialysite esults of these gneux de leur état myocardique. Le risque de latrans
two dialysis techniques @rcomparable. plantation est augmenté lorsqu'il existe une sténose
coronarienne de plus de 70% [66]. Le pontage cerona
rien améliore les résultats : la survie a 2 ans des patients
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hémodialysés traités par pontage coronarien est de 910&s lésions aorto-iliagues sont efeefréquentes chez
alors qu'elle n'est que de 51% pour les malades notinsuffisant rénal chronique, s'il a été dialysé leng
opéres [102], mais cette chigie est greveée d'une mor temps et qu'il est agé.

bidité importante [33]. Le méme constat peut étre faiL

pour la chirugie a coeur ouvert [18]. Les antécédents

cardiaques sont donc un des principaux éléments pofff Chirugie vasculaire, corrigeant un anévrysme de
. # . . \ aorte abdominale ou des Iésions sténosantes des vais
décider d’inscrire ou non un malade sur la liste d'atten

te. Ceci est d’autant plus vrai lorsque sont utilisés dedeaux |I|aqu§s et, plus partl'cullerement, de son heure
protocoles de relance de la diurése en postegigdr un par rapport a |a transplantation.

remplissage, pouvant correspondre pour le myocardela solution la moins souhaitable est de le réaliser aprés
I'équivalent d'une épreuve dfeirt maximale [93]. la transplantation, du fait des fiiultés qui n’auront
pas manqué d’étre rencontrées, du risque lié a Iisché

e probléme posé est celui de la réalisation d'un geste

Ainsi, le cliché de thorax de face et I'électrocardio ' . N . L
gramme ne sont-ils pas &sénts, I'échocardiographie mie du grefon et a ses ditultés de revascularisation
est devenue indispensable avec mesure de la fractiSHentuelles'

d’éjection systolique et de la fraction de raccoureissell est donc souhaitabl e unefois les donnéesdu bilan
ment du ventricule gauche, en sachant que defseshif pré-transplantation analysées, de discuter de I’indi-
inférieurs a 40 ou 45% pour la premiere doivent rendreaion de la rédisation de ces pontages, générale-
extrémement prudent dans l'indication de la transplanment prothéiques, avant ou pendant la greffe. Le
tation et conduire dans un premier temps a réévaluer leboi x habituel est celui de la chirurgie aortique de
conditions d’hémodialyse. revascularisation précédant la transplantation, le
mgrefon éant alors implanté sur la prothése ou en
Lﬁval lorsque les vaisseaux ili agues externes ont pu
€tre conserves.

La scintigraphie Thallium-Persantine est actuelleme
parmi les méthodes non invasives, la plus utilisée po
I'évaluation de la coronaropathie : lorsqu’elle est-dou
teuse ou montre des zones d’hypofixation, les irdicaEn cas de lésion athéromateuse iliague non obstructive la
tions de la coronarographie doivent étrgdaret c’est réparaion vasoulare, |e plus souvent une endartéiecto-
en fonction de ses réesultats que pourront étre proposgse, peut &re faite au cours de la greffe, ¢ est ce qu'Ost

une dilatation endo-luminale ou des pontages dfitrur afait chez 30 % de sesgreffés gprés 60 ans[103].
caux qu'’il est toujours préférable de faire avant la tran

s . R . o
plantation lorsqu'ils sont indiqués En fait le probléme est plus celui de l'indication de la

transplantation chez un malade polyvasculaire que de
Le cas particulier du diabétique doit étre souligné ddranastomose elle méme.

fait de la fréquence du caractére asymptomatique de la

coronarite dont le risque cardio-vasculaire est pourtart, Bilan digestif

majeur L . . .
L ) . L .. La chirugie digestive est ditile chez les insiifsants
c) I'évaluation des arteres périphériques est aussi fopsnaux chroniques.

damentale. Il s’agit bien sOr des artéres cervicales, ) .
généralement bien évaluées par I'échographie doppldres interventions sont souvent mult|pl_es, avec un taux
chez un certains nombre de patients, I'indication de |18€ déces per operatoires de 1%. A titre d’exemple la

correction d’'une sténose carotidienne pourra étre poséeortalité des malades opérés d’'une diverticulose
lors du bilan pré-grég. colique est de 10% dans certaines séries [134].

L’ évduation des vaisseax iliaques et des membresinfé Il est recommandé de faire un bilan digestif : de prati
rieurs doit étre clinique, par I’examen des pouls pé&iphé  quer une échographie abdominale, la découverte d’'une
fiques et de I'état trophique de la partie distde des lithiase vésiculaire doit faire poser le probleme de la
membres inférieurs. Ced est particuliérement important ~ cholecystectomie pré-transplantation, mais il n’existe
chez le diabé&ique ou des antécédents d'ischémie péri- pas d'attitude systématique lorsque cette lithiase est
phérique pouvent avoir conduit a des amputations diss  asymptomatique.

tales, doivent rendre extrémement prudent sur lesindica
tions delatransplantation du fait de leur aggravation fré
quente gporés la transplantation probablement du fait du
role de la Cidosporine sur la vasomatricité distale.
L’ échographie doppler des vaisseaux iliaques sera fate
au moindre doute et, lorsgu’il existe en échographie ou
sur le cliché d'abdomen sans préparaion un ahérome
important, I angiographie aorto iliaque devra é&re prati-
quée et pourra dans certains cas conduire a poser I'indi-
cation d' un geste de rev asculari sation. De méme parmi les malades traités pour une complica

Une revue de malades géef a I'hépital de Bicétre
avait permis de faire le point sur l'intérét d’une fibro
scopie digestive a la recherche d’'un ulcére, d’'un-lave
ment baryté a la recherche d’'une diverticulose colique
si le receveur avait plus de 50 ans. Car la moitié des
malades qui ont eut un ulcére gastrigue ou duodénal
avaient des antécédents ulcéreux contre 19% de ceux
qui nont pas fait d'ulcere.
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tion colique 13% avaient des diverticules coliquesgiques du donnepvoire méme de I'arrét de toute poli
avant la transplantation. tique transfusionnelle.

Il est donc indispensable de faire une fibroscopie diged.orsqu’un sujet est non répondeigeul le dernier

tive et que tout ulcére gastroduodénal soit traité et guésiérum est conservé pour le cross-match (étude de la
avant la transplantation, et que les diverticuloses  viabilité des cellules du receveur en présence du sérum
coliques soient dépistées apres 50 ans de fagon a oriefu donneur et de complément), dans le cas contraire
ter le diagnostic et le traitement des malades ayant uteus les sérums sont conservés et les cross-matchs
complication abdominale apres la dedfLO]. seront réalisées sur les sérums les plus positifs et sur le

dernier
3. Préparation immunologique : les protocoles

transfusionnels La transfusion pré-transplantation est aussi utilisée

dans la préparation a la transplantation intra-familiale

La préparation immunologique est centrée sur les pr&t, en dehors de cas particuliers, la transfusion sangui
blémes posés par la réalisation des protocoles transfae a partir du donneur potentiel est choisie selon des
sionnels pré-gréé [45, 78, 140]. protocoles, la encore variables selon les équilses.

s ..comprennent générdement une transfusion lorsgue
e ] . NI nneur et receveur sont HLA identiques et une ou plu
preferennelle_sans traAnsfusmn prealable, du fait dgieurs transfusions lorsqu’ils sont HLA semi-iden
'::)Sggﬁeg(are\rgcélgn??ap?re%tt'lr:rc%is d%nrf'gg‘;go%?aﬂ?ggytotiques avec dans tous les cas des recherches d'anticorps
R L N , lymphocytotoxiques tous les 8 jours aprés chaque épi
a cross-match négatif extrémementiciie. sode transfusionnel, comme cela doit d'ailleurs étre le
La mise en évidence p@peLz et TERASAKI en 1972 de cas lors de toutes transfusions préfgrefiu’elle soit
I'effet bénéfique des transfusions sur les résultats derogrammeée, ou nécessaire par exemple lors d’'un geste
transplantation a conduit au développement de protahirumgical.

coles transfusionnels variables selon les équipes [1011]_'0rsqu’aprés léchec d'une premiére transplantation

Au milieu dela décennie 80, les mémes auteurs ont rgp-  rénale, un patient souhaite étre réinscrit en vue d’'une
porté une disparition de cet eff e transfusionnel, sanspour ~ seconde transplantation, certaines équipes souhaitent
autant y gpporter une explication satisfaisante Lerblede  réévaluer son statut immunologique par restimulation
I'inroduction de la Cidosporine dans les protocoles  transfusionnelle. Il importe notamment de rechercher
immunosuppresseurs a €té évoqué mais il ned pas  I'apparition d’anticorps lymphocytotoxiques dirigés
imposshle que la modification de la qualité du sang  contre les antigénes de classe Il (Dr) dont I'apparition
transfusé du fait de son gopauvrissement en fraction leu-  est particulierement fréquente au décours d'un premier
ooplaquettaire, soit responsable du phénoméne rapporté. échec de transplantation [26].

Néanmoins, a I'heure actuelle, environ 75% des Le probléme de la détransplantation du premier rein
équipes de transplantation frangaises continuent, magrefé doit étre soulevé, car la présence dufgreour

gré l'existence de ce doute et malgré le risque virolorait masquer I'apparition éventuelle d’anticorps dym
gique, a proposer aux patients des protocoles transfghocytotoxiques. Cependant pour certains la transplan
sionnels en pré-gief tectomie de principe n'est pas recommandée, car les

Il nest pas inutile cependant d'insister sur le caractéré‘?suit?_ts deLIa tgrm‘ slontt mtoms_ b%ns apres detrafns
imprécis du mécanisme d’action des transfusions, pOLP,an ation. La transplantectomie du premler_l%g:ne ,
vant agir soit par l'induction d’une tolérance, soit-sim " est nécessaire que si la diminution de la corticothéra

plement par le biais d'une sélection des receveurs |ie induit une symptomatologie douloureuse ou febrile.
faisant classeiselon ou non l'apparition des anticorps c ticuli lon P'étioloai | toce
lymphocytotoxiques, dans le groupe des répondeurs oéu as(,j pa |c|u(;ers selon Tetologie ou les anieee
des non répondeurs. ents du malade

Tres récemment, une équipe hollandaise a mis en éw) Indications de transplantation en fonction du type
dence le caractére favorable d’'un protocole transfude la néphropathie responsable de I'insuffisance
sionnel avec une unité sanguine prélevée chez un dofénale chronique :

neur ayant un antigene Dr €n commun avec le recevepy glomérulonéphrite chronique reste la cause princi

comparé a la transfusion a partir d'un donneur D'bale d'insufisance rénale chronique, suivie par les

Incompati bl_e. Ces resultats pre |m|na|r,e,s, parf_0|s néphropathies interstitielles chroniques et la polykysto
contradictoires, sont encore en cours d'évaluation ma

augurent peut-étre de 'apparition de nouveaux proto
ooles transfusionnels plus spédfiques au receveur,  Certaines déctions particulieres, pouvant étre respon
indépendament méme des caractéristiques immunolsables au cours de leur évolution d'irfisaince rénale
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chronique, posent des problémes particuliers lorss  vaise indication a la transplantation rénale. Il parait
gu’une transplantation rénale est envisagée [21]. nécessaire qu'il n'existe plus de signe biologique-d'ac
« le diabéte sucréqu’il s'agisse de diabéte insulino- t'V'tz ,dle'lz,malame lup'qfe Et.'l est prudent g_alttendre
dépendant ou non insulino-dépendant, voit sa prévalarlllgure ?cl) oggr ?Qtﬂgﬁaﬁt&%ﬁ r%?ma?g?fg] lalyse
ce, en tant que néphropathie responsable dfinante pour prop P :

rénale chronique, en augmentation constante. b) Indications en fonction des antécédents

Le_ bilan (\:ardlo-vasculalr%a doit étre part_lcullergment, antécédents infectieux
soigneux a la recherche d’'une macro-angiopathie coro

narienne ou des membres inférieurs contre-indiquant l&ans qu’il soit possible d'envisager I'ensemble de
transplantation. ceux-ci, plusieurs cas particuliers doivent étre souli

En cas de diabéte insulino-dépendant de type |, 4’indignes'

cation respective d’une double transplantation rénale @*antécédents tuberculeux : ceux-ci sont relativement
pancréatique, ou d'une transplantation rénale isolédréquents, souvent ignorés du patient et relevés sur
voire de I'absence de transplantation, sera discutée #mxistence de séquelles sur le cliché de thorax. Parfois,
fonction des résultats du bilan cardio-vasculaire . la tuberculose a été diagnostiquée et traitée.

« 'oxalose est une déction relativement rare, caracté Deux cas peuvent étre envisagés :
rise pa des dépdts d adde oxalique généralisés,
conduisant a l'instisance rénale chronique; elle est
lie a I'absence d'un enzyme intra-hépatique.

- soit la tuberculose est survenue a une époque récente
et a été traitée pendant une durédisaufte avec un
protocole utilisant de la Rifampicine et, dans ce cas,
Les résultatsde latransplantation réndeisolée danscette  seule une surveillance post-transplantation parait
indication sont géné&alement considérés comme  nécessaire,

meédiocres voire mauvas, du fait de laréddive extréme-
ment précoce des dépbdts d' acide oxalique en post-trans-
plantation, malgré la poursuite de princpe de la didyse
en post-transplantation pendant plusieurs semaines.

- soit la tuberculose est trés ancienne ou n’'a jamais été
traitée et il parait alors souhaitable soit de traiter les
patients en pré-grief de maniére systématique pendant
guatre mois par une trithérapie comprenant de la
ATlinverse, la transplantation combinée, rénale et hépaRifampicine, soit d’instituer au décours de la trans
tique, représente la solution théoriqguement idéale damdantation un traitement par le Rimifon pendant une
cette dfection. Il est clair cependant que l'importance durée de neuf mois & un an.

du geste opératoire doit en faire marement poser{'indi
cation, ce d’autant que cettdeaftion conduit générale
ment a une macro-angiopathie extrémement sévere.

=+ antécédents d'infections osseuses a pyogene
I'existence d'un antécédent d’ostéite chronique doit
rendre extrémement prudent en post-transplantation et
Au coursdes dernieres annees est apparue anouveau Une  faire instituer de maniére systématique une antibiothé
tendance a proposer aux patients dialysés pour oxaose  rapie adaptée et prolongée en postfgréflalgré celle-
primitive une transplantation rénale isolée, maislerecul  ci, il n’est pas rare que l'ostéite se réactive en post-
& |le nombre de malades traités ont encore insuffisants.  transplantation et pose des problémes thérapeutiques

«la cystinoselorsqu’elle conduit & l'instisance réna souvent dificiles [28].
le chronique, n'est pas une contre-indication a latrans= |e bilan pré-transplantation doit bien str dépister
plantation rénale. tous les foyers infectieux latents ou potentiels dentaires

« la maladie de Faly;, dans laquelle la transplantation €t otorhinolaryngologiques, pour les traiter avant la
rénale pourrait apporter 'enzyme faisant défaut, donnérefe.

ment comme une mauvaise indication de la transplane maximum de probléme :

tation rénale. o ) i . 3 .
, o o ) # ainsi, la notion d’'une sérologie du cytomégalovirus
 'amylose primitive est une indication discutable de négative en pré-transplantation doit faire redouwar

la tran'splantation ,rénalle du fait .de I'importgnlce de 1355 de transplantation d'un rein & sérologie CMV-posi
mortalité post-opératoire en raison des l€sions Cafye |5 survenue d'une primo-infection post-transplan
diaques, mais elle n'est cependant pas une contre-indhtion Celle-ci est actuellement, dans l'immense majo
cation a la transplantation. rité des cas, bien contrdlée par la prescription d’antivi

« 'insuffisance rénale clunique du lupus: fait 'objet ~ raux tels le Gancyclovimais il nest pas certain qu'il

de nombreuses discussions. Il semble que I'on considéxiste une indépendance absolue entre primo-infection
re actuellement, au vu des résultats de séries impoa cytomégalovirus, survenue de crises de rejet, et une
tantes publiées, que le lupus ne constitue pas une magéduction de la survie a long terme du fgnefLes ten

698



tatives de traitement prophylactiques par d’autres anta) les maladeporteurs de valves cardiaques ou ayant
viraux tels que I'Acyclovir, voire méme par le des antécédents de thromboses des voies d’abord vas
Gancyclovir n'ont pas montré d’avantages évidents . culaire utilisant les antivitamines K ou certains anti-
# |e second probléme viral posé est celui des hépatggregants plaquett\alreS pendant la periode de_ dialyse
seront un probléme lors de la transplantation. En

pathies a virus B et C. Les premieres sont devenu et, en dehors du cas particulier des donneurs vivants
plus rares du fait de la généralisation de la vaccinatioff c ; P ; ) ’
N : . - 1l_est exceptionnel que ce traitement anticoagulant ou
et le probleme majeur posé actuellement est celui des

hépatites C et de leur risque d'évolution cirrhogéneami'agrégam puisse etre arrété a temps pour permettre
voire d’apparition d’hépatocarcinome. Il ne semble paga transplantation da}ns_des cond|t!ons d hemostage cor
cependant que ces hépatopathies virales soient geecte. Il faut donc réaliser une hémostase aussi-minu

contre-indications a la transplantation, sauf bien soeuse que possible lors de I?Cte Opératoire et se pre

lorsqu’elles ont déja conduit a une atteinte hépatique Eﬁprethanst nomgrel dle cas a une reprise gitale
moment de linscription en vue d’une transplantationPOUr Neématome ae la loge.

rénale. lindication de la biopsie hépatique en pré-iran Certains patients présentent des anomalies de la crase,
plantation doit étre lge et servira dans nombre de casdifférentes de la thrombopathie observée de fagon
a guider l'indication de la transplantatiorifl. Il fav  habituelle dans l'instifance rénale chronique. Ces
dra cependant étre prudent dans la prescription-d'imanomalies doivent étre dépistées en préearef les
munosuppresseurs  hépatotoxiques  tels  que  tentatives de correction (utilisant par exemple la
I'’Azathioprine et préférer des protocoles n’utilisant pasbesmopressine), doivent étre faites avant la transplan
cette molécule. tation et poursuivies aprés celle-ci.

.” n'est pas inutile de rappeler ici que les the'rapeu,nqueﬁ) I'hyperparathyoidie seconda#, voire tetiaire
immunostimulantes, utilisant notamment I'Interféron,

proposées en cas d’hépatopathies actives, notammentfle est fréequente chez l'indigant rénal chronique.
si elles peuvent étre utilisées en pré transplantation,
peuvent pas étre utilisées en postfgrafu fait du
risque d’'induction de mécanismes de rejet [21].

1% rein a un rdle endocrine, avec production de 1-25
OH2 cholecalciféal, les hyperparathyroidies sont
donc une complication attendue de l'if@#nce réna

« antécédents néoplasiques : le chr_onlq_ue. 1hyperparathyr0|d|sme est lié a I"ac-cu_

) i ) ) i mulation intracellulaire de phosphates. Sa prévention
Lerisque de cancer est augmente chez I'insuffisantrénal - consiste & contréler I'hyperphosphorémie grace a I'ap
chronique. L'eude du regisre du Michigan ou 4161 nort de calcium et & freiner I'activité de la parathyroi
insufisentsrénaux chroniquesont étéétudiésapermisde  de par 'administration de dérivés de la vitamine D, le
montrer que ce rsque est augmente de manleresgn!flc& traitement est donc médicalélaluation des Iésions
tive pour lerein, le col del’ utérus et laprostate. Lerisque  gsseuses, induite par I'hyperparathyroidisme, doit étre
de cancer chez I'insuffisant rénal chronique intéresse  particuliérement soigneuse du fait du risque de fragili
donc a plus d' un titre les urologues[108]. sation osseuse sous corticothérapie en post-transplan

Chez les mdades en attente de greffe, le dépistage des tation, notamment lorsqu’il existe une hyperaluminé
tumeurs du rein par échographie rénale, descancarsdela  mie importante. De nombreux urologues transplan
prostate par toucher rectal e dosage du PSA, lescancers  teurs operent les hyperparathyroidies quant I'hyperpa
du col de I' utérus par toucher vaginal et frottis cervico-  rathyroidisme persiste malgré le traitement medical.
vaginaux doit &re rédisé danslebilan préransplantation.  L'imagerie pré opératoire est de peu d'intérét car I'on
. , " , o, doit rechercher les 4 glandes .BkLLamy [9], dans
L'incidence de la reapparition d'une maladie neepla ne gtyde rétrospective portant sur 944 malades gref
sique ancienne est en relation inverse avec le délai enfg, op, 5 opéré 7,8%. La technique chijinle recom
sa guérison et la transplantation. En dehors des tumeys, nqge est Ia parathyroidectomie sub-totale. La cause
cutanées non mélaniques, dont le traitement est POg.gchec majeur semble étre la présence d'une cinquie
sible tant en pré-transplantation qu’au décours de celleqo glande parathyroide ectopique. Cet échec semble

cl, un antécedent de tumeur mallgn_e, quelles U €Bouvoir étre prévenu par une thymectomie cervicale
soient la nature et la localisation, doit imposer un dél ystématique

de rémission compléte variable selon les tumeurs, mais
d'au moins de deux a trois ans et idéalement de cing) ’age du receveur

ans entre le traitement de la tumeur et la transplantation . . . R
es indications chez les enfants doivent étrgdarcar

rénale. ' . S

la transplantation leur permet de grandir et d’assurer
c) Les pathologies associées : leur scolarité.
Sans qu'il soit possible de les envisager toutes ici, deuxe probleme de la transplantation rénale chez le sujet
méritent cependant d’étre soulignées : agé se pose de plus en plus fréquemment : si les
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patients 4gés de plus de 60 ans étaient considérés LE BILAN ET LA PREP ARATION

comme non transplantables, la moitié environ des nou UROLOGIQUE A LA TRANSPLANT ATION

veaux patients pris en clgar pour le traitement d’'une

insuffisance rénale chronique se verrait exclue de cette Résume

forme de thérapeutique [17].

Lors du bilan pré-grffe, la néptectomie d'un ein
lykystique doit éér proposée si leain fait obstacle

son volume a la gffe ou s'il a été infecté.

Au cours de I'année 1992, 10% des patients transpla
tés en Europe étaient agés de plus de 60 ans et il sem
que la transplantation chez ces patients soit en voie

d’augmentation [12].Cette indication est justifiée carD’une maniee générale, la notion d’antécédents infec
les malades gri&s de plus de 50 ans, ont 10 % de surtieux du haut appail doit conduie en pre-geffe a la
vie de plus & 5 ans que les dialysés. néphectomie duein infecté.

Les décés sont essentiellement d’ordre cardiovasculdfour le bas appail il est impotant d’apprécier I'état

re. Le bilan cardiologique et anesthésique pré-opératofle 1a vessie et de I'urétr En regle générale il faut
re devra permettre de sélectionner les receveurs et @gsayer d'utiliser la vessie deaeveurLes eflux vési-
ninscrire que ceux dont la situation est corrigée [100]¢aUx ne doivent &r traités que s'ils sont de haut
Les pertes de rein par rejet sont moins importantes ggade. Il parait souhaitable de pposer des sondages
chez les malades plus jeunes (18% contre 32%), mais/@ermittents en cas de vessie rwagique périphé
nombre de décés de cause non immunologique est plligue, et de n'effectuer d’agrandissement vesical que si
élevé (34% versus 9%) : aprés 60 ans les complicatiold vVessie est reellement rétracteée (vessie tultense
cardiaques sont multipliées par 4, vasculaires par ®U bilharzienne).

infectieuses par 2 [43, 103]incidence du diabete cor En cas d’hyperophie bénigne de la pstate, il faut
tico-induit parait extrémement élevée dans ce groupegpérer le malade aprés la transplantation lorsque la

Il semble actuellement admis que la transplantation alessie est cicatrisée et fonctionnelle. En cas de cancer
dela de 60 ans soit Iégitime sous réserve d'un bilan pré€ 12 postate une mstatectomie radicale peut étr
transplantation particuliérement soigneux et d’'une sufPfOPOS€e.

veillance accrug notamment cardio-vasculaire, en  Chez I'homme lesdubles de I'éection et de laapro -
post-grefee. duction sont fréquents par I'association deulnles
psychologiques, d’hypogonadisme et d’anémie.

SUMMARY Chez la femme le dépistage du cancer du col utérin est
recommandé. Les gssesses chez les femmes hémodia
lysées sont ras, souvent compliquées de prématurité
ou d’hypotophie foetale.

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

The indication for transplantation depends on teeal disease 1. Le haut-appareil

responsible for clumic renal failure : some indicationseqguire

combined transplantations (kidney-paeas, or kidney-liver). @) Transplantation rénale chez le patient porteur
The cadiovascular assessment is essential, as a lyigibcar - d’une polykystose :

diovascular disease is a saerof morbidity and high miality

after transplantation. =+ |_a polykystose rénale, maladie a transmission-auto

_ _ _ _ ) somale dominante, dont I'évolution se fait générale
The patiens$ histol of urinary tract infection must be though- ment vers insufisance rénale chronique, était censi
ly investigatedA histoly of cancer must be investigated and dérée il y a une vingtaine d’années comme une- mau

patients should only be transplanted at least 2 to 3 years afte\r/aise indication de la transplantation rénale.
cure of the tumour

Il en était ainsi du fait de I'dge relativement élevé
auquel survenait l'insfisance rénale chronique chez
ces patients et de leur bonne tolérance a la dialyse en
raison de I'absence d'anémie, et de I'existence d'une
diurése résiduelle.

A ces facteurs, s'ajoutaient les résultats médiocres
obtenus par les premiéres transplantations rénales du
fait de complications infectieuses responsables de
déceés précoces.

L'augmentation de I’age des patients insuffisants
rénaux chroniques candidats a la transplantation, la
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meilleure connaissance de la maladie polykystique
I'amélioration des traitements anti-infectieux ont amé
lioré les résultats de cette transplantation qui représe
te actuellement, selon les séries, de 6 a 12% dé
néphropathies conduisant a poser lindication d'ung
transplantation rénale.

=+ |e probléme posé reste celui de I'indication éven
tuelle de I'uni ou de la binéphrectomie lors de la prépal
ration a la transplantation.

La bi-néphrectomie de principe, dans la crainte d'ung
évolution maligne ou de la survenue de complicationg
infectieuses sous immunodépresseurs, a longtemps
donné lieu A des débats contradictoires. Elle est actu(Figure 4. Aspect tomodensitométrique chez un patient dialysé
lement considérée comme un facteur de morbidité Su'porteur d'une maladie polykystique, le rein droit pesait 9 kgs.

plémentaire et n'est donc plus pratiquée.

L'uninéphrectomie de principe, en présence de rein;
polykystigues extrémement volumineux, ne voit sa jus
tification que lorsque la mise en place du fprefdans
une fosse iliaque parait irréalisable dans des condition
technigues satisfaisantes.

Il faut indiquer que celle-ci ne doit pas étre réalisée at
cours méme de I'acte opératoire de transplantation d
fait des dificultés techniques rencontrées dues a ls
taille du rein polykystique [46, 142] (Figures 4 et 5).

Ces néphrectomies seront réalisées lors de la prépar
tion a la grefe.

L'argument représenté par I'absence d’anémie chez le
patients polykystiques a disparu depuis la mise a dispc
sition de I'Erythropoeitine recombinante, permettant
d’obtenir un hématocrite de bonne qualité, méme che
des patients binéphrectomisés.

=+ Ainsi, I'indication de la néphrectomie avant trans
plantation est posée :

# Chez les pdients présentant des antécédents infec-
tieux uni ou bilatéraux, qu’il s’agisse d antécédents
de pyd onéphrite aigué avec ou sans lithiase, d’infec-
tions de kystes et a fortiori de pyonéhrose. La
recherche de ces antécédents chez les pdients poly-
kystiques n' est pas toujours fad le et dans nombre de
cas, seule la survenue d’'un épisode infectieux au
décours méme de la transplantation permettra, par
une étude anamnestique soi gneuse, de retrouver un

antécédent identi que parfoistrés ancien et ouhlié par Figure 5. Aspect d'une coupe dans le plan frontal d’'un rein
le patient. polykystique.

Sur le plan technique la néphrectomie d'un rein poly

kystique ayant été responsable de complications-infe€i peuvent témoigner de la coexistence de reins- poly
tieuses est un geste relativement aisé pour lequel, sagfstiques et d'une tumeur rénale dont I'évolution sous
cas particuliers, la lombotomie peut étre choisie dénmunodépresseurs serait bien entendu rapidement
principe. défavorable.

#* Les antécédents d’hématurie ou d’hémorragie intra% Le probleme des lithiases est plus complexe.
kystique doivent aussi conduire a proposer I'uni ou l&ependant, lerisque infectieux n'est pasnul etil en est de
binéphrectomie. En f&t, dans certains cas rares, ceux-mémedu risque de complicetions mécaniques Il semble
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donc souhaitable, Sil existe des antécédents de colique  Le traitement par lithotriptie extra-corporelle est impos
néphréique, afortiori bien sir encas d' antécédentsinfecc  sible en I'absence de diurese et, dans le cas ou I'ablation
tieux surgoutés de proposer une néphrectome. des lithiases parait souhaitable, il faut avoir recours soit
eégja néphrectomie et lorsqu'il existe une d[urése censer
Vée, aux technigues de chiig percutanée ou aux
urétéroscopies si elles sont aisément réalisables

# Le cas particulier des polykystoses hépato-rénal
monstrueuses doit étre envisagé. Il peut s'algirfait
du volume des reins et du foie polykystique, d’indica
tion pour des raisons ventilatoires a la binéphrectomiy) Transplantation rénale chez le patient porteur
il n"est pas souhaitable d'y associerfefdrement des  g'antécédents infectieux du haut-appareil :

kystes hépatiques qui est un facteur d'ascite. Une hépa ] ) o

tectomie avec transplantation rénale et hépatique pefft antécédents infectieux sur lithiase :

etre necessaire. En cas d’ antécédents infectieux s'il existe des éléments
lithiasiques intra-rénaux l'indication de la néphrecto
mie doit étre posée. La encore, le probleme est celui de
En cas d’insufsance rénale chronique le risque de-canl'éventuelle disparition d'une diurése résiduelle, appor
cer sur kyste du rein est plus élevé. La plupart dewant un confort indiscutable aux patients en hémodialy
publications ont été faites au Japon. Sur une série d'ise plus que celui de 'anémie du fait de la mise a dispo
sufisants rénaux chroniques surveillés pendant 7 ansition de I'Erythropoeitine recombinante dont le codt
57% avaient des kystes au début de I'étude, 87% 7 adsit cependant participer au choix thérapeutique.

apres [75]. Le risque de multikystose augmente car le . . . )
malades en hémodialyse vivent plus longtemps ave% antecedents infectieux siueflux :

leurs reins en place [56, 84], le risque de cancer sur c&en que SGABRIELE ait rapporté une expérience favo
kystes serait de 2,6% [138]. rable de cure de reflux vésico-rénaux avant la trans

Des coupes fines des reins de malades hémodit;\lys@émt""tIon par voie end_oscoplque’z ] s_emble que la
qui avaient une multikystose trouvent chez 80% regle de la nephr,e(:,tomle, _Iorsqy ) ex[ste un re.ﬂuAX

d'entre-eux des adénomes du rein et chez 10% des cdlpi€nt €t des antecedents infectieux rénaux, doit etre
cers [137]. Ce cancer est essentiellement papillair!éeSpeCtee du fait du risque de récidive infectieuse sous

(51%) [63], son risque serait multiplié par 40 [27, 61,MMunodépresseurs [120].
68]. L'urétérectomie complémentaire ne semble pas -indis

Le diagnostic de cancer est fait dans 100% des cas Qﬁnsable [47].

échographie, dans 71% des cas au scanner et dans 68#bantécédents infectieux spécifiques :
des cas par l'artériographie [125]. En hémodialyse | . R
) , . ) eux afections, pouvant étre responsables d'ifisuf
risque de métastase est faible (8%) alors qu’en pos X : 3} .
transplantation ce risque est plus élevé (53%). Ce qﬁﬂnce renale chronique au terme ,de .Ieur evolution
justifie une surveillance réguliére des reins multikys nephrologique, sont surtout concernées :

tiques [74, 107]. # il s’agit de la tuberculose rénale et, la encore, en
d§hors méme des problémes posés par le bas-appareil,
la’ constatation de reins porteurs de séquelles tubercu
|8uses doit conduire, outre a s'assurer que le traitement

b) La multikystose du dialysé :

Nous proposons de faire des échographies tous les
ans chez les indigants rénaux chroniques qui ont des
kystes et de faire cet examen a la moindre hématur

[84, 138] médical a été fait de maniere correcte et a notamment
' ' utilisé la Rifampycine et a réaliser la néphrectomie des
c) La lithiase : foyers caséeux résiduels éventuels,

En hémodialyse des calculs contenant un moule-protf* la bilharziose a Shistosoma Haematobium est aussi
dique, des microfibriles avec une coque de calcium €toncernée. En dehors des Iésions du haut-appareil et
d’oxalate monohydraté peuvent se former : leur centrdes éventuels antécédents infectieux a pyogene, il s’agit
peut étre fait de protéines amyloides dérivés de la Béuplontiers de patients ayant eu de multiples ciesr

2 microglobuline. Le temps entre diagnostic d’urr cal reconstructrices de la voie excrétrice. En présence d’an

cul et l'insufisance rénale chronique est en moyenndécédents de pyonéphrose ou de pyélonéphrite aigué,
de 7 ans [19, 58, 141]. l'indication de la néphrectomie doit Ia encore étre por

. . . N tée. En leur absence, il ne semble pas que I'on observe
Les malad_es_ en ep,uranon_extra_l—re,nglg peuyent etre’p e réactivation de la bilharziose apreés la fgreft la
teurs de lithiase n'ayant jamais été Jnfecte_ezs. Il ne éphrectomie n'est alors pas nécessaire [7].

pas certain que leur traitement soit nécessaire, méme'si
Iirritation chronique provoquée par la lithiase peut étrePar ailleurs, I'existence d'antécédent d'urétéro-iléo
susceptible de favoriser le développement de Iésions géastie ne semble pas poser de probleme en post-trans
I'urothélium. plantation.
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e) Transplantation rénale chez le patient porteur
d'antécédent de tumeur du haut-appareil urinaire :

Quatre cas di¢érents doivent ici étre envisagés :
= | es antécédent¥adénocacinome duein :

L'étude du registre des tumeurs chez le transplan
montre une diminution du risque de réapparition de
Iésions malignes directement liées au délai d'attent
entre le traitement du cancer du rein par néphrectom
et la date de la transplantation. Il parait souhaitable, ¢
vue du registre, d'attendre un délai minimum de 4 a
ans entre la néphrectomie pour adénocarcinome rénal
la transplantation pour des tumeurs de stade | ou Il da
la classification de Robson [62, 104, 105, 125, 137]. _ ] L ,

Flgure 6: aspect tomodensnometrlque, au cours d’'un examen

=+ certaines néphopathies interstitielles cbniques sans injection iodée, d'une vessie bilharzienne calcifiée chez
telles que la néphropathie due a I'abus de phénacétilun patient transplanté récent. On notera I'existence d'un
ou la néphropathie de la maladie des Balkans soiépanchement urineux pré-vésical li¢ a une fistule vésicale
connues pour exposer a un risque non négligeable (post-opératoire.

tumeur urothéliale du haut-appareil. Il parait important

en fonction qe, notre expériencg, de verifier e,n,pré-g,retf) Comment faire la néphrectomie chez l'indigant
fe la normalité du haut-appareil par une ureteropyelorénal chronique?
graphie rétrograde et de procéder de maniere systéma '
tique a la bi-néphro-urétérectomie pré-transplantatior'il s’agit d’un grosrein, la néphrectomie se fera par
Si celle-ci n'a pas été réalisée en préfgrdf sur  lombotomie. Silerein est petit, lanéphrectomie peut
veillance par examen tomodensitométrique n'est pa$e faire par voie postérieure ou par rétropéritonéo-
sufisante et il parait souhaitable de proposer une biscopie. La voi e postérieure ade nombreux avantages,
néphro-urétérectomie en post-transplantation. i, ef €llepermet d operer un maade en dialyse péritonéa-
I'évolution post-transplantation des tumeurs de la voiée sans risque d ouvrir le péritoine, elle permet de
excrétrice supérieure est extrémement rapide, vers faireuneintervention bil &érale sans changer le mala-
dissémination métastatique, notamment osseuse et @& de position, elle est possible chez I’ enfant, I hos-
déces des patients. ?E“ﬁté(]m est courte et la morbidité est faible [98,

=+ |_es antécédents ae€phoblastome :

Qu'il s'agisse de néphrectomie pour néphroblastomé: Le bas appaeil
synchrone ou métachrone ou de la détérioration au |0’]9 faut savoir si le malade a une diurese résiduelle,

cours dun moignon rénal restant aprés chirurgie N .
connaitre son volume, rechercher une dysurie, une

conservatrice pour néphroblastome bilatéral, il est habhématurie La plupart de ces malades ont une diurése
tuel de recommander d'attendre un délai de deux alrds réduite et il est dicile d’apprécier cliniguement la

sans récidive avant de proposer une transplantatiodha”té de leur miction, de rechercher un obstacle,
rénale chez ce type de malade [15]. d’apprécier I'état de leur vessie [99].
= Les angiomyolipomes rénaugncontrés dans le cas

des phacomatoses sont volontiers bilatéraux et peuve L€ Pilan

conduire a une réduction néphronique pouvant amen@rne faut faire d’urétrocystographie ascendante et mic
ultérieurement au développement d'une ifisafice tionnelle, de cystomanométrie et de cystoscopie que
rénale chronique. Le probléme posé est celui de lpour rechercher des anomalies précises.

nécessité ou non d'une néphrectomie du ou des moi

gnons restants en pré-transplantation. = I'urétrocystographie ascendante et mictionnelle
apprécient l'urétre et la vessie (sa taille, sa capacité).

Il semble que lors de la prise en g@en hémodialy  Certaines vessies sont rigides et un faible remplissage
se, le risque hémorragique, bien connu au cours dgsut provoquer une extravasation qui témoigne de leur
I'évolution de ces tumeurs, ne soit pas nul et il paraifaible compliance [25].

souhaitable de proposer a ces patients dés la prise en ] )

dialyse - et de toutes les fagons avant inscription su@n recherchera un reflux, qui peut exister alors que la
une liste d’attente en vue de transplantation - la sug*éphropathie n'est pas due a un reflux. Le cliché per

pour éviter les complications hémorragiques. obstacle.
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=+ | a cystomanométrie n’est intéressante que s'itexis(42% contre 18%), en particulier en cas de reflux de
te une vessie de petite taille, une vessie neurologiqugrade 3 ou 4 : il propose de traiter les reflux de haut
ou diabétique, des antécédents de valve de 'urétre. grade [20]. léquipe de lyon a opéré 13 reflux par voie

. . s . Fndoscopique en injectant 1 & 4 CC de Téflon : 75%
Le bilan urodynamique se détériore avec la durée de N
.des unités rénales ne sont plus refluantes [47, 64].

défonctionnalisation. La sensation du premier besoin
apparait en moyenne 42.ml en hémodialyse et 171 Nous avons vu quil n'y avait pas d'indication de
ml en DPCA [69]. néphrectomie lorsque le bilan pré-transplantation a mis

cas d'antécédents de tumeur de vessie, de bilharzioseest réalisé 'antécédent infectieux faut-il faire

d? t.ubercul'ose, de vessie neurologique ou d extrOphIﬁne urétérectomie associée ou faut-il laisser I'uretére
vesicale (Figure 6). en place? La persistance du moignon urétéral peut
=+ Faut-il faire un bilan systématique de principe?  9éner la stérilisation des urines et 'on peut étre amené

a proposer une urétérectomie complémentaire. Notre
Un bilan systématique comprenant une échographighoix est de faire une néphrectomie simple en laissant
rénale, une cystographie mictionnelle, une cystoscopi¢uretére en place si les urines ne sont pas infectées. Si
une cystomanométrie, retrouve des anomalies dans @fies sont infectées I'urétérectomie doit &tre proposée

% des cas, dont la moitié du bas appareil (hypocontraen raison du risque infectieux résiduel [87].

tilité du détrusqradénome prostatique obstructif,-sté I ble d 4é d taire d i
nose de l'urétre) [65, 68].’étude des urines retrouve nous semble donc recommande de ne faire aes anti-

10% d'hématurie ce qui conduit au diagnostic dereflux (injections de dflon) aux receveurs en attente,

tumeur de vessie dans 1% des cas, et de cancer du r@iff Sils ont des reflux importants grade IV et non
dans les mémes proportions [145] Infectés et de réserver les néphrectomies aux malades

infectés.

,-' Nous r_eco’mmandons de faire en prg-fgrein? =k | es vessies défonctionnalisées.

échographie rénale, c’est un examen de faible colt sans

morbidité, une urétrographie chez les malades qu¥ Les vessies de capacité inférieure a 100 CC-s’ac
n'urinent plus, ou ont des manifestations urologiquescompagnent d'une survie du dief diminuee (55%
L'examen urodynamique doit étre réservé aux maladegontre 92%) [69]. Cependant en général les vessies de
qui ont une vessie neurologique, des antécédents @etite capacité en urétrographie se réexpandent apres la
valve de I'urétre ou une petite vessie afin de voir si ellgrefe [44]. Les vraies rétractions vésicales sont géné

est compliante. ralement dues a une pathologie précise : tuberculose,
_ ou bilharziose, il ne s’agit pratiquement jamais d'un
b) La vessie processus acquis lié & la défonctionnalisation. Dans la

grande majorité des cas on peut donc utiliser la vessie,
les agrandissements vésicaux ne sont nécessaires que Si

10% des instfisances rénales chroniques sont dues  vessie est non compliante et que sa capacité est de
un reflux [3], traiter ce reflux dans I'espoir de freiner lamoins de 70 CC [52].

dégradation de la fonction rénale est safet §128].
Tous les reflux diagnostiqués lors du bilan pré fgref
par la cystographie ne sont pas a I'origine de l'ifisuf
sance rénale chronique car 40% sont acquis [4].

= |_e reflux vésical

Dans ce cas une entéroplastie d’ agrandi ssement peut étre
proposée Les malades sont continents mais un cathété
risme intermittent est parfois nécessare [147]. L'équipe
de Lyon a rédisé des agrandissements vésicaux avec de
Ces reflux acquis ne semblent pas secondaires a ll@iéon & un mécanisme anti-reflux comme dans les
défonctionnalisation vésicale, car ils peuvent survenipoches de Kock. Ces techniques ne sont cependant pas
aussi bien chez des malades qui ont une diurése résidemnes de toute complication, des rupture ont &é
duelle, ou chez ceux qui n'en n'ont pas. lls s’accompadécrites et McINERNEY rapporte le cas d' une nécrose de
gnent d’'une atrophie de la muqueuse, et d’une fibrosia cystoplastie car le pédicule avait é&¢é |ésé par inadver-
de l'uretére [4, 13]. tance lors de latransplantation [ 6, 83, 85].

Quelle attitude doit on avoir chez un malade en fitrsuf BEurRTON avait fait 4 agrandissements vésicaux avec
sance rénale chronique en attente defgrehez lequel une anse ouverte a la peau qu'il avait secondairement
on découvre un reflux vésico-urétéral? Quel risque faittermée [1]. Les urologues pédiatres préferent utiliser
il courir?BoucHoT a Nantes avait repris les dossiers dde sigmoide ou I'estomac pour faire leur agrandisse
malades gréés opérés d’un reflux non infecté de leur ment [24, 130, 139]. Chez les adultes il est plus-habi
rein propre, et les avait comparés a des malades idetnel d'utiliser le gréle. Il nous est arrivé de faire des
tigues non opérés. Le taux d’infection urinaire étaitagrandissements vésicaux qui n'ont jamais été utilisés
plus important chez les malades non opérés  par absence de transplant chez des receveurs du grou
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pe O, immunisés et qui ont vu leur état général sMac GREGOR rapporte 20 transplantdions rénales
dégradercontre-indiquant alors la gfef Lorsque I'at  faites chez des malades porteur d'une dérivation uri
tente est trop longue les vessies agrandies se rétractemjre, chaque malade avaient eu une exploration vesi
il faut assurer leur expansion réguliére par injection deale : 13 vessies étaient utilisables, la transplantation
liquide, au cours des séances d’hémodialyse et planifieénale a pu étre faite dans la vessie avec dé-dérivation
la transplantation de fagon a ce que I'attente ne soit pa&ns le méme temps, sans complication. A 4 ans, 8 des

trop prolongée.

Nous pensonsqu'il faut poser les indications d’ agrandis-
sement avec beaucoup de prudence et nelesfareavant la
grefe que s saprobabilité est raisonnable, dansles autres
casil vaut mieux poser I'indication apres la greffe.

13 grefons sont fonctionnels [55].

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

Nous recommandons en cas de vessie défonctiennali
sée dérivée compliante de l'utiliser car la morbidité a

* Le cas des grandes vessies défonctionnalisées d@gurt et a moyen terme de la transplantation est moins
syndrome de Prune Belly est trés rare. Messing avait aonportante.

a traiter 25 garcons qui présentaient une frearfce

=+ Les valves de 'urédr

rénale chronique avec rétention des urines. Certains ont

eu une cystoplastie de réduction et reconstitution dGONNOLLY a étudié 23 enfants transplantés pour nsuf
détrusor par un lambeau pédiculé de muscle droitfémdisance rénale chronique secondaire a des valves de
ral. La transplantation rénale a été faite ultérieuremeniurétre postérieurLa survie du grébn était de 63% a
avec de bons résultats, sous couvert d'un cathétérism® ans [29].

intermittent [86].
=+ |_es malades pteurs d’'une dérivation des urines.

# L e réservoir peut étreun réservoir continent ou un
réservoir i ncontinent. MARECHAL aréalisé : 6 poches
de Kock, 3 poches de Mainz [82]. Le confort est
indiscutable, il faut faire un bon systéme anti-reflux
pour protéger | e transplant. Tous les patients présen-
tent une bactériurie, maisaucun n'afat de pydoné-
phrite aigué. RISCHMANN a rapporté une série de 51
malades transplantés dont |'uretére &at réimplanté,
soit dans un Bricker, soit dans une vessie reconstrui-
te 36 % des malades ont fait des pydonéphrites
aigués, 10% avaient une dilatation des cavités
réndes. Il note par ailleurs 3 lithiases et 1 cancer du
Bricker [119].

BrraNT, comparant 18 enfants gfé pour une instif
sance rénale chronique due a des valves de 'urétre pos
térieur et 18 enfants qui présentaient une fiszufce
rénale chronique d’origine non obstructive, a montré
gue la créatininémie a 1 an était plus élevée dans-le pre
mier groupe : 220 umol/l versus 120 umol/l [23]. La
survie du grébn a 5 ans était de 50% dans le premier
groupe, contre 75% dans le deuxiéme group@][1

Le taux d'infection urinaire était plus élevé : 26%

contre 7% (p<0,05) [90].

BEURTON avait repris les dossiers de 41 ¢geffaites

chez des enfants qui avaient des antécédents de valves
de l'urétre postérieyrdont 4 avaient nécessité un
agrandissement vésical et les a comparé a des trans
plantations faites sur des vessies normales. Le taux de

GLASS a repris une série de 68 transplantations rénalé&@mplications urinaires etait plus éleve 20%, mais si

faites dans un BrickeB2% des malades ont fait des
complications : sepsis, calcul ou sténose, la survie

grefon était de 52 % a 1 an [50].utilisation de I'in-

les vessies a haute pression étaient préparées la survie

d(glju grefon était identique [34, 35, 3611, 122].

Il est donc indispensable de bien explorer les vessies

testin pour une reconstruction ou une diversion du basar I'hyperpression vésicale peut provoquer une dégra
appareil présente donc un risque important qu’il ne faudation de la fonction rénale.

pas négliger

# || faut en fait toujours se poser laquestion deréuti-
liser lavessie s'il ne sagissait pas d unepeitevessie
scléreuse. Dans I'expérience de I'équipe du
Minnesota 17 malades porteurs d un Bricker ont été
grefés : 10 uretéres ont été réimplantés dans I'i ntes-
tin et 7 dans une vessie défonctionnalisée. La survie
du greffon a 5 ans était de 58% en cas de réimplanta-
tion dans I’intestin & de 87% en cas de réimplanta-
tion dans la vessie. Le taux de complication était
beaucoup plus important en cas de réimplantation
dans I'intestin : 3 fistules, 1 sténose, 1 calaul, les
troubles métaboliques et les infections éaent aussi
plus fréquents [ 96].

Il faut bien vérifier qu'il 'y a plus d’obstruction et les
vessies a compliance réduite ou hyper-reflexiques
devront étre agrandies : 20% nécessiteront un agran
dissement. Lorsque I'enfant a déja 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 a intégrer I'enfant, améliorent
son équilibre psychologique. Elles devront s’accompa
gner d’'un agrandissement vésical si la vessie esta pres
sion élevée [39, 51].

=+ | es vessies nenlbgiques rétentionistes

On a le choix entre un cahété&isme intermittent, une
incontination suivie d’ un sphincter artificiel ou une déri-
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veion cutenée Le cathétérismeintermittent est latech- =+ |_es calculs de vessie
nique de choix : latransplantation doit étre faite avec un
procédéantireflux efficace. BARNETTareprislesdossias
de 8 malades greffés avec une technique anti reflux qui
S autosondent toutesles4h : 6 maades ont fait une infec-
tion urinare dont un une éididy mite, un afait un cadcul c) La prostate et l'urétre
de vesse. Le taux d infection urinaire de 25% se com-
par e fav orablement avec les 70% d'infection urinaire des
Bricker [5, 40, 49, 71]. Une pdite vesse n'est pas une  Si la diurése est conservée il faut faire le traitement

contre indication au sondage intermittent, a condition  habituel en commencant par des alphabloquants dont

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

=+ | 'hypertrophie bénigne de la pstate

qu'elleat une compliance normale; si elle estnoncom-  ['utilisation doit cependant étre prudente chez le dialy
pliante, il faut I’agrandir. Sé et si une intervention est nécessaire la voie endosco
= Les vessies incontinentes pique doit étre privilégiée pour éviter d’ouvrir I'espace

de Retzius.
# Chez la femme lorsqu'il existe une incontinence
urinaire d’effort, avec ou sans cystocele, nous utili-
sonsles mémes techniques qu’ habituellement : réédu-
cation périnéale et colposuspension. Nous pensons
qu'il n’ est pas souhatable de fairela colposuspension
en mémetemps que latransplantation rénde enraison
du risque qu' une éventuelle rétention ferait courir sur
I’anastomase. |l nous parait pré érable, d’opérer avant
ou apres la greffe

Si les malades n'ont plus de diurése résiduelle, le
risque de sténose ou de sclérose de la loge prostatique
est importantBissADA et BRITTEN avaient fait 7 résec
tions prostatiques chez des malades hémodialysés, les
7 ont fait une sclérose du col [14, 22]. En I'absence de
diurése il faut limiter les indications de chgie ende
scopique [89]. Nous proposons d’'attendre que le-mala
de soit gre®, et I'opérer apreés la transplantation quand
sa vessie est cicatrisée.

# Chez I’'homme un sphincter artificiel peut étre mis en . . L

place. AlbertGELET a mis en place 2 sphincters astifi S On opere dans les 10 premiers jour la morbidite est

ciels chez des malades déaf. Un sphincter a été mis IMPortante : REINBERGavat fat 8 résections prostatiques

avec dificulté par voie sus pubienne, l'autre a été misdansles 10 jours apréslatransplantation: un malade est

facilement par voie périnéale : ces deux malades ont (fgcédé [118]. Gependant la morbidité des incisions cer-
bon résultat [48]. vioo-prostétiques semble plus faible [37, 38, 106].

=+ | es vessies tubarleuses ou bilharziennes Nous recommandons donc d’opérer les adénomes dys

R ) ) ectasiants 1 mois apres la transplantation.
Il faut connaitre la taille de la vessie par une cystogra

phie. Si elle est petite faire une cystomanométrie, car c& Les cancers de la pstate

sont ces vessies qui peuvent nécessiter un agrandisgfe étude faite paBesacava chez 31 malades hémo
ment, car lincidence des complications urologiquesiaiysgs a montré que les dosages de PSA ne sont pas
apres la transplantation est plus importante [7, 54, 132hqifiés par la dialyse, ni par la transplantation [129].
= |_es tumeurs de vessie Morton rapporte 5 % de cancer de la prostate : le risque

N , de d ses d la littérat %e cancer de la prostate est plus important chez les
ous navons pas de onn(,e_es. ans fla fiteralure sur jajades instisants rénaux chroniques dialysés et
traitement par le B.C.G. d'indigants rénaux chro

; ' . transplantés [91].
niques atteints de tumeurs superficielle. Il nous parait P [91]

difficile de recommander ce traitement en raison d’url est donc recommandé de dépister les cancers de la
risque accru de BCGite. Mais rien ne semble contreprostate par dosage de PSA aprées 50 ans chez fes can
indiquer un traitement par '’Amétycine. Il ne sembledidats a une gréd de rein [70].

pas que les antécédents des tumeurs superficielles
vessie guéries depuis plus de 2 ans soient une con
indication & la gréé. Lorsque la tumeur est infiltrante

la cystectomie avec dérivation cutanée des urines est
traitement de choix. Ce sera une contre indication te
poraire a une gréd ultérieure.

Egs indications doivent étre les mémes que chez les
Ffades habituels. Cancer localisé : prostatectomie
rI%dicaI_e plutdt que radiothérapie, en raison déetefe

|a radiothérapie sur le gfeh rénal. Cancer ayant
Mhétastasé : traitement par privation androgénique [70].
YAQuUOOB avait suivi 14 insdfsants rénaux chroniques = Les sténoses de luretr
avec vessie neurologique et a vu apparaitre 4 tumeurs HOENING sur une série de 2Xransplantations rénales a
vessie : 3 épidermoides et une paramalpighienne [148ftrouvé 4 sténoses avant la transplantation, le risque
Les vessies neurologiques défonctionnalisées nécessie resténose est tres important [77]. En cas de diurése
tent une surveillance cystoscopique pré et posfegrefrésiduelle nous conseillons d’en faire la cure par voie
avec biopsies vésicales en raison du risque de tumeurendoscopique. Des controles réguliers sont nécessaires

706



car le risque de récidive est important. Il faut étre prébé, mais ce test n'a pas une grande valeur d orienta-
a faire une urétrotomie sous couverture antibiotique l&on.
jour de la transplantation si le malade n’urine pluq_.

[114] étude de la littérature montre que dans cette pepula

tion la non prise en chge des probléemes sexuels est
importante, laissant évoluer un trouble qui retentit

] _ i . directement sur la qualité de vie.
= _'hommehémodialysé a des troubles de I'érection et

des troubles de la fonction gonadique exocrine et-end&ar ailleurs signalons que certains malades malades
crine. hyperparathyroidiens ont des calcifications dans leurs

- , ) corps caverneux [31].
# 70% des instisants rénaux chroniques ont des

troubles de I'érection avec atteinte de leur tumescenc¥ Les malades insiigants rénaux chroniques dialysés
nocturne [109, 10] et 50% une impuissance. présentent aussi des troubles de la fonction gonadique

o exocrine ou endocrine!HCG permet d’augmenter la
Elles peuvent étre la conséquence d'une diminution dgstostérone [B]. Il existe une hypo-spermatogénése,
la libido par diminution de la testostérone [3]. La pres|e nombre de spermatozoides est inférieur & 8M/ml et
cription de testostérone exogene n'a pasfefesur |eur mobilité est inférieure & 8% [76]. La FSH est-nor
limpuissance. male ou augmentée.

Elles peuvent étre dues a I'hyperprolactinemie, la proj| existe un défidit en zinc, I’ acétate de zinc augmentela
lactine peut étre tres haute supérieure a 1 000 Ul [67] @fstostérone : 5,2 versus 2,8 (p < 0,01), le nombre de
responsable de dysfonction testiculaire [42], dans cgermatozoides : 30 M. versus 60 M. (p <0,001), laL H,
cas la bromocriptine (12 mg 2 fois par jour pendant Ja FSH diminuent [81]. Le zinc dans le didysat amédio-
mois) peut améliorer 'impuissance. Les répondeurs Ofterait |a sexudité e permettrait une augmentation de la

une testostérone supeérieure a 1mg/ml et une LH notestostérone [2], mai's ce point est trés controversé [144].
male. Les non répondeurs ont une testostérone infé

rieure & 1 mg/ml et une LH augmentéedL Les eets ~ — Chez la femmaemodialysee

secondaires de la bromocriptine ne sont pas -négl# L’aménorrhée est quasiment constante [1].
geables, 30% des malades interrompront leur traitq 'utilisation d’erythropoietine humaine, permet d’amé
ment, 80% des malades seront améliorés (p< 0,0fprer sa fonction sexuelle : 50 % des femmes retrou

[94]. vent des cycles normaux [127].

Elles peuvent étre aussi d'origine psychogene, lesDes grossesses sont possibles : 1,5% des femmes en
hommes hémodialysés sont dépressifs [135], certaingssufisance rénale chronique dialysées méneront une
seront ameéliorés par une sexothérapie [88]. grossesse avec 50% avec succes, il faut donc penser a
leur proposer une contraception [32], car les -gros
sesses chez les femmes hémodialysées sdicilekf

avec un risque aussi bien pour la mére que pouwr I'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 fgref

d) Le retentissement androgynécologique

Elles peuvent étre dues a I’ hypo-oxygénisation du
tissu érectile @ sont andiorée pa I’ érytropoigine
qui augmente leur hématocrite et | eur hémoglobine, :
72% ont une amélioration subjective, 56 % une amé-
lioration de la tumescence nocturne [72]. Par alleurs
I’erythropoiétine améliore le versant hormond de
I’impuissance, la prolactine s abaisse [126], le
nombre de rapport sexuel est multiplié par 2. Le flux
dans les artéres caverneuses est amdioré, I'index
pénobrachial passe de 0,8 a0,9, I'angle d' é&ection de

61° 4 80° [133].
LES PRECAUTIONS A PRENDRE AU COURS

Ellgs peuvenf[ etre enfin dues a une neuropath|e,.-vege DE LA DIAL YSE PRE-OPERATOIRE CHEZ
tative en particuliercomme en rendent compte indirec L'INSUFFISANT RENAL CHRONIQUE

tement les altérations des explorations neurophysiolo
giques. .” eiste une d|m|n}Jnon de la vitesse de Si I'on doit opérer ces malades, ils devront étre dialysés
conduction nerveuse, du réflexe bulbo-caverneux, d maniére dférente selon le type d'intervention. I

) . 3 . o e
Egﬁgﬂilisn;vrﬂgu[gi cgti(]:aux dans le territoire du ne??:lut les dialyser 24h aprés I'opération clgioale et

éviter I'néparine, en raison du risque hémorragique. Le
* Quel bilan demander chez les patients hémodialy- 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 a 150 CC
[124].

sés se plaignant detroubles sexuels? Les travaux rap-
portés sont pauvres et il n’existe pas de consensus.
L’ enregistrement des érections nocturnes est pertur-
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SUMMARY

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

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

In the lower tract, it is impdant to assess the state of the blad
der and uethra.In general, one shouldytrto use theacipients
bladderOnly high-grade bladdereflux should be &ated.It
appears peferable to pypose intermittent catheterization in the
case of peripheral neagenic bladderand to only perform blad
der augmentation when the bladdereslty retracted (tubesu -
lous or bilharzial bladder).

In the case of benign gstatic hyperplasia, the patient must be

operated after transplantation, when the bladder is healed and®

functional.Radical postatectomy can be gposed in the case of
prostatic cancer

In men, disaders of eection and éproduction ae frequent due
to the combination of psychological diders, hypogonadism
and anaemia.

In women, screening for cervical cancer is recommended.
Pregnancies & rare in haemodialysed women anck asften
complicated by mmaturity or foetal hypadphy
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