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La transplantation rénale quand elle est possible, représente le meilleur 

traitement de suppléance de l’insuffisance rénale chronique terminale. (1) Cette 

dernière représente l’étape ultime de toute maladie rénale chronique et sa 

définition est biologique par une  baisse de la valeur du débit de filtration 

glomérulaire (DFG)  au-dessous d’une valeur de 15 ml/min/1.73m² de surface 

corporelle de manière irréversible. Ceci traduit une destruction quasi-totale du 

capital en néphrons des deux reins d’un individu. Un ensemble de désordres 

métaboliques en résultent dont certains sont de conséquences graves, voire 

mortels. (2) 

L’insuffisance rénale chronique représente un problème de santé publique 

partout dans le monde, responsable d’un très important coût de soins. Ce 

problème se pose du fait de sa fréquence, avec une incidence et une prévalence 

croissantes ;  et de sa gravité, responsable d’une morbidité et d’une mortalité 

considérables. (2, 3) Sa prise en charge  constitue une priorité pour le ministère 

de la Santé au Maroc. Ce sujet représentait un point essentiel du plan stratégique 

2008–2012 avec la création de deux nouveaux centres de greffe rénale à Fès et à 

Marrakech, ainsi que la mise au point de mesures pour le développement de la 

greffe rénale à partir de greffons issus de donneurs en état de mort encéphalique. 

(4) 

Les principales causes d’insuffisance rénale chronique sont le néphropathie 

diabétique, la néphroangiosclérose, la glomérulonéphrite chronique et la 

polykystique rénale. Ces maladies se trouvent généralement associés sur un 

même terrain et contribuent à la progression rapide de la maladie vers le stade 

terminal.(2) 
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A côté de la transplantation rénale, il existe d’autres moyens de suppléance 

à la fonction rénale qui sont : l’hémodialyse et la dialyse péritonéale. Parmi 

toutes ces techniques, la transplantation rénale représente la technique de choix, 

quand elle est possible, procurant au patient une meilleure qualité de vie, une 

morbidité et une mortalité moindres ; et au système de santé un coût de 

traitement inférieur après la première année. (1, 5, 6, 7) 

La transplantation rénale est une intervention chirurgicale qui a pour 

principe de mettre en place chez un receveur un rein greffé prélevé à partir d’un 

donneur vivant, un donneur décédé en état de mort encéphalique (DDME) ou 

donneur décédé à cœur arrêté (DDCA). Au Maroc, cette technique  se fait 

encore exclusivement à partir de donneurs vivants apparentés (parent, enfant, 

frère, sœur) ou non (conjoint) ; ou en état de mort encéphalique selon une 

réglementation précise. Elle est encore peu préconisée pour des raisons de 

moyens et de manque d’information au don et à la greffe d’organes. (4) 

En France, devant l’incidence croissante de l’insuffisance rénale chronique 

terminale et les bénéfices de la transplantation rénale pour le patient et pour la 

santé publique, une importante demande de greffons pose un problème de santé 

publique et est décrite comme une pénurie. Le prélèvement à partir d’un 

donneur décédé en état de mort encéphalique (DDME) représente le mode le 

plus souvent préconisé. Les perspectives pour pallier à cette pénurie étaient donc 

de se diriger plus vers la voie du donneur vivant; et ceci par élargissement des 

critères de sélection qui sont devenus de plus en plus flexibles.(2) 
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Avant l’acte chirurgical, un bilan pré-greffe est réalisé chez le donneur et le 

receveur. Ce bilan est codifié, comprenant une évaluation clinique, biologique et 

radiologique afin de prédire la faisabilité de l’intervention. Il vise à : 

− évaluer l’opérabilité du donneur et du receveur ; 

− évaluer la compatibilité immunologique 

− vérifier la qualité du greffon ; 

− évaluer le site de transplantation. (8, 9) 

Chez le donneur vivant, la voie laparoscopique, une technique mini 

invasive, est devenue une voie d’abord de choix par rapport à la laparotomie à 

ciel ouvert pour le prélèvement du greffon. Néanmoins, elle présente une 

visibilité moindre concernant la cartographie artérielle et veineuse, donnant 

toute l’importance aux techniques d’imagerie, en particulier l’angioscanner. (9) 

Certains examens d’imagerie sont systématiques et obligatoires, tandis que 

d’autres sont facultatifs. 

L’artériographie conventionnelle, considérée dans le passé comme étant la 

technique de choix pour l’évaluation vasculaire, a perdu tout son intérêt au 

dépens de l’angio-TDM et de l’angio-IRM. Ces dernières offrent des possibilités 

de reconstruction et un caractère peu invasif. Actuellement, il n’existe aucun 

consensus précisant laquelle des techniques est préférable en cas d’insuffisance 

rénale chronique, bien que les recommandations sont nombreuses. (9, 10) 
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Sur cette thèse, nous avons pour objectifs : 

− d’évaluer l’impact de l’imagerie sur la décision de 

transplantation rénale ; 

− de ressortir les variantes anatomiques retrouvées concernant le 

site rénal, les vaisseaux et les voies excrétrices et leurs impact 

sur la survenue de complications post-greffe chez le receveur ; 

− d’évaluer la place des différents moyens d’imagerie dans le 

bilan pré-transplantation rénale ; 

− d’évaluer l’apport de l’imagerie en matière de dépistage et de 

diagnostic des complications post-greffe chez le receveur. 
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I. ANATOMIE DU REIN 

Les reins sont des organes retro-péritonéaux pairs situés à hauteur de T12 à 

L2. Ce sont de volumineuses glandes mixtes : exocrines par la production des 

urines assurant ainsi l’équilibre en eau, en électrolytes et acide-base du sang ; et 

endocrines par la production d’érythropoïétine, par l’activation de la vitamine D 

et par la production de rénine. Il assure ainsi un rôle important dans la régulation 

dans la production de cellules sanguines, dans la régulation du métabolisme 

phosphocalcique et dans la régulation de la tension artérielle.(11) 

A. EMBRYOLOGIE DU REIN 

L’origine embryonnaire du rein se situe sur le mésoblaste intermédiaire. 

Son développement embryonnaire passe par trois étapes : le pronéphros, entre la 

3e et 4e semaine du développement embryonnaire, non fonctionnel ; le 

mésonéphros, entre la 4e et la 8e semaine du développement embryonnaire et 

correspond à un stade où il est transitoirement fonctionnel ; et le métanéphros, 

futur rein définitif. (11) 

B. STRUCTURE MACROSCOPIQUE EXTERNE : 

Le rein est un organe encapsulé, de la forme d’un haricot. En situation 

normale, chaque rein mesure 12cm de hauteur, 6cm de largeur et 4cm 

d’épaisseur. 

Chaque rein possède deux pôles, deux bords et deux faces : 

− Un pôle supérieur : celui du rein gauche est situé à hauteur du bord 

supérieur de la 11e cote gauche. Le pôle supérieur du rein droit est 

situé à hauteur du bord inférieur de la 11e cote droite. 
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− Un pôle inférieur : situé à une distance de 5 cm au-dessus de la 

crête iliaque postérieure pour le rein gauche et de 3 cm de la crête 

iliaque postérieure pour le rein droit. Le rein droit est donc plus bas 

situé et plus caudal  du fait du volume important du foie qui le 

refoule. 

− Un bord latéral convexe et un bord médial plat et creusé au niveau 

de son tiers moyen par un profond sillon : le hile rénal. 

− Une face postérieure : très plane, s’appuyant sur les structures 

osseuses et musculaires de la paroi lombaire. 

− Une face ventrale : convexe et tournée vers l’espace péritonéal. (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Vue antérieure montrant la situation anatomique des reins.(12) 

 



 

10 

a. LA LOGE RÉNALE : 

Le rein est enfermé dans une loge étanche. Cette dernière est en fait formée 

par un dédoublement du fascia pariétalis plaquant le rein à la profondeur de la 

paroi abdominale. Ce fascia vient latéralement en contact du rein, se dédouble 

en feuillet antérieur en avant du rein et en feuillet postérieur à son arrière. Ces 

deux feuillets se rejoignent au niveau du hile rénal. 

Dans cette loge se trouve le rein et la graisse péri-rénale essentiellement sur 

ses côtés, ses bord et surtout sur sa face dorsale. Il n’y a pas de tissu graisseux 

sur la face ventrale du rein. 

Le fascia parietalis, répond en avant au péritoine pariétal postérieur. À son 

arrière, il est séparé des muscles psoas et carré des lombes par un espace rempli 

de tissu graisseux : la graisse para-rénale. 

Ce tissu graisseux est occupé par une graisse brune, génétiquement 

déterminée à ce qu’elle ne disparaît pas, même dans les états d’amaigrissement 

important, jouant en plus de son rôle protecteur mécanique un rôle de régulateur 

thermique. (12,13) 
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Figure 2: Coupe transversale du rein gauche montrant  

les enveloppes de la loge rénale.(12) 

b. LA CAPSULE RÉNALE : 

Le rein est revêtu d’une capsule mince mais, résistante et inextensible. 

Cette capsule procure au rein une résistance aux traumatismes. (12) 

c. LES HILES DU REIN : 

Le hile ou le sinus du rein, est une fente ou dépression profonde sur le bord 

médial, qui mesure 3 cm de hauteur, et entre 8mm à 1 cm de largeur. 

Dans cette fente entrent les artères rénales et sortent les veines rénales et les 

voies excrétrices.. Lorsqu’on enlève ces structures et on ne conserve que le rein 

lui-même, on observe au fond du sinus 8 à 12 surélévations, appelées les 

papilles du rein. Elles sont grossièrement rangées en deux colonnes. À la loupe, 
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le sommet de ces papilles parait criblé de multitudes de petits orifices, cette zone 

s’appelle pour chaque papille « l’area cribrosa ». 

Les deux hiles rénaux sont tournés en dedans, vers l’avant et vers le bas 

(selon une coupe transversale et de face) de façon à ce que les voies excrétrices 

de l’urine soient tournées en direction de la vessie. (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: représentations de la configuration extérieure d'un rein.(12) 

 

d. LE PARENCHYME RÉNAL : 

Le parenchyme est divisé en deux couches : le cortex et la médullaire. 

-Le cortex : zone externe et granulée, mesurant 1 cm d’épaisseur et facile à 

repérer sur une simple échographie rénale. Cette épaisseur est de lourde 

signification car elle est proportionnelle à la bonne performance et à la qualité 

du rien ; plus elle est mince moins le rein est performant. 
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-La médulla : zone centrale, divisée en 8 à 10 masses coniques : les 

pyramides de Malpighi. Ces pyramides sont de vastes triangles striés délimités 

par des colonnes. Leurs bases s’appuient sur le cortex et leurs sommets, appelés 

papilles, sont criblés d’orifices déversant l’urine dans un vaste espace réservoir : 

le pelvis. Le pelvis est une sorte de sac à l’intérieur du rein. Le pelvis se 

prolongera par l’uretère, conduit emmenant les urines jusqu’à la vessie. (12-14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: représentation de la configuration intérieure du rein.(12) 

 

e. LES CAVITÉS RÉNALES : 

La connaissance de la morphologie des cavités rénales a été mieux connue 

grâce à l’urographie intraveineuse (UIV). Cette technique de radiologie consiste 

à injecter dans une veine périphérique, en générale c’est une veine du bras, un 

produit iodé qui va être filtré et concentré par le rein et qui sera ensuite drainé 

dans les cavités excrétrices du rein, dessinant ainsi les voies urinaires. 
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En périphérie des structures excrétrices se trouvent des formes très 

déchiquetées, concaves et qui correspondent aux empreintes des papilles. Ces 

papilles du rein (formes concaves) sont tournées par de petites sous cavités de la 

cavité principales appelées, des calices, plus exactement des calices mineurs. 

Ces calices sont rattachés à une cavité centrale par une zone un peu rétrécie 

appelées la tige calicielle ou éventuellement le pied de calice. Ces calices 

mineurs se rassemblent dans une cavité un peu plus vaste, appelée le calice 

majeur. Il existe 3 calices majeurs par rein : les calices supérieur, moyen et 

inférieur. Ces derniers se rassemblent à leur tour pour former le pelvis du rein 

qui se déverse dans l’uretère. (12-14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Anatomie des voies excrétrices intra-rénales.(13) 
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C. RAPPORTS : 

En arrière, le diaphragme couvre le tiers supérieur des deux reins. Par son 

intermédiaire, les reins sont en rapport avec la plèvre et la 12e cote. Les deux 

tiers inférieurs de chaque rein répondent au muscle psoas. 

En avant, le rein droit répond au foie, à l’angle colique droit et au niveau de 

son hile à la partie descendante du duodénum avec la tête du pancréas. Le rein 

gauche répond en avant à l’angle colique gauche et au niveau de son hile au 

corps du pancréas et aux vaisseaux spléniques. 

En haut, le pole supérieur de chaque rein répond à la glande surrénale 

homolatérale qui peut déborder jusqu’au niveau du hile rénal. (12-14) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: Les rapports postérieurs des reins.(13) 
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Figure 7: les rapports antérieurs des reins.(13) 

 

D. VASCULARISATION RÉNALE : 

Le débit sanguin rénal est assuré par les artères rénales. Il est très important 

et estimé à 20 % du débit cardiaque. Ce débit dépend essentiellement du 

diamètre des artères rénales. Il est variable en plusieurs situations : 

physiologiques (ex. état de choc) ou pathologiques (ex. athérosclérose). (15-18) 

a. ANATOMIE MODALE : 

1. Le système artériel : 

Dans 75 % des cas, une seule artère rénale émerge latéralement de chaque 

côté de l’aorte abdominale, immédiatement en dessous de l’origine des artères 

mésentériques supérieures. 
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L’artère rénale droite passe derrière la veine cave inférieure. Elle est 

typiquement plus haut située que la gauche. Elle est souvent plus supérieure et 

postérieure que les veines rénales droite et gauche. 

Au niveau du hile rénal, l’artère rénale se divise en deux branche, une 

antérieure ramenant 75 % du débit sanguin et une autre postérieure. Cette 

division se fait le plus souvent en dehors du hile rénal. 

La branche antérieure se divise en 4 artères segmentaires : apicale, 

supérieure, moyenne et inférieure. La branche postérieure se continue pour 

devenir l’artère segmentaire postérieure. Ces artères segmentaires donnent peu 

de collatérales entre elles. Ainsi, la ligature d’une artère segmentaire est à 

l’origine d’une ischémie du segment rénal concerné puis, de son infarcissement. 

Au niveau du fornix, les artères segmentaires se divisent en artères 

interlobaires qui se cheminent au niveau des septas interlobaires, entre les 

pyramides de Malpighi. Chacune de ces artères interlobaires, au niveau de la 

jonction corticomedullaire, se divise en branches, dites artères arquées. Ces 

artères arquées se divisent à leurs tour en 2 types de branches : des branches 

interlobulaires, destinées au cortex et en branches droites s’enfonçant dans la 

pyramide en direction de la papille. (15-18) 
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Figure 8: schématisation de la vascularisation rénale intra-rénale.(13) 

 

2. Le système veineux : 

Le réseau veineux suit un trajet inverse à celui des artères. A partir de 

l’artériole efférente naît un réseau capillaire péritubulaire qui conflue en 

veinules qui vont donner les veines interlobulaires. Ces dernières vont se drainer 

dans les veines arquées au niveau de la base des pyramides. Les veines arquées 

se jettent à leurs tours, au niveau des colonnes rénales, dans des veines 

interlobaires qui se réunissent en 2 ou 3 branches pour se jeter dans la veine 

rénale, en avant du hile. 
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Chez les deux tiers des cas, il existe une branche rétrohilaire, qui draine la 

partie postérieure du rein et se jette au niveau de la veine rénale. 

La veine rénale gauche mesure 6 à 10 cm et est 3 fois plus longue que celle 

du côté droit. Elle chemine en avant et médialement, passe entre l’aorte et 

l’artère mésentérique supérieure pour se drainer dans la veine cave inférieure. 

Avant son abouchement à la veine cave inférieure et contrairement à la 

veine rénale droite, la veine rénale gauche, reçoit les veines suivantes : en haut, 

la veine surrénalienne gauche ; en bas, la veine gonadique gauche ; et en arrière, 

une veine lombaire. (15-18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: schématisation de la vascularisation rénale veineuse.(16) 
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Il existe, à la surface du rein, un réseau veineux anastomotique. Cela, 

et contrairement à la circulation artérielle qui est terminale, permet de faire une 

ligature chirurgicale d’une des branches veineuses majeures sans craindre le 

risque d’obstruction veineuse. (16-18)  

b. Variations anatomiques : 

1. La circulation artérielle : 

Les variantes anatomiques des artères rénales peuvent être classées selon 

leurs nombre, leurs schémas de division et leurs origines. 

En considérant le schéma de division, la division préhilaire de l’artère 

rénale est la variante la plus fréquente. Cette variante pose un problème 

chirurgical car, pour garantir une anastomose satisfaisante sans risque 

hémorragique, la majorité des chirurgiens considèrent une marge de sécurité de 

2 cm entre l’aorte et la division de l’artère rénale. Une division préhilaire 

concerne 21 % des cas au niveau de l’artère rénale gauche et 15 % des cas pour 

l’artère rénale droite. 

Considérant le nombre, deux artères rénales ou plus peuvent exister. Ces 

artères rénales multiples sont retrouvées chez le tiers des patients. Elles sont 

unilatérales chez approximativement 30 % des cas et bilatérales chez 

approximativement 10 % des cas. La branche de plus grand diamètre est 

considérée comme l’artère rénale principale. Les autres sont dites accessoires ou 

surnuméraires. Ces dernières peuvent être subdivisées en deux catégories : 

hilaires, pénétrant le rein au niveau du hile ; et polaires, pénétrant le rein au 

niveau du pole supérieur ou inférieur. Les artères rénales accessoires peuvent 

émerger directement de l’aorte (au-dessus ou au-dessous de l’artère rénale 

principale), de l’artère iliaque interne, des artères mésentériques supérieure ou 

inférieure, du tronc cœliaque, de l’artère colique moyenne, de l’artère sacrée 

moyenne ou de l’artère rénale controlatérale. 
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L’artère accessoire la plus fréquente est une artère polaire inférieure 

émergeant directement de l’aorte abdominale. (15-18) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: reconstruction en projection d’intensité maximale (MIP)  

à partir d'images de scanner montrant une artère rénale accessoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: reconstruction en projection d'intensité maximale (MIP) à partir d'images 

coronales de scanner montrant une artère rénale accessoire hilaire (R1) et une artère 

accessoire polaire supérieure grêle (R2). 
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Figure 12: Reconstruction coronale oblique en mode MIP à partir d'images de scanner: 

division pré-hilaire de l’artère rénale droite. 
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2. La circulation veineuse : 

Les veines rénales multiples sont la variante veineuse la plus fréquente. 

Elles concernent 15 à 30 % des individus. Elles sont vues le plus souvent du côté 

droit. 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Image scanner en reconstruction coronale oblique 

 et en mode MIP fin: Confluence tardive de la veine rénale droite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Image scanner en reconstruction coronale oblique et en mode MIP fin: Rein droit 

avec 2 veines et surnuméraires et une artère surnuméraire. 
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Particulièrement pour le côté gauche, la veine rénale gauche 

circumaortique représente la variante la plus fréquente, vue dans 17 % des cas. 

Dans cette situation, la veine rénale gauche se bifurque en deux branches, 

ventrale et caudale qui encerclent l’aorte abdominale. Ces deux branches 

naissent, soit d’une bifurcation de la veine rénale, soit directement du hile 

rénale. 

La veine rénale gauche rétroaortique représente la deuxième variante la 

plus fréquente de la veine rénale gauche, après la veine rénale circumaortique et 

concerne 3 % des patients. Elle se jette directement dans la veine cave ou au 

niveau de la veine iliaque commune. (15-18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Image scanner en reconstruction axiale oblique:  

Veine rénale gauche rétroaortique 
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Figure 16: Image scanner en reconstruction coronale oblique et en mode MIP fin: Veine 

rénale circumaortique avec une branche préaortique et une branche rétroaortique. 
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II. MODALITÉS D'IMAGERIE UTILISÉS EN 

TRANSPLANTATION RÉNALE CHEZ LE DONNEUR 

VIVANT 

Le bilan préopératoire en imagerie du donneur vivant doit donner des 

informations anatomiques et fonctionnelles pour la sélection du donneur et la 

planification chirurgicale. 

Le prélèvement laparoscopique constitue une approche privilégiée par 

rapport à la néphrectomie à ciel ouvert. Elle est associée à de moindres douleurs 

postopératoires, une récupération plus rapide du patient, des hospitalisations 

courtes et de meilleurs résultats esthétiques. Cependant, cette technique est 

délicate en raison de la moindre visibilité préopératoire. (20-24) 

La cartographie vasculaire est ici un enjeu majeur du bilan préopératoire. 

Une évaluation complète du réseau artériel et veineux est indispensable pour 

éviter les complications hémorragiques, en particulier lorsqu’il existe des 

variantes anatomiques inattendues. Cette cartographie vasculaire est effectuée 

actuellement par l’angioscanner, qui a supplanté l’artériographie utilisée 

auparavant.  Il permet de donner en un seul temps un équivalent 

d’artériographie, tout en permettant une étude morphologique rénale, de l’arbre 

urinaire (calculs, malformation, tumeur. . .) et de l’ensemble de la cavité 

abdominale. La découverte de variantes anatomiques vasculaires ou urinaires ne 

contre-indique pas nécessairement le don, mais doit en faire discuter les risques 

pour le donneur comme pour le receveur. 

Le rein gauche est souvent choisi pour le prélèvement, en raison de la 

longueur de la veine et de la plus grande facilité de dissection de l’artère à 

gauche. Les contre-indications chirurgicales absolues à la néphrectomie sont les 

suivantes : tumeur, maladie polykystique, rein en fer à cheval, rein ectopique, 

duplication urétérale, ectasie canaliculaire pré-calicielle, artériopathies 

oblitérantes des artères rénales, calculs multiples ou difficiles à extraire. (20,21) 
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A. TOMODENSITOMÉTRIE : 

1. Technique 

Dans le cadre d’un bilan avant don d’organe, le scanner doit être 

techniquement parfait, le moins invasif et le moins irradiant possible, tout en 

étant le plus informatif. Le choix de l’approche chirurgicale dépendra des 

résultats du scanner et de la bonne collaboration entre le radiologue et le 

chirurgien. (20) 

La technique d’acquisition n’est pas consensuelle. Plusieurs protocoles sont 

proposés, avec un nombre de phases allant de 1 à 4. Quatre phases d’acquisition 

sont trop irradiantes pour des patients en bonne santé, souvent jeunes. Le 

protocole d’acquisition est allégé à 2 ou 3 phases en fonction des équipes. 

(20,21) 

Dans tous les cas, c’est l’analyse vasculaire artérielle et veineuse qui est 

prédominante : l’examen doit donc toujours comporter une phase artérielle. 

Préparation du malade : 

• absence de produit de contraste oral ; 

• évaluation de la fonction rénale ; 

• hyper-hydratation orale de 750 ml. (20) 

Protocole à quatre phases 

• phase I, sans injection: centrée sur les reins ; 

• phase II, phase artérielle: 
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Cette phase permet l’analyse artérielle et veineuse car une opacification des 

veines rénales est obtenue au temps artériel. 

Paramètres d’injection : 

o 125 à 150 ml de produit de contraste non ionique à 370 mg, 

o débit : 4 à 5 ml/sec (injecteur automatique), 

o ◦ 25 à 30 ml de solution saline injectée en bolus après l’injection, 

o aiguille : 18 ou 20 gauge ; 

L’acquisition se fait avec un « bolus tracking » ou avec un temps empirique 

de 25 à 30 s. 

• phase III, phase veineuse : cette phase, obtenue vers 70 secondes 

après l’injection, permet d’affiner l’analyse veineuse, en particulier 

gonadique et lombaire, 

• Phase IV, Phase excrétoire : Elle est acquise environ 6 minutes après 

l’injection et permet d’analyser l’anatomie de l’arbre urinaire. (20) 

Protocole à trois phases 

Les trois phases sont : 

• phase I, sans injection ; 

• phase II, artérielle ; 

• phase III, mixte néphrographique et excrétoire : cette phase permet de 

cumuler un temps néphrographique et un temps excrétoire sur une 

seule acquisition en diminuant par conséquent l’irradiation. Elle 

nécessite un fractionnement du produit de contraste, avec un premier 

bolus au temps artériel et un deuxième bolus pour la phase mixte. 

(20,21) 
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Protocoles à deux phases 

Les deux phases sont : 

• phase artérielle et phase mixte (néphrographique et excrétoire) : 

protocole allégé supprimant l’acquisition sans injection. La recherche 

des calculs se faisant sur les deux autres phases; 

• phase artérielle, phase néphrographique avec un ASP ou scout view à 

6 minutes: dans ce protocole, l’analyse de l’anatomie de l’arbre 

urinaire est effectuée sur le cliché d’ASP post TDM. (20) 

Protocole à une phase 

Phase mixte artérielle et excrétoire : combinaison de la phase artérielle et 

de la phase excrétoire avec un fractionnement du produit de contraste (Tableau 

4) : 

• une première injection de 50 ml à 2,5 ml/s ; 

• après trois minutes, réinjection de 70 ml (100 ml si > 73 kg) à 4—6 

ml/s, avec une acquisition commençant 5 secondes après la détection 

du bolus dans l’aorte, ou de façon empirique entre 25 et 30 secondes. 

Ce protocole limite au maximum l’irradiation, avec comme limite une 

analyse veineuse pouvant être insuffisante, notamment pour les veines lombaires 

et gonadiques. (20) 
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2. Lecture/Post-processing 

Lecture axiale en cinéview 

L’examen doit d’abord être analysé attentivement en cinéview sur les 

coupes axiales. Les erreurs d’interprétation proviennent souvent d’une attention 

insuffisante lors de cette lecture, en particulier pour la recherche de petites 

artères polaires surnuméraires.  (20) 

Reconstructions 2D et 3D 

Dans un second temps et une fois que les anomalies ont été détectées sur 

ces coupes axiales, des reconstructions 2D, multiplanaires, planaires courbes, 

3D (MIP, VR) sont effectuées pour illustrer au mieux l’anatomie pour le 

chirurgien. (20,21,28-32) 

Pathologies à rechercher 

L’acquisition sans injection est utile pour la détection des calculs, 

l’évaluation des densités spontanées d’une lésion suspecte ; ainsi que la mesure 

de la taille du rein. 

Les séquences après injection doivent rechercher les anomalies suivantes : 

Les variantes anatomiques des artères rénales : 

• Les artères rénales multiples : elles concernent environ 1/4 des individus. 

Des études cadavériques ont montré que 23 % des reins présentaient des artères 

rénales doubles, 4 % des artères rénales triples et 1 % des artères quadruples. 

Le nombre, le calibre et le trajet de toutes les artères accessoires doivent 

être précisés et illustrés car la vascularisation rénale étant de type terminal, toute 

section d’artère entraîne un infarctus, 
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Les artères rénales multiples ont un trajet en partie hilaire, à la différence 

des artères polaires surnuméraires. En effet, ces dernières, très fréquentes, 

naissent de façon aléatoire de l’aorte, de l’artère rénale, des artères iliaques 

communes et ont un trajet trans-cortical supérieur (plus fréquent) ou inférieur ; 

• Une division pré-hilaire : elle est définie comme la présence d’une 

branche de l’artère rénale dans un segment de 1,5 à 2 cm suivant la naissance de 

l’artère rénale « early branching ». Cette division précoce, rapportée chez 14 à 

19 % des donneurs, doit être impérativement décrite, car elle conditionne le 

positionnement des clips chirurgicaux, en particulier en cœlioscopie ; (20,21) 

• Des anomalies morphologiques : sténose, fibrodysplasie, anévrisme. . . 

Les variantes anatomiques des veines rénales : 

La précision du scanner pour détecter les anomalies des veines rénales est 

comprise entre 96 et 100 %. La veine rénale gauche est longue ; elle est rejointe 

par les veines gonadique et surrénalienne gauches et lombaires : 

• Les veines rénales multiples : représente l’anomalie la plus fréquente, 

concernant 15 à 30 % des patients, plus fréquemment à droite; 

• Les veines rénales circumaortiques (observées chez 17 % des 

patients). Plusieurs variantes sont possibles : 

− une veine rénale unique au niveau du hile rénal gauche qui se divise 

en une branche pré et rétro-aortique encerclant l’aorte, 

− deux veines, pré et rétro-aortiques, distinctes au niveau du hile, 

− une veine unique rétro-aortique gauche ; 
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• Les variantes gonadiques et/ou hémiazygos (lombaires) : 

− chez 75 % des personnes, les veines lombaires (ou hémiazygos) 

rejoignent la veine rénale gauche, 

− lorsqu’il est volumineux, le TRAL (tronc rénal azygo-lombaire) 

doit être signalé et son diamètre précisé, 

− des veines gonadiques multiples sont présentes dans 15 % des cas ; 

lorsqu’elles sont volumineuses, elles doivent également être 

signalées ; 

• Autres variantes : Thrombose, varices, shunt. . . (20,21) 

Les variantes anatomiques de l’arbre urinaire 

La présence d’une duplication urétérale doit être recherchée. Elle 

représente une contre-indication à la transplantation. (20,21) 

Les anomalies du parenchyme rénal 

• La taille du rein doit être évaluée : les reins doivent être de taille 

symétrique. 

• Les anomalies kystiques et tumorales (bénignes ou malignes) doivent 

être recherchées. (20,21) 

B. IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE (IRM) 

L’IRM permet une évaluation non invasive du donneur vivant. Son 

caractère non irradiant est particulièrement séduisant pour les patients jeunes 

potentiellement donneurs d’organe. Cependant, la résolution spatiale de l’IRM 

est moindre que le scanner avec des épaisseurs de coupes plus épaisses, ce qui 

augmente le risque d’erreur diagnostique pour la détection de petites artères 

accessoires. Par ailleurs, l’IRM ne permet pas la détection des calculs rénaux et 

elle est de lecture plus difficile pour le chirurgien. (20,21) 
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Le protocole de l’IRM pour l’évaluation du donneur vivant est similaire à 

la TDM (22) L’exploration commence par des séquences en pré-contraste 

incluant : 

− des séquences pondérées en T2 dans les plans axial et coronal, 

utilisées pour la localisation et la visualisation de lésions focales, 

− des séquences optionnelles en phase et en opposition de phase peuvent 

être utilisées pour l’évaluation des lésions graisseuses. 

− d’autres séquences peuvent être utilisées, comme la séquence de 

diffusion (DWI) pour la caractérisation de lésions incidentales. (22) 

Des séquences après injection intraveineuse de Gadolinium sont réalisées 

pour l’évaluation artérielle et veineuse ainsi que pour une meilleure évaluation 

des lésions focales rénales. Il s’agit de séquences rapides, en echo de gradient, 

acquises au plan coronal avec une épaisseur de coupe de 1.5-3mm pour 

permettre des reconstructions en 3 dimensions (3D). Une dose standard ou des 

formules de dose en fonction du poids sont utilisées (0.1mL/Kg) avec un debit 

d’injection de 1.5-2mL/s. La détection automatique du bolus est déterminée sur 

l’aorte thoracique descendante pour le temps artériel. Ensuite, un préscan et une 

localisation du temps veineux est commencé et peut prendre 30-60 secondes. 

(22,23) 

Des séquences tardives obtenues après 10 minutes après injection de 

Gadolinium sont réalisées pour l’évaluation de système collecteur. Pour une 

meilleure opacification de l’arbre urinaire, des protocoles incluent une ingestion 

de 500mL d’eau, 15 minutes avant l’acquisition et une injection de 200mL de 

sérum salé après l’injection de Gado. (23) 
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III. MODALITÉS CHIRURGICALES DE LA 

TRANSPLANTATION RÉNALE 

La technique chirurgicale de transplantation rénale a été initiée dans les 

années 1950 par Kuss et al (24). La technique a beaucoup évolué et est 

actuellement bien codifiée, bien que chaque équipe ou chaque opérateur ont 

leurs propres habitudes. Par ailleurs, chaque receveur peut présenter des 

particularités chirurgicales et chaque transplant des variations anatomiques qu’il 

faudra marier habilement.(25) 

Dans ce chapitre, la technique chirurgicale n’est pas détaillée de manière 

exhaustive mais, sont décrits les points techniques clés. 

A. PRÉLÈVEMENT ET PRÉPARATION DU TRANSPLANT : 

a. LE PRÉLÈVEMENT DU TRANSPLANT : 

La néphrectomie chez le donneur vivant expose le chirurgien à un défi 

particulier, puisqu’il s’agit d’effectuer une intervention majeure sur un individu 

qui n’est pas malade. (26) 

Quelle que soit la voie d’abord utilisée (prélèvement rénal « à ciel ouvert » 

ou par cœlioscopie), le prélèvement de rein chez un donneur vivant consiste à 

réaliser une ablation d’un rein en préservant au maximum son système 

vasculaire et sa voie excrétrice, afin de pouvoir ensuite le transplanter au 

receveur en fosse iliaque (transplantation hétérotopique).  Lors du prélèvement, 

les vaisseaux du futur transplant sont clampés. Dès que le rein est extrait du 

donneur, il est perfusé ex vivo avec une solution de conservation froide destinée 

à préserver la fonction rénale. La durée écoulée entre le clampage et le début de 

la perfusion réfrigérante est appelée durée « d’ischémie chaude », la durée 

séparant le début de la perfusion de la remise en circulation chez le receveur est 

la durée « d’ischémie froide ». (26,27) 
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Lors du prélèvement sur un donneur cadavérique, il n’y a pas d’ischémie 

chaude, car le liquide de perfusion est injecté dès le clampage in situ. Lors du 

prélèvement chez un donneur vivant, la nécessité de respecter le système 

vasculaire du donneur réduit en général la longueur des vaisseaux rénaux du 

transplant. (26) 

En l’absence de variantes anatomiques (artères multiples) et lorsque les 

deux reins sont symétriques sur l’angioscanner pré-opératoire, il est 

recommandé de prélever le rein gauche en raison de la longueur de la veine 

rénale disponible pour la greffe. Une veine courte expose au risque de 

thrombose. (26) 

La multiplicité de l’artère rénale (jusqu’à 20 à 30 %) et la présence 

d’artères polaires exposent à des complications vasculaires plus nombreuses 

(saignement, thrombose, sténose, hypertension) et les anomalies veineuses 

(veine rénale gauche rétro-aortique, duplication cave inférieure, etc.) ou 

urétérale peuvent amener à prélever le rein controlatéral. Ces variantes 

anatomiques vasculaire ou urinaire ne contre-indiquent pas le don, mais doivent 

faire discuter les risques, pour le donneur comme pour le receveur. (26, 32-40) 

❖ Prélèvement à ciel ouvert 

Le donneur est placé en position de lombotomie. L’abord est généralement 

extrapéritonéal, au niveau de la 12e côte avec ou sans résection de celle-ci. 

Après l’ouverture du fascia périrénal et la libération progressive du rein et de 

l’uretère, le rein est mobilisé pour accéder au pédicule. Les éléments du pédicule 

sont clampés le plus près possible de l’aorte et de la veine cave. L’artère, la 

veine et l’uretère sont coupés et le rein est extrait. Il est ensuite perfusé avec la 

solution réfrigérante de conservation. La convalescence est relativement longue, 

avec des durées de séjour de plus de cinq jours et un délai de reprise du travail et 

d’activité normale de plusieurs semaines. (26) 
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❖ Prélèvement cœlioscopique 

Cette technique est destinée à réduire les inconvénients observés lors du 

prélèvement « à ciel ouvert ». La néphrectomie cœlioscopique a été décrite 

initialement par Clayman et al. en 1991. Le premier prélèvement rénal 

cœlioscopique a été rapporté par Ratner et al. en 1995. Depuis cette date, 

différentes techniques alternatives, incluant la néphrectomie cœlioscopique avec 

assistance manuelle, la néphrectomie cœlioscopique avec assistance robotique et 

la néphrectomie cœlioscopique sans insufflation de gaz, ont été décrites. La 

néphrectomie cœlioscopique droite, techniquement plus difficile, a également 

été décrite. (26-29) 

Le patient est placé en décubitus latéral et l’abord est transpéritonéal. Un 

pneumopéritoine à une pression de 12 à 15 mm de mercure est établi à l’aide 

d’une aiguille de Palmer ou d’un trocart. Trois à cinq trocarts sont mis en place. 

(27,28) 

Après décrochement du côlon, le rein est exposé, le hile est disséqué, en 

particulier les éléments vasculaires. Les branches veineuses sont clipées et 

sectionnées, de même que l’uretère. L’artère et la veine rénale sont coupées en 

utilisant une agrafeuse endoscopique, du fil ou des clips. Un des orifices de 

trocart est ensuite agrandi jusqu’à une incision de 5 à 6 cm par laquelle le rein 

est extrait dans un sac étanche. (28,29) 

Par ailleurs, le patient doit toujours être informé du risque de conversion. 

(29) 
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b. LA PRÉPARATION DU TRANSPLANT RÉNAL 

Le transplant est préparé avant la transplantation et l’urologue doit 

examiner le transplant et le juger « transplantable » avant d’autoriser l’induction 

anesthésique du receveur. Le temps de préparation doit être réalisé sur glace 

stérile pour maintenir l’ischémie froide. Le prélèvement du liquide de 

conservation est adressé en bactériologie avec analyse fungique. (25) 

Le premier temps est la vérification de la bonne perfusion du rein par 

injection intra-artérielle du liquide de préservation qui doit entraîner un retour 

clair par la veine du transplant. Puis l’opérateur s’attache à vérifier l’absence de 

lésion rénale parenchymateuse. En cas de lésion rénale suspecte découverte à ce 

stade, une biopsie avec examen histologique extemporané en urgence est 

réalisée et l’Agence de la biomédecine est avertie. Les veines afférentes à la 

veine rénale gauche peuvent être sacrifiées et sont liées (veines génitale, 

surrénalienne moyenne et lombaires). (25,26) 

L’artère est disséquée sur quelques centimètres pour gagner un peu de 

longueur mais il convient de ne pas disséquer les vaisseaux rénaux au niveau du 

hile pour éviter des blessures vasculaires. Les vaisseaux lymphatiques doivent 

être systématiquement ligaturés pour ne pas entraîner de lymphocèle. Le rein est 

dégraissé, mais la présence de graisse toxique peut imposer un geste limité. Une 

décapsulation accidentelle n’est pas en soi une contre-indication à la 

transplantation mais peut nécessiter d’entourer le transplant de compresses 

hémostatiques voir d’un filet hémostatique au moment du déclampage. Le hile 

rénal et son « triangle d’or» (limité en dedans par la veine génitale, en haut par 

le pédicule rénal et dehors par le pôle inférieur du rein) seront respectés pour ne 

pas favoriser de possibles complications urétérales : il faut préserver la 

vascularisation urétérale et le tissu cellulaire péri-urétéral. Après le prélèvement, 
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la vascularisation urétérale ne provient que de l’artère rénale par le biais du 

pédicule urétéral supérieur qu’il faut donc absolument respecter. Par ailleurs, 

dans 25 % des cas, la vascularisation urétérale est assurée également par de fins 

vaisseaux rassemblés en maille de filet qui rendent la vascularisation urétérale 

plus vulnérable. (25,26) 

c. PARTICULARITÉS ANATOMIQUES LORS DE LA 

PRÉPARATION DU TRANSPLANT ET LEURS IMPACTS SUR LA 

TRANSPLANT 

❖ Artère rénale sectionnée 

Une simple section artérielle faite pendant le prélèvement d’organes ne 

contre-indique pas l’utilisation du transplant mais il existe un risque de sténose 

seconde. La réparation sera minutieuse avec incision longitudinale de l’artère si 

nécessaire. Lorsque la réparation n’est pas possible, le patch est sacrifié et 

l’anastomose sera faite à plein canal. L’utilisation du transplant peut 

malheureusement être compromise en fonction du niveau de section de l’artère 

et du calibre de l’artère restante. (25) 

❖ Artères multiples 

En cas d’artères multiples, il faut préparer la future implantation artérielle 

avant de débuter la transplantation rénale. 

La réflexion est conduite suivant 2 critères : le diamètre de chacune des 

artères, ainsi que la distance les séparant: 

• en cas de diamètre équivalent, aucun sacrifice artériel n’est possible. 

Si les artères sont proches, une anastomose latéro-latérale en « canon 

de fusil » sera réalisée. Si la distance les séparant est trop importante, 

il faudra alors faire deux anastomoses artérielles à plein canal  

séparées ; 
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• en cas d’artère principale et d’artère polaire, la distance entre les deux 

est le facteur déterminant. Si elle est courte, il faut anastomoser 

l’artère polaire dans le tronc principal en termino-latéral de manière à 

n’avoir qu’une seule anastomose vasculaire chez le receveur. Le 

risque de cette technique est la thrombose artérielle naissant de l’artère 

polaire et s’étendant à l’artère principale. Il peut alors être nécessaire 

de sacrifier l’artère polaire au prix d’une perte de parenchyme rénale 

pour ne pas risquer de perdre le transplant. En cas de distance entre les 

deux artères trop importante et d’artère trop fine pour être 

anastomosée à plein canal, le sacrifice artériel de l’artère polaire peut 

être envisagé. (25,26) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: schématisation des reconstructions artérielles utilisées en cas d’artère accessoire: 

une anastomose termino-latérale en cas d’artère accessoire courte (A) et une anastomose 

termino-latérale, en cas d’artère accessoire suffisamment longue (B).(26) 
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❖ Dissection artérielle 

La présence d’une dissection artérielle sur le transplant est une situation qui 

peut être préoccupante en raison d’un risque important de thrombose artérielle. 

La plaque de dissection peut être fixée, mais si le faux chenal s’étend dans le 

hile jusqu’aux premières bifurcations artérielles, le transplant ne peut être utilisé. 

(25,26) 

❖ Veines multiples 

La présence de veines multiples ne pose pas de problèmes techniques ; les 

veines accessoires sont liées pour ne garder que la principale. S’il existe deux 

veines principales, une anastomose latéro-latérale est possible pour n’avoir 

qu’une seule venotomie chez le receveur. (25,26) 

❖ Particularités urétérales 

En cas de section urétérale haute ou d’uretère mal vascularisé, une 

anastomose pyélo-urétérale doit être réalisée. 

En cas d’uretère double, les deux uretères sont réunis par une anastomose 

latéro-latérale pour ne faire qu’une seule anastomose urétérovésicale. L’erreur 

est de vouloir séparer les deux uretères et de faire deux anastomoses urétéro- 

vésicales qui risque de compromettre leur vascularisation propre. 

En cas de syndrome de la jonction du transplant, la pyéloplastie comme sur 

un rein natif est contre-indiqué, car elle compromettrait la vascularisation 

urétérale. Il est préférable de réaliser une anastomose pyélo-urétérale en utilisant 

l’uretère natif du receveur ou une plastie de la jonction en « YV » permettant de 

conserver l’uretère du transplant. (25,26) 
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B. LA TRANSPLANTATION RÉNALE : 

a. INSTALLATION DU PATIENT ET ABORD CHIRURGICAL 

Le receveur est en position de décubitus dorsal, classiquement les bras en 

croix. Une sonde vésicale (SV) de Foley est posée dans les champs opératoires 

pour pouvoir être atteignable et ainsi remplir la vessie au temps opportun de la 

réimplantation urétéro-vésicale.  (30) 

La voie d’abord est purement extrapéritonéale en fosse iliaque. La place 

exacte de l’incision varie selon les auteurs et les équipes de transplantation. La 

majorité des équipes de transplantation se positionnent sur les vaisseaux iliaques 

externes. Si l’opérateur désire se positionner sur l’artère iliaque primitive 

(situation idéale lorsque l’on envisage une anastomose pyélo-urétérale), 

l’incision sera alors naturellement plus médiane et plus haute. Les vaisseaux 

iliaques externes sont repérés ainsi que le cordon spermatique avec le canal 

déférent chez l’homme qui sera écarté médialement sans être sectionnés. Le 

ligament rond chez la femme peut lui être sectionné sans conséquence, sa 

principale fonction étant de maintenir l’antéversion utérine dans son antéversion. 

Le péritoine est alors refoulé, et les vaisseaux iliaques peuvent être disséqués sur 

le site d’implantation du transplant, choisi en fonction de l’anatomie mais aussi 

de la qualité des vaisseaux du receveur. Là encore, la ligature des vaisseaux 

lymphatiques doit être minutieuse pour limiter les lymphocèles postopératoires. 

Dans tous les cas, il est préférable de ne pas sectionner l’artère épigastrique 

inférieure; d’une part, pour préserver la vascularisation pariétale, et d’autre part, 

pour pouvoir éventuellement l’anastomoser sur une artère polaire. (30-32) 
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b. ANASTOMOSES VASCULAIRES 

L’anastomose veineuse est classiquement le premier temps des 

anastomoses vasculaires. Après clampage, une veinotomie est réalisée 

longitudinalement et adaptée à la taille de la veine du transplant afin limiter le 

risque de thrombose veineuse. Une anastomose termino-latérale est réalisée en 

surjet. L’anastomose artérielle débute par une artériotomie sur la face antérieure 

de l’artère. Les deux anastomoses sont testées avant déclampage définitif. 

L’heure du déclampage est notée avec précision dans le compte rendu 

opératoire. La bonne recoloration du transplant est vérifiée, comme la 

disposition harmonieuse des vaisseaux lorsque le transplant est dans sa position 

définitive, l’absence de saignement hilaire ainsi que les battements artériels de 

l’artère du transplant et de l’artère iliaque externe en aval de l’anastomose. 

(30,31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18: schématisation de la situation du transplant chez le receveur  

en fin de l'intervention.(31) 
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c . ANASTOMOSE URINAIRE 

Plusieurs types d’anastomoses urétéro-vésicales sont utilisées en 

transplantation rénale. Dans la majorité des cas, l’anastomose extravésicale 

selon la technique de Campos-Freire est réalisée. Elle est inspirée du montage 

anti-reflux de Lich-Gregoir. L’uretère du transplant est passé sous le cordon 

spermatique (pour éviter toute compression). Le détrusor est disséqué sur 

plusieurs centimètres pour exposer la muqueuse vésicale et préparer le futur 

trajet anti-reflux. La longueur urétérale choisie doit permettre un trajet direct 

sans tension de l’uretère jusqu’à la vessie. Le point distal de l’anastomose doit 

prendre la totalité la paroi vésicale pour permettre un ancrage de l’uretère alors 

que les passages suivants ne concernent que la muqueuse vésicale. Une fois 

l’anastomose entre la muqueuse vésicale et l’uretère réalisée, le détrusor est 

refermé par quelques points séparés sans tension sur l’uretère pour créer un 

trajet anti-reflux. (30,31) 
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IV. MODALITÉS D’IMAGERIE EN POST-

TRANSPLANTATION RÉNALE CHEZ LE RECEVEUR 

A. TECHNIQUES D’EXPLORATION DU REIN TRANSPLANTÉ ET 

LEURS RÉSULTATS NORMAUX : 

Le rôle des examens d’imagerie en post-greffe est essentiel pour le 

dépistage, le diagnostic puis la surveillance évolutive des complications de la 

greffe. L’echodoppler est l’examen réalisé en première intention. D’autres 

examens sont hiérarchisés en fonction du contexte. (32-36) 

a. L’ÉCHODOPPLER DU GREFFON : 

1. Indications : 

L’echodoppler, du fait de son innocuité et sa disponibilité, est utilisé 

systématiquement dans la surveillance du greffon rénal dans les buts suivants : 

− déterminer les valeurs d’impédance artérielle à fonction rénale 

normale qui serviront de référence pour les examens ultérieurs ; 

− vérifier l’intégrité du rein transplanté avant toute biopsie rénale ; 

− dépister précocement une complication chirurgicale sans expression 

clinique. (32-36) 

Le rythme de réalisation d’echodoppler varie selon les équipes, mais il est 

proposé de réaliser : 

− un examen à J15-J20, correspondant au jour moyen de retour à la 

normale de la fonction rénale ; 

− un examen à J90, correspondant au pic de fréquence des sténose de 

l’artère du greffon ; 

− et un examen au minimum annuel. (32) 
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2. Technique : 

L’exploration se fait par une sonde convexe à basses fréquences (2 à 5 

MHz). L’examen commence par une étude morphologique du rein greffé en 

mode B. Par la suite, une étude vasculaire en mode Doppler couleur et pulsé est 

obligatoire. Cette dernière étape se déroule en trois temps. Ces 3 temps 

concernent l’étude des vaisseaux intraparenchymateux de petit calibre, puis des 

vaisseaux segmentaires et enfin du pédicule artérioveineux rénal sur toute sa 

longueur. Pour chaque temps, une adaptation du PRF (Pulse Repetition 

Frequency) est requise. (32-36) 

L’étude vasculaire et de la perfusion parenchymateuse est parfois 

complétée par  une étude en échographie de contraste par le biais de microbulles 

d’air, dépourvus de toute toxicité rénale. 

Le principal paramètre étudié au Doppler pulsé est l’index de résistance au 

niveau des artères interlobaires ou segmentaires. Il est défini par le rapport : 

[vitesse systolique maximale – vitesse telediastolique minimale]/ vitesse 

systolique maximale. 

L’étude est complétée par une étude des reins natifs en mode B, 

particulièrement pour la recherche de carcinome primitif à leurs niveaux. (32) 

3. Résultats normaux : 

i. En mode B : 

En raison de la position superficielle du greffon, il est de règle de voir les 

cavités de l’appareil collecteur. De plus, une dilatation modérée au niveau des 

cavités excrétrices peut se voir durant les premiers jours et est rapportée à 

l’œdème de l’anastomose urinaire non encore cicatrisée. Une hydronéphrose est 

affirmée qu’en cas de dilatation franche des cavités excrétrices ou en cas 

d’augmentation progressive de leurs diamètres. (32) 
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ii. En mode Doppler couleur : 

L’arborisation artérielle rénale est visible jusqu’au niveau du cortex 

superficiel. Une bande de cortex sous-capsulaire est ainsi épargnée par le signal 

Doppler. Une exploration de cette bande est possible par l’utilisation d’une 

sonde à haute fréquence (7 à 12 MHz), malgré un champs d’exploration limité. 

(32) 

Les vaisseaux du pédicule arterioveineux rénal sont, généralement et sous 

des réglages de puissance de répétition des impulsions (PRF) et de gain couleur 

adéquats, vus sous forme de signal homogène. Des inversions paradoxales de 

couleurs peuvent se voir au niveau artériel au niveau des bifurcations et des 

boucles ou au niveau des veines comprimés par des artères lors des croisements 

vasculaires. Au niveau de l’anastomose artérielle, des turbulences sont vues 

normalement, sans valeur pathologique. (32-34) 

iii. En mode Doppler pulsé : 

Les critères de normalité de spectre de l’artère du greffon rejoignent les 

critères de normalité notés au niveau des artères des rein natifs, en dehors de la 

vitesse systolique maximale (VMS) qui est généralement supérieure (sans 

dépasser une valeur de 190cm/s). La VMS de l’artère du greffon est enregistrée 

au niveau de l’anastomose, en amont de cette dernière au niveau de l’artère 

iliaque externe et à son aval au niveau de l’artère du greffon. Une valeur de 

l’index de résistance (IR) au niveau des artères interlobaires est très variable 

d’un sujet à l’autre. Il convient de comparer la valeur trouvé à la valeur d’IR 

calculée lors d’un examen de référence, réalisé les premiers jours après la greffe. 

(32-34) 
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b. LES OPACIFICATIONS DIRECTES DE LA VOIE 

EXCRÉTRICE : 

Les techniques utilisées pour les complications urologiques ( obstruction ou 

fuite urinaires) sont : 

− la cystographie, pour l’exploration du bas appareil ; 

− la pyélographie, pour l’exploration du haut appareil. l’opacification 

des cavités rénales est assurée par voie rétrograde ou par voie 

antérograde, à travers une sonde de néphrostomie. (32-36) 

c. LA TOMODENSITOMÉTRIE (TDM) : 

L’utilisation de produits de contraste néphrotoxiques rend cette technique 

peu séduisante après transplantation rénale. Néanmoins, elle peut être nécessaire 

pour le bilan angiographique préthérapeutique pour confirmer les données du 

Doppler (élévation des VSM, par exemple). (32-36) Des acquisitions sans 

injection de produit de contraste peuvent aider à évaluer l’extension d’une 

collection périrénale et ses rapports avec les structures adjacentes, notamment en 

cas de présence de gaz intestinal gênant l’exploration par l’échographie. (32,36) 

Des acquisitions après injection de produit de contraste peuvent être utile 

également pour la caractérisation d’une lésion focale rénale, kystique ou solide, 

détectée à l’échographie. (36) Enfin, une acquisition au temps tardif peut être 

necessaire pour l’exploration de l’arbre urinaire, pour la recherche de fuite ou de 

sténose. (36) 

Le protocole d’exploration est donc, choisi en fonction des diagnostics 

suspectés. 

 



 

48 

d. L’IMAGERIE PAR RÉSONANCE MAGNÉTIQUE : 

1. Indications : 

Comparée à la technique précédente, l’IRM tient un grand intérêt pour les 

raisons suivantes : 

− l’absence de toxicité rénale des produits de contraste 

paramagnétiques et ; 

− sa bonne résolution de contraste permettant l’étude des troubles de 

la perfusion corticale. (32) 

2. Technique : 

L’étude se fait en utilisant des antennes de surface en réseau phasé. 

Multiples séquences sont réalisées : 

− une séquence de repérage dans le plan axial pour préciser la 

situation et l’orientation du rein transplanté ; 

− des séquences pondérées en T1 avec présaturation du signal de la 

graisse avant et après injection de produit de contraste 

paramagnétique, dans les plans coronal et sagittal ou transverse. Les 

séquences dynamiques après injection permettent d’étudier la 

cinétique et l’intensité de la prise de contraste du cortex aux 

différents temps. 

− des séquences en écho de spin rapide, pondérées en T2 sont 

utilisées pour l’étude d’une collection périrénale ou sous-capsulaire. 
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− des séquences en écho de spin fortement pondérées en T2 de type 

RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement), HASTE 

(half fourier acquisition turbo spin echo) ou SSFSE (single shot fast 

spin echo) avec reconstruction en mode MIP (maximum intensity 

projection) correspondent à des séquences dites Uro-IRM. 

− une alternative à la dernière pour l’étude de la voie excrétrice est 

une acquisition rapide en echo de gradient, après injection au temps 

excrétoire, avec saturation de la graisse. 

− des séquences d’angio-IRM avec ou sans injection de produit de 

contraste permettent une bonne  étude de l’artère du greffon, mais 

trouvent leurs limites pour l’étude de ses branches de division. 

− des séquences de diffusion peuvent être utiles en contexte 

infectieux. (32-36) 

3. Résultats normaux : 

Les résultats de l’IRM sur le rein transplanté ne différent pas de ceux des 

reins natifs. En séquences pondérées en T1, une différentiation cortico-

medullaire est visible avec un cortex dont le signal est légèrement supérieur à 

celui de la médulla et une individualisation de pyramides de malpighi 

hypointenses. Cette différentiation n’est pas visible en séquences pondérées en 

T2. (32) 

e. LA SCINTIGRAPHIE AU TECHNÉTIUM 99m (99MT) : 

Cette technique de médecine nucléaire reste une option pour l’évaluation 

de la perfusion rénale et  pour l’évaluation de la voie excrétrice. C’est une 

technique qui se base sur l’étude de la cinétique d’un produit radioactif injecté 

par voie intraveineuse. Son utilisation reste l’apanage des patients présentant 

une contre-indication aux produits de contraste iodés ou gadolinés. (32-34) 
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B. LES COMPLICATIONS SPÉCIFIQUES À LA 

TRANSPLANTATION RÉNALE : 

Les complications post-opératoires de la transplantation rénale sont 

subdivisés en deux grands cadres : les complications médicales, liées à 

principalement à l’immunosuppression et dont l’imagerie ne joue qu’un rôle 

limité pour leurs diagnostic ; et les complications chirurgicales, où l’imagerie est 

la clé du diagnostic. Ces complications peuvent aboutir à la perte fonctionnelle 

du greffon voir à la détransplantation définitive. (32-36) 

a. LES COMPLICATIONS VASCULAIRES : 

Malgré une prévalence estimée autour de 10 %, ils restent sous-

diagnostiquées en raison de leurs caractères parfois asymptomatique, voir 

spontanément régressif. (32) 

Ces complications sont subdivisées selon leurs topographies en deux 

grands cadres : 

- les complications vasculaires pédiculaires, où l’atteinte est située au 

niveau de la vascularisation extrarénale ; 

- les complications vasculaires périphériques, où l’atteinte est située au 

niveau des vaisseaux segmentaires ou intraparenchymateux. 



 

51 

1. Les complications artérielles pédiculaires : 

1.1. Thrombose de l’artère rénale, d’une de ses branches ou d’une 

artère accessoire : 

i. données générales : 

La prévalence de la thrombose de l’artère rénale varie de 0.4 à 3.5 % des 

receveurs. Cette complication survient, le plus souvent, dans le postopératoire 

immédiat. Elle est favorisée par une torsion, une plicature ou dissection 

artérielle, une artère trop longue, un rejet aigu, une situation d’hyper-

coagulabilité ou par la toxicité des immunosuppresseurs. La présentation 

clinique est, typiquement, sous forme d’une cassure de la diurèse ou d’une 

élévation de la valeur de la créatinine plasmatique. Ses conséquences sont 

fatales avec infarctus du territoire rénal concerné. (32) 

ii. place de l’imagerie : 

En échodoppler, le mode B permet la mise en évidence d’une plage 

parenchymateuse  hypoéchogène, correspondant à la zone de nécrose. Le 

Doppler assure le diagnostic par l’absence  de signal Doppler couleur et pulsé au 

niveau de l’artère du greffon et au niveau des artères et veines intrarénales du 

territoire concerné. (32-36) 
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Figure 19: Coupes longitudinales d'une échographie du greffon en mode B couplé au 

Doppler couleur: Parenchyme rénal hypoéchogène avec absence  de signal Doppler au 

niveau de l’artère du greffon et des artères et veines intrarénales. 

 

L’IRM et le scanner sont utilisées pour le diagnostic positif, quand le 

Doppler est non concluant et pour l’évaluation de l’étendue de la nécrose. Cette 

dernière apparaît sous la forme d’un défaut de rehaussement cortical après 

injection de produit de contraste. L’échographie de contraste est une méthode 

facile et fiable qui pourrait supplanter les techniques citées précédemment pour 

cette indication. (32-36) 
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Figure 20: AngioTDM abdominale au temps artériel avec coupe en reconstruction 

 oblique: défaut de rehaussement cortical et de l'artère rénale traduisant 

 une thrombose de l’artère du greffon. 

Le traitement est chirurgical reposant sur la thrombectomie, mais une 

thrombolyse directe par voie endovasculaire peut être réalisée si la thrombose 

survient en dehors de la période postopératoire immédiate. (32,33) 

1.2. Sténose de l’artère rénale (SAR) : 

i. données générales : 

Avec une prévalence, selon les séries, de 0.9 à 23 % des receveurs, il s’agit 

de la complication vasculaire la plus fréquente. Elle survient au cours de la 

période postopératoire tardive, entre 3 mois et 2 ans après la greffe rénale. Sa 

présentation clinique peut être sous forme d’hypertension artérielle résistant à la 

multithérapie ou sous forme d’insuffisance rénale d’aggravation progressive. 
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Cependant, la présentation clinique peut être pauci ou asymptomatique. 

l’examen clinique peut révéler un souffle au niveau du trajet de l’artère du 

greffon. Différents types anatomocliniques de sténoses sont décrits. La forme la 

plus fréquente est la sténose  siégeant juste en aval d’une anastomose termino-

terminale et est secondaire à un traumatisme artériel lors du prélèvement ou lors 

de l’anastomose. D’autres formes, de topographies, de nombres et de longueurs 

variables sont dus à d’autres facteurs comme athérosclérose ou l’infection à 

Cytomégalovirus. (32-34) 

ii. imagerie : 

L’échodoppler présente d’excellentes performances pour cette indication. 

Cette technique est utilisée en première intention pour le diagnostic positif, pour 

la quantification de son degré et de son étendue ; ainsi que pour le suivi après 

traitement. Ainsi : 

- le mode Doppler couleur permet de mettre en évidence un phénomène 

d’aliasing au niveau de la sténose, correspondant à l’accélération des vitesses à 

son niveau et à son aval. Autre signe également perçu, à PRF basses, est un 

artefact périvasculaire traduisant la vibration des tissus avoisinants. 

- le mode Doppler pulsé est la clé du diagnostic. Le principal paramètre 

déterminant est la vitesse systolique maximale (VMS). Ce paramètre est 

généralement plus élevé que chez le rein natif. Les études divergent concernant 

sa valeur seuil, mais une valeur de 250cm/s paraît un bon compromis pour la 

prédiction de sténose de l’artère du greffon. Un rapport de la VMS de l’artère 

rénale sur celle de l’artère iliaque d’amont, avec un seuil de 3.5, à la même 

valeur diagnostique. 
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Autre élément à rechercher en Doppler pulsé est l’amortissement des tracés 

inter-lobaires. Ce dernier est un signe indirect de sténose de l’artère du greffon. 

Il est traduit par un allongement du temps de montée systolique supérieur à 0.7 à 

1s, et une faible amplitude systolique avec des index de résistances inférieurs à 

0.55, correspond à une onde tardus-parvus. (32-36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21: Échographie de l’artère du greffon couplée au Doppler couleur et pulsé: 

Phénomène d'aliasing avec des vitesses systoliques maximales élevées au niveau 

 du tronc de l’artère rénale 
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 Figure 22: Échographie de l’artère du greffon couplée au Doppler couleur et pulsé: Artefact 

périvasculaire avec des vitesses systoliques maximales élevées au niveau de l'ostium de 

l’artère rénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23: Echodoppler rénal couleur et pulsé: Aspect d'onde de Parvus-tardus au niveau 

d’une artère inter-lobaire avec amortissement des vitesses systoliques (15cm/s), une 

diminution des index de résistance (0.49) et un allongement du temps de montée systolique. 
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Figure 24: image de reconstruction en mode rendu volumique (VR)  

à partir d'images de scanner: réduction de calibre du tronc de l’artère rénale 

 en rapport avec une sténose. 

 

 

L’IRM est une technique réalisée en cas de présentation clinique et 

echodoppler non convaincante. Le diagnostic de sténose repose sur la 

diminution de calibre de l’artère ; voire un un vide de signal en cas de sténose 

serrée. Néanmoins, l’IRM tend à surestimer le degré de sténose. Le scanner 

trouve son indication en cas de sténose complexe ou de plicature pour avoir des 

images pré-thérapeutiques de meilleure résolution spatiale. (32-37) 
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L’angioplastie percutanée avec ou sans mise en place de stent est la 

technique thérapeutique de référence, offrant de bons résultats avec un faibles 

taux de complications. La disparition des signes décrits en échodoppler est le 

témoin de succès de l’angioplastie. (32) 

1.3. Faux anévrismes de l’artère rénale pédiculaire : 

Il s’agit d’une complication très rare. Il résulte le plus souvent à un défaut 

technique lors de la chirurgie. Rarement, il est du à une infection du voisinage. 

Ils sont rencontrés, généralement, au niveau du site de l’anastomose artérielle. 

Leurs rupture est une complication mortelle, concernant les anévrismes de grand 

diamètre ou augmentant de volume progressivement. Ces derniers justifient 

donc d’un traitement chirurgical. Le diagnostic est porté par Doppler couleur 

montrant une perte de parallélisme de la paroi artérielle associée à un flux 

tourbillonnaire. Une angioIRM ou un angioscanner sont réalisés pour le bilan 

pré-chirurgical pour une description lésionnelle précise. (32-37) 

2. Les complications veineuses pédiculaires : 

2.1. Thrombose de la veine rénale : 

Bien que rare (0.4-6%), la thrombose de la veine du rein greffé est une 

complication redoutable, conduisant le plus souvent à la perte fonctionnelle du 

rein. Elle est relativement plus grave qu’au niveau du rein natif du fait de 

l’absence de circulation veineuse collatérale. Elle survient, généralement, en 

période postopératoire précoce et est dû à une malposition du pédicule rénal 

(torsion, plicature), à une ischémie prolongée ou à une compression extrinsèque. 

En cas de survenue plus tardive, elle peut être secondaire à l’extension d’un 

thrombus de la veine iliaque ou à un rejet. (32,34) 
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Le diagnostic est porté à l’échodoppler, réalisé en urgence devant la non 

reprise ou l’arrêt de la diurèse. Il montre une absence de flux au niveau de la 

veine rénale principale associé à un tracé artériel hyper-résistif avec un 

inversement diastolique du flux (aspect dit en « va et viens »). L’IRM et le 

scanner sont, généralement, inutiles et retardent la prise en charge. Ils sont 

réalisés en cas de doute diagnostique. (32-37) 

Son traitement repose sur la thrombectomie chirurgicale ou endovasculaire. 

En cas de survenue tardive après le transplantation, une thrombolyse peut être 

administrée. Les résultats de l’ensemble de ces techniques restent mauvais, car 

le pronostic rénal dépend du délai de prise en charge. (32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25: Echodoppler couleur et pulsé au niveau d'une artère rénale: tracé hyper-résistif 

(IR=1.1) avec inversement diastolique (aspect en "va et viens"). 
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Figure 26: AngioTDM abdominale avec coupe en reconstruction oblique: défaut 

d'opacification de la veine iliaque externe. 

 

 

2.2. Sténose de la veine rénale : 

La sténose de la veine du greffon sont rares et n’ont, en règle, aucun 

retentissement hémodynamique significatif, ni sur la fonction rénale. Elles sont, 

le plus souvent, secondaires à une compression extrinsèque (collection, fibrose 

périvasculaire, thrombose de l’artère rénale…). Elles semblent augmenter le 

risque de thrombose de la veine rénale. (32,34) 

Le diagnostic est porté au Doppler couleur montrant un phénomène 

d’aliasing focal, au niveau de la sténose ; et surtout au Doppler pulsé qui montre 

une accélération focale des vitesses (x3 à 4) avec une désorganisation du spectre 

en aval, correspondant à des turbulences. (32-37) 
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3. Les complications vasculaires périphériques : 

3.1. Infarctus segmentaire et nécrose corticale : 

Les infarctus segmentaires correspondent à un trouble de la perfusion d’un 

territoire rénal secondaire à l’occlusion d’une branche de division artérielle. Les 

nécroses corticales correspondent à des troubles de la perfusion de petites tailles, 

focales ou diffuses, parfois s’étendant à la médullaire, secondaire le plus souvent 

à un rejet aigu. (32,34) 

Au cours des infarctus segmentaires, l’echodoppler  met en évidence une 

zone corticale hypoéchogène, sans aucun signal couleur, correspondant au 

territoire concerné. (32-36) 

Au cours des nécroses corticales, et dans le cadre d’un rejet sévère, les 

défauts focaux de vascularisation sont difficiles à mettre en évidence, car elles 

surviennent sur un cortex ischémique, dont la vascularisation est appauvrie. Le 

diagnostic est évoqué surtout devant l’aggravation des résistances artérielles au 

cours d’un rejet traité avec, tardivement, l’absence de flux positif, voire un 

reflux massif en diastole, signe d’occlusion artérielle distale. L’échographie de 

contraste montre un défaut de rehaussement sous-cortical, s’étendant parfois au 

cortex profond ou à la médullaire. L’IRM en séquences dynamiques est le 

technique la plus performante pour l’évaluation précise de l’extension de la 

nécrose, en particulier pour les necroses corticales et les infarctus profonds. Elle 

montre des défauts de rehaussement des zones nécrosées et parfois, des 

thromboses artérielles. (32-36) 

La thrombolyse in situ est une technique proposée pour les infarctus 

segmentaires. En cas de nécrose corticale, une thrombolyse intraveineuse peut 

être salvatrice pour le rein greffé. (32) 



 

62 

3.2. Fistules artérioveineuses (FAV) : 

Les fistules artérioveineuses compliquent, le plus souvent, des gestes 

interventionnels (biopsie, néphrostomie…). Elles compliquent 1 à 18 % des 

biopsies rénales. Il s’agit d’une complication souvent bénigne, puisque 70 % des 

FAV et faux anévrismes post-biopsies disparaissent spontanément après 1 à 18 

mois. Cela concerne surtout les FAV de petite taille qui restent asymptomatique 

et sont souvent de découverte fortuite. Les FAV larges et persistantes (1 à 2 %) 

peuvent se manifester par une hématurie, une hypertension artérielle, une 

insuffisance rénale et, exceptionnellement, une insuffisance cardiaque par 

phénomène de vol (steal phenomenon). (32,34) 

La majorité des FAV sont détectées en mode B, sous forme d’une image 

liquidienne intrarénale, traduisant le sac fistulaire. En Doppler couleur à basses 

PRF, un « artefact périvasculaire »est recherché. Il correspond à un aspect de 

mosaïque de couleurs, pulsatile, débordant les limites anatomiques des 

vaisseaux, dû à la vibration des tissus avoisinant la fistule par les turbulences et 

les perturbations du flux à son niveau. Le Doppler spectral confirme le débit 

élevé avec des vitesses élevées, des turbulences et une artérialisation du spectre 

de la veine de drainage. (32-38) 

L’embolisation sélective endovasculaire est indiquée pour les FAV de 

grande taille avec retentissement sur la fonction renale ou compliquées 

d’hématuries massives ou prolongées plus de 72 heures. L’artériogramme 

montre, au niveau de la fistule, une image d’addition sacculaire avec 

opacification très précoce de la veine de drainage puis de la veine rénale. (32,34) 
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Figure 27: Coupe longitudinale d'une échographie du greffon en mode B: Image liquidienne 

au niveau sinusal, suggérant une fistule arterioveineuse.(38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28: Coupe transversale d'une échographie du transplant en mode B couplée 

 au Doppler couleur à basses PRF: Artefact périvasculaire.(38) 
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3.4. Faux anévrismes intrarénaux : 

Comme les fistules artérioveineuses, il s’agit d’une complication des gestes 

interventionnels sur le greffon, notamment les biopsies rénales. Il résulte d’une 

brèche sur la paroi artérielle, alors qu’une brèche associée sur la paroi veineuse 

est à l’origine d’une fistule artérioveineuse. Il correspond à une collection non-

endothélialisée communiquant avec l’artère en cause par un petit chenal. (32,34) 

En échographie, en mode B, il correspond à une lésion 

intraparenchymateuse, pseudo-kystique, battante et pulsatile. Le Doppler 

couleur affirme son caractère vasculaire avec présence d’un flux tourbillonnaire 

au niveau du sac anévrismal avec un flux de « va et viens » au niveau de son col. 

(32-37) 

Les choix thérapeutiques sont la compression, l’embolisation directe 

percutanée et l’embolisation endovasculaire. Les indications dépendent de la 

taille, de la situation (au contact parfois de la capsule) et du retentissement sur la 

fonction rénale et la tension artérielle. (32) 

b. LES COMPLICATIONS UROLOGIQUES : 

Les complications urologiques sont fréquentes avec une prévalence de 2.6 à 

13 %, intéressant souvent le tiers distal de l’uretère. Elles sont d’intérêt parce 

qu’il en résulte une perte fonctionnelle du greffon dans 10 à 15 % des cas. Elles 

surviennent, généralement, durant le premier mois. Les altérations de la 

vascularisation urétérale représentent le facteur étiologique principal. (32) 

1. Les fistules urinaires : 

Les fistule urinaires compliquent 1 à 6.5 % des receveurs. Elles sont 

diagnostiquées souvent à la période postopératoire précoce, avec un délai moyen 
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de 4 à 29 jours. Elles résultent soit d’une brèche lors du prélèvement ou de la 

réimplantation, soit d’une nécrose ischémique par dé-vascularisation. Elles 

concernent souvent le bas uretère, et moins fréquemment, la vessie et les voies 

excrétrices supérieures. Le diagnostic est suspecté devant l’augmentation de la 

quantité de liquide apportée par les drains de redon ou devant la survenue d’une 

baisse de la diurèse ou d’une insuffisance rénale. (32-34) 

L’échographie, examen de première intention, met en évidence une 

collection péri-rénale hypo ou anéchogène. Le diagnostic différentiel avec un 

hématome ou une lymphocèle ne peut être résolu. La TDM sans injection de 

produit de contraste, par mesure de densité, élimine le diagnostic d’hématome. 

Les urines et la lymphocèle possèdent les mêmes valeurs de densités (autour de 

10UH). (32-36) 

 

Figure 29: Échographie abdominale en mode 

 B: collection périrénale sans paroi individualisable. 
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Figure 30: Coupes axiales de TDM abdominale au temps excrétoire après injection de 

produit de contraste: collection périrénale avec extravasation du produit de contraste 

 au niveau de la collection. 

Le diagnostic de certitude est assuré par l’opacification directe par voie 

antérograde (pyélographie descendante) en cas d’anastomose urétérourétérale ; 

ou par voie rétrograde (cystographie) en cas d’anastomose urétérovésicale. Ces 

examens démontrent le siège exact de la fuite urinaire. Une alternative à ces 

techniques invasives, et si la fonction rénale du patient le permet, un Uroscanner 

après injection de produit de contraste et acquisition au temps tardif (5 à 

20minutes) montre l’accumulation du produit de contraste au niveau de la 

collection et montre le siège de la fuite urinaire. (32-34) 

Le traitement est conduit en urgence, en raison du risque de surinfection 

chez un patient immuno-supprimé. En cas de petites fistules, il repose sur une 

dérivation des urines selon le siège de la fistule, par néphrostomie, par sonde JJ 

ou par un stent néphro-urétéral. De larges fistules conduisent à une reprise 

chirurgicale avec réimplantation urétérale ou urétéro-urétérostomie. Une large 

collection avec effet de masse bénéficie d’une drainage percutané. (32) 
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2. Les uropathies obstructives : 

Les uropathies obstructives surviennent chez environ 2.6 à 6.5 % des 

patients transplantés. Elles sont souvent diagnostiquées durant les 6 mois suivant 

la transplantation. La cause la plus fréquente est la sténose de l’uretère distal. 

Les causes sont nombreuses, soit primaires, en rapport avec une anomalie de 

l’uretère (sténose, œdème, torsion…), soit secondaires, en rapport avec une 

compression extrinsèque par une collection, une bride, un vaisseau, une 

fibrose… Un caillot ou un calcul endoluminaux peuvent également être en 

cause. Les uropathies obstructives sont révélées, généralement par une 

insuffisance rénale. l’absence de douleurs à type de coliques est expliquée par la 

dénervation de l’uretère du transplant. (32-34) 

L’échographie en mode B permet de suspecter le diagnostic en montrant 

une dilatation des voies excrétrices. Cette dernière est non spécifique. Une 

légère dilatation est vue, à l’état normal, en particulier lors des premiers jours 

après la greffe, du fait de l’œdème de l’anastomose urinaire qui régresse après 

quelques jours ; et de l’hypotonie de la voie excrétrice causée par sa 

dénervation. Le diagnostic est évoqué devant une dilatation importante ou 

devant l’aggravation d’une dilatation modérée. En suivant l’uretère dilaté, 

l’échographie peut aboutir à l’origine de l’obstacle. Par ailleurs, le Doppler 

pulsé objective un index de résistance élevés au niveau des artères inter-lobaires 

ainsi qu’un reflux diastolique. L’UIV, l’Uroscanner ou l’UroIRM permettent un 

bilan lésionnel plus détaillé. L’IRM, grâce à son pouvoir de caractérisation 

tissulaire, est particulièrement performante pour le diagnostic des causes 

extrinsèques. L’Uroscnner est plus utile pour la recherche d’une cause 

lithiasique, constituant une limite à l’UroIRM. (32-36) 
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Figure 31: UroTDM au temps excrétoire après injection de produit de contraste avec 

reconstructions en 3D MIP et en VRT: 2 sténoses de l’uretère du greffon. 

 

Le traitement repose sur, selon le degré d’obstruction et le délai de 

survenue de la sténose, sur la Urétéroplastie radio-guidé par un ballonnet ou la 

mise en place d’une stent urétéral. (32) 
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3. Le reflux vésico-uretérale : 

Cette complication est spécifique aux anastomoses urétéro-vésicales, 

malgré la mise en place d’un système anti-reflux. Il s’agit souvent d’une 

complication bénigne sans complications infectieuses et sans retentissement sur 

la fonction du transplant. Son diagnostic est assuré par la cystographie. (33) 

c. LES COLLECTIONS : 

Il s’agit, généralement, de collections organisées survenant après la greffe 

ou dans les suites du prélèvement rénal. L’échographie et la TDM fournissent 

des éléments d’orientation diagnostique, mais aucun aspect n’est réellement 

spécifique. Le diagnostic initial de ces collections repose sur l’examen 

échographique. (32-36) 

1. La lymphocèle : 

Les lymphocèles sont des collections secondaires à la rupture de 

lymphatiques hilaires ou périvasculaires. Ils concernent jusqu’à 15 % des 

transplantés. Ils surviennent souvent 4 à 8 semaines après la greffe. (32-34) 

En échographie, il apparaissent comme des collections anéchogènes, 

pouvant renfermer de fines septas. Leurs aspect en échographie est plus 

complexe, quand ils sont infectés. (32-37) 
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Figure 32: Échographie abdominale en mode B: collection périrénale  

bien limitée multi-cloisonnée évoquant une lymphocèle. 

Les lymphocèles ne sont traitées que si elles sont symptomatiques ; 

comprimant l’uretère ou en cas d’infection. Cette situation concerne 3.3 % des 

receveurs. Le traitement repose sur des aspirations répétées ou un drainage avec, 

si nécessaire, une instillation d’agent sclérosant. (32,33) 

2. L’hématome post-opératoire : 

Les hématomes après la transplantation rénale sont fréquents et sont 

souvent diagnostiqués au cours de la période post-opératoire précoce. Ils sont 

secondaires à des fuites au niveau du site de l’anastomose, à un saignement de la 

surface rénale ou à un traumatisme rénal opératoire ou post-biopsie. Leurs 

survenue spontanée n’est pas rare. On distingue les hématomes périrénaux et les 

hématomes sous-capsulaires. De petits hématomes sont souvent diagnostiqués 

fortuitement en imagerie et restent asymptomatiques pour disparaître 

spontanément. (32-34) 
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En imagerie, l’aspect de l’hématome est variable en fonction de son âge. 

Ainsi, en échographie, un hématome aigu paraît hyperéchogène, puis diminue 

d’échogenicité avec le temps pour devenir anéchogène à la phase chronique, 

simulant un urinome ou une lymphocèle. À la TDM, il apparaît comme une 

collection périrénale dont la valeur d’atténuation est supérieure à 30-40UH à la 

phase aiguë ; puis ses valeurs d’atténuation diminuent progressivement avec son 

âge. (32-37) 

Comme pour les lymphocèles, le drainage d’un hématomes ne concerne 

que les hématomes comprimant les structures avoisinantes ; à savoir les 

vaisseaux, l’uretère et le parenchyme. Le drainage percutané n’est pas 

souhaitable, à cause du caractère cailloté de l’hématome et du risque de 

surinfection. La reprise chirurgicale s’avère donc nécessaire. (32,33) 

3. Abcès post-opératoire : 

Il s’agit d’une complication fréquemment vue apres transplantation renale. 

Ils sont, généralement, vus au cours des premières semaines après la 

transplantation. Ils sont dus soit à la progression d’une pyélonéphrite, soit à la 

surinfection d’une collection péri-rénale. (32-34) 

Leurs aspects en imagerie, en particulier en échographie et en TDM, sont 

variables. Il s’agit de formations kystiques, uni ou multiloculaire. Leurs parois 

peuvent être mal définies. Parfois, on note la présence de débris denses en son 

sein. (32-36) 

Le traitement repose sur le drainage percutané guidé par l’échographie ou 

la TDM. (32,33) 
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d. LES COMPLICATIONS INFECTIEUSES : 

La pyélonéphrite aiguë (PNA) bactérienne du greffon est une complication 

assez fréquente, favorisée par l’état d’immunosuppression. Contrairement à la 

pyélonéphrite sur le rein natif, la pyélonéphrite du rein transplanté est 

paucisymptomatique, se manifestant que par une insuffisance rénale ou une 

fièvre. Elle pose donc un vrai diagnostic différentiel avec le rejet aigu. 

l’hyperleucocytose peut manquer à cause de l’immunosuppression et l’examen 

bactériologique des urines est parfois peu contributif. Des PNA sont souvent 

découvertes fortuitement sur des biopsies du greffon. L’imagerie peut jouer un 

rôle essentiel dans le diagnostic. L’aspect échographique est variable et non 

spécifique. Un épaississement urothélial ou une plage hyper ou hypoéchogène, 

focale ou diffuse peuvent être retrouvées. L’échographie de contraste fournit de 

meilleurs résultats en montrant un défaut de rehaussement de la zone décrite. Le 

scanner ou l’IRM avec injection de contraste peuvent retrouver les signes 

classiques de PNA. L’imagerie est d’intérêt également pour l’identification d’un 

abcès ou d’une hydronéphrose. (32-36) 
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Figure 33: UroTDM post-greffe au temps parenchymateux après injection de produit de 

contraste: Foyer hypodense triangulaire à base périphérique, évoquant une pyélonéphrite. 

 

L’échographie, comme le scanner, peuvent identifier la nature de l’agent en 

cause. L’identification d’un matériel hypoéchogène ou hypodense au temps 

tardif est synonyme d’un « fungus ball », témoin d’une infection mycosique. Le 

scanner sans injection peut mettre en évidence des calcifications pariétales 

pyéliques, parfois étendues à l’uretère, signe de pyélite alcaline incrustante. (32-

36) 
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e. LES COMPLICATIONS NÉOPLASIQUES : 

L’immunosuppression prolongée expose le receveur à un risque 

approximativement de 100 fois le risque normal de développer un cancer. Par 

ordre de fréquence décroissant, on retrouve : les tumeurs cutanées, du col et du 

rectum, les carcinomes à cellules rénales, le sarcome de Kaposi, les lymphomes 

et syndromes lymphoprolifératifs associés à l’EBV (Epstein-Barr virus). Deux 

types de cancers sont d’intérêt : le lymphome, touchant en particulier le 

transplant rénal ; et le carcinome à cellules claires, touchant préférentiellement 

les reins natifs, en association souvent à la maladie kystique acquise du dialysé. 

Dans tous les cas, le diagnostic est suspecté à l’imagerie, en échographie ou en 

scanner, devant la constatation d’une lésion focale rénale. Le diagnostic est par 

la suite confirmé par une étude histologique à travers une biopsie écho ou 

scanno-guidée. (32,33) 

f. LES COMPLICATIONS MÉDICALES : 

Ce volet concerne la reprise retardée de la fonction du greffon, le rejet du 

greffon (hyper-aigu, aigu ou chronique), la nécrose tubulaire aiguë et la toxicité 

aux drogues néphrotoxiques. Le rôle de l’imagerie dans le diagnostic de ces 

complications est modeste. Elle permet essentiellement d’éliminer une cause 

vasculaire ou urologique et de guider une biopsie rénale.(32-34) 

1. La reprise de fonction retardée : 

Elle est définie par le recours à la dialyse durant la première semaine après 

la transplantation. Elle concerne surtout les receveurs de reins cadavériques et 

son incidence est en relation avec le temps d’ischémie froide. La nécrose 

tubulaire aiguë paraît sa cause principale. La place de l’imagerie se résume au 
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Doppler. On retrouve typiquement une augmentation importante des index de 

résistance, rapidement réversible avec la reprise de la diurèse. L’évolution est 

favorable dans la majorité des cas avec regain de la fonction rénale. (32,33) 

2. Le rejet du greffon : 

Le rejet hyperaigu est non réversible et conduit à l’explantation immédiate. 

Il est détecté en peropératoire, au temps de perfusion,  devant une cessation 

brutale de la perfusion du transplant. Sa confirmation est histologique sous la 

forme de microthrombi vasculaires et d’ischémie corticale. (32,33) 

Le rejet aigu est fréquent, avec une prévalence arrivant jusqu’à 33 %. Cette 

prévalence a diminué avec l’avènement des nouveaux traitements 

immunosuppresseurs. Il se présente, souvent durant les 3 premières semaines, 

sous la forme d’une détérioration de la fonction rénale. (32-34) 

En échodoppler, le diagnostic de rejet aigu est évoqué devant une 

augmentation franche des indices de résistance. Ce signe a une bonne sensibilité 

(94 %) si l’on prend en compte toutes les formes histologiques de rejet aigu. En 

outre, il s’agit d’un signe peu spécifique, qui peut accompagner de nombreuses 

étiologies d’insuffisance rénale. Le diagnostic est assuré grâce à l’étude 

histologique par le biais de la biopsie rénale. Le calcul des IR fournit également 

des informations à valeur pronostique puisqu’une élévation franche des IR (> 

0,90) est associée aux formes sévères de rejet. Au cours d’un rejet aigu simple, 

une diminution des IR est un témoin de bonne réponse au traitement 

immunosuppresseur. (32-34) 



 

76 

Le rejet chronique survient après des mois ou des années après la 

transplantation rénale. Il est secondaire à des lésions de vascularite sclérosante et 

de fibrose interstitielle extensive. A l’échodoppler, On note au début une 

augmentation de la taille du greffon associé à un épaississement cortical puis 

ultérieurement un amincissement cortical. L’élévation des index de résistance est 

moins marquée que dans le rejet aigu. La biopsie rénale reste là également la clé 

du diagnostic. (32-34) 

3. La néphropathie chronique du greffon : 

Cette complication est secondaire au développement au niveau du greffon 

de lésions de fibrose interstitielle et d’atrophie tubulaire, conduisant souvent à la 

perte fonctionnelle du greffon. La biopsie rénale est le moyen principal pour 

l’évaluation de la fibrose interstitielle. Mais, devant le  caractère invasif de la 

biopsie rénale, les techniques d’imagerie, notamment grâce à l’élastographie, 

offrent une perspective pour l’étude de la fibrose. Des études rapportent une 

corrélation significative entre de degré de dureté du parenchyme rénal et 

l’extension de la fibrose sur le parenchyme du greffon. (33-34) 

4. La nécrose tubulaire aiguë : 

Il s’agit d’une complication survenant au cours de la période post-

opératoire précoce. Elle conduit au recours à la dialyse dans 10 à 30 %. Les 

constats à l’imagerie sont non spécifiques, avec notamment une élévation des 

index de résistance. (32-34) 
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5. La néphrotoxicité médicamenteuse : 

L’insuffisance rénale au cours de la greffe peut être la conséquence d’une 

néphrotoxicité « médicamenteuse » induite par le traitement immunosuppresseur 

(ciclosporine A, tacrolimus, OKT3), certains antibiotiques ou encore l’injection 

de produits de contraste iodés. Une insuffisance rénale induite par l’injection de 

produit de contraste est observée avec une fréquence pouvant aller jusqu’à 43 % 

des patients transplantés en l’absence de préparation prophylactique. En 

pratique, ce taux est réduit à 21 % lorsque les patients reçoivent une hydratation 

intraveineuse avant la réalisation de l’examen. (32-34) 

Le Doppler peut orienter le diagnostic étiologique en montrant l’absence de 

modification des IR en cas de toxicité aux anticalcineurines, contrairement au 

rejet qui est habituellement associé à des IR augmentés (> 0,80). Néanmoins, les 

IR peuvent aussi être augmentés en cas de toxicité à la ciclosporine (toxicité 

aiguë notamment). Un tel manque de spécificité des IR et la possibilité 

d’association des deux pathologies contribuent à limiter le rôle diagnostique du 

Doppler lorsque les patients reçoivent de fortes doses d’anticalcineurine. (32-34) 
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I- SCHÉMA DE L’ÉTUDE : 

Ce travail repose sur étude descriptive, rétrospective, monocentrique, 

évaluant : 

- les résultats des différentes modalités d’imagerie utilisées en pré-

transplantation rénale chez le donneur vivant ; en prenant comme 

référence le constat opératoire lors du prélèvement du greffon ; 

- les résultats post-transplantation concernant le greffon chez le 

receveur. 

Le déroulement de l’étude a suivi différentes étapes : 

- sélection des dossiers ; 

- recueil des données de ces dossiers selon une fiche d’exploitation ; 

- saisie et analyse des différents paramètres à l’étude ; 

- analyse statistique. 

 

II- POPULATION DE L’ÉTUDE : 

Nous nous sommes basés sur des données des dossiers médicaux colligés 

au sein de l’unité de transplantation rénale et de radiologie centrale du CHU Ibn 

Sina de RABAT, MAROC sur une durée de douze ans, s’étendant de Janvier 

2006 à Décembre 2018. 

Au total, 91 couples donneur vivant/ receveur ont été retenus. 
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1. LES DONNEURS : 

28 hommes (30.8%) et 63 femmes (69.2%) ont été retenus, soit un sex ratio 

(H/F) de 1/2.3. La moyenne d’âge est estimée à 44 ans (intervalle de 20-70 ans). 

Les liens des donneurs/ receveurs étaient répartis comme suit : 35 frères 

(38.5%), 33 parents (36.3%), 16 conjoints (17.6%), 4 enfants (4.4%) et 3 autres 

(3.3%) (oncles, tantes…). 

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) calculé moyen était de 104 

mL/Kg/1.73mª de surface corporelle (intervalle de 69 à 131). 

2. LES RECEVEURS : 

58 hommes (63.7%) et de 28 femmes (30.8%) ont été retenus, soit un sex 

ratio estimé à 2. La  moyenne d’âge est estimée à 37 ans (intervalle de 13-61 

ans). 

L’indice de masse corporelle (BMI)  moyen était de 23.65 (intervalle de 17-

34). 

La répartition selon le type de néphropathie était comme suit : néphropathie 

indéterminée (58%), néphropathie glomérulaire (15.4%), néphropathie tubulo-

interstitielle (4.4%), la polykystose rénale (4.4%), néphropathie lithiasique 

(3.3%), néphropathie hypertensive (3.3%), autres 3 (3.3%). 
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III- PROTOCOLES ET TECHNIQUES D’EXPLORATION  

UTILISÉES: 

Comme technique d’imagerie pour l’exploration en pré-transplantation, 70 

patients (76.9%) ont bénéficié d’une angioTDM, 20  patients (20 %) ont 

bénéficié d’une angioIRM et un patient (1.1%) a bénéficié d’une artériographie. 

La scintigraphie rénale a été réalisée chez 3 patients pour les indications 

suivantes : 

- Une asymétrie importante des tailles des reins. 

- bassinet extra-sinusal bilatéral. 

1. TECHNIQUE ET PROTOCOLE DE REALISATION DES 

EXAMENS TDM : 

A. Préparation des patients: 

Avant la réalisation des examens, la fonction rénale de chaque donneur était 

contrôlée en calculant la clairance de la créatinine selon la formule de CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease EPIdemiology collaboration). Chaque patient a reçu 

une hyper-hydratation orale par des boissons abondantes, 30 à 60 minutes avant 

l’examen avec vidange vésicale avant l’acquisition. 

Une injection de furosémide (Lasilix®) était réalisée juste avant l’injection 

de produit de contraste. 

B. Le produit de contraste: 

Injection de 100–125mL (en fonction du poids du patient) de produit de 

contraste iodé non ionique (Ultravist 300 mg d’iodine/mL; Bayer Health Care 

Pharmaceuticals, Berlin, Germany), avec un débit variant de 4 à 5mL/s. 
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C. Protocole: à quatre phases 

- Phase I: sans injection de produit de contraste, centrée sur les reins. 

- Phase II: artérielle, par acquisition avec un bolus tracking ou avec 

un temps empirique de 25 à 30 secondes. 

- Phase III : veineuse, après 70secondes de l’injection de produit de 

contraste. 

- Phase IV : excrétoire, après 6minutes de l’injection de produit de 

contraste. 

D. Post traitement: 

La lecture était faite en coupes axiales natives puis, après reconstructions 

multiplanaires, en projection d’intensités maximales (MIP) et en rendu 

volumique (VR). 

L’étude était complétée par une analyse de l’ensemble de la cavité 

abdominale. 

2. TECHNIQUE ET PROTOCOLE DE RÉALISATION DES 

EXAMENS IRM : 

Le protocole de l’IRM pour l’évaluation du donneur vivant est similaire à 

la TDM. L’exploration commence par des séquences en pré-contraste incluant : 

- des séquences rapides, pondérées en T2 dans les plans axial et 

coronal, utilisées pour la localisation et la visualisation de lésions 

focales, 

- des séquences optionnelles en phase et en opposition de phase, 

utilisées pour l’évaluation des lésions graisseuses. 
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- d’autres séquences, comme la séquence de diffusion (DWI) utilisée 

pour la caractérisation de lésions incidentales. 

Des séquences après injection intraveineuse de Gadolinium sont réalisées 

pour l’évaluation artérielle et veineuse ainsi que pour une meilleure évaluation 

des lésions focales rénales. Il s’agit de séquences rapides, en echo de gradient, 

acquises au plan coronal avec une épaisseur de coupe de 3mm, incrementées à 

1.5mm, pour permettre des reconstructions en 3 dimensions (3D). Un bolus de 

2mL de Gadolinium est injecté. La détection automatique du bolus est 

déterminée sur l’aorte thoracique descendante pour le temps artériel. Ensuite, un 

préscan et une localisation du temps veineux est commencé et peut prendre 30-

60 secondes. 

Des séquences tardives obtenues après 10 minutes après injection de 

Gadolinium sont réalisées pour l’évaluation de système collecteur. 

 

IV- MODALITÉS CHIRURGICALES UTILISÉES : 

Tous les patients ont été opérés par une des deux équipes de chirurgie 

urologique de notre hôpital. Les deux équipes sont dirigées par des professeurs 

en urologie de plus de dix ans d’expérience. La voie d’abord était par 

lombotomie chez 79.1 % (n=72) des donneurs et laparoscopique chez 20.9 % 

(n=19) des donneurs. Les informations concernant le rein prélevé, ses variantes 

anatomiques, ses anomalies focales et les durées d’ischémie froide et chaude ont 

été notées sur le compte rendu opératoire. 
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V- VARIABLES ETUDIEES : 

A. CHEZ LE DONNEUR : 

a/ A l’imagerie : 

- la ou les technique(s) d’imagerie utilisée(s) ; 

- les tailles des reins et les anomalies du parenchyme rénal ; 

- la présence de calculs ; 

- les variantes et anomalies du système artériel ; 

- les variantes et anomalies du système veineux ; 

- les variantes et anomalies de la voie excrétrice ; 

- Les anomalies notées sur d’autres organes. 

 

b/ Lors du prélèvement chirurgical : 

- le coté du rein prélevé ; 

- les variantes et anomalies du système artériel ; 

- les variantes et anomalies du système veineux ; 

- les variantes et anomalies de la voie excrétrice ; 

- les variantes et anomalies du parenchyme rénal. 
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B. CHEZ LE RECEVEUR : 

a/ Lors de la greffe : 

- le coté de la greffe ; 

- les temps d’ischémies froide et tiède ; 

- les types d’anastomoses artérielle, veineuse et urinaire. 

 

b/ Lors du suivi : 

- La valeur de créatininémie la plus basse durant la première année 

(NADIR) et son délai après la greffe. 

- La survenue de complications vasculaires ; 

- La survenue de complications urinaires ; 

- Leurs délais ; 

- La ou les techniques d’imagerie utilisées et leurs résultats; 

- Le traitement réalisé ; 

- Le mode d’évolution. 
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VI- RECUEIL ET ANALYSE DE L’INFORMATION : 

La gestion des données est totalement informatisée. 

Les informations ont été reportées dans un tableau au fur et à mesure puis 

analysées  sur le logiciel IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences). 

Les moyennes, les fréquences et les prévalences ont été calculés 

directement sur le logiciel. 

Pour chaque variante anatomique, la sensibilité, la spécificité, les valeurs 

prédictives et la précision des examens d’imagerie ont été calculés. 

Pour prouver l’impact de la présence de variantes anatomiques sur les 

temps d’ischémies et les valeurs de créatininemies les plus basses durant la 

première année après la greffe (NADIR), nous avons effectué des comparaisons 

par le test t de Student pour échantillons indépendants. 
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A. IMAGERIE PRÉOPÉRATOIRE DES DONNEURS : 

I. ANATOMIE DES ARTÈRES RÉNALES : 

Une anatomie artérielle modale a été retrouvée chez 60.44% (n=55). Les 

variantes artérielles sont objectivées en imagerie chez 39.56 % (n=36). Les 

variantes artérielles ont concerné le rein droit dans 38.9% (n=14), le rein gauche 

dans 52.8 % (n=19) et les deux reins dans 8.34 % (n=3). 

Les prévalences de chaque type de variante artérielle et leurs distributions 

selon le coté ont été calculées. (Tableau1) 

 

Type de variante Prévalence (%) Coté droit (%) Coté gauche (%) Bilatéralité (%) 

A. surnuméraires 20.88 (n=19) 31.58(n=6) 68.42 (n=13) 0 

Divisions pré-hilaires 18.68(n=17) 47.06 (n=8) 35.29 (n=6) 17.65 (n=3) 

Tableau 1  : Prévalences des différents types de variantes artérielles 

 et leurs distribution selon le côté. 

 

La distributions des variantes artérielles selon leurs point d’émergence au niveau 

du rein a été illustrée. (Tableau2) 

 

Type de variante hilaires (%) Polaires supérieures(%) Polaires inférieures(%) 

A. surnuméraires 21.05(n=4) 42.11 (n=8) 36.84 (n=7) 

Divisions pré-hilaires 17.65 (n=3) 58.82 (n=10) 23.57 (n=4) 

Tableau 2  : Distribution des différents types de variantes artérielles selon leurs point 

d’émergence au niveau du rein. 
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 Figure 34: AngioTDM abdominale au temps artériel avec reconstruction en rendu volumique 

(VR): Artère rénale surnuméraire gauche hilaire qui naît au dessous 

 de l’artère rénale principale. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 35: AngioTDM abdominale au temps artériel avec reconstruction en rendu volumique 

(VR): Artère rénale  droite surnuméraire polaire inférieure qui naît  

au-dessous de l’artère rénale principale. 
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Figure 36: Reconstruction en rendu volumique (VR) à partir d'images TDM: artère 

surnuméraire hilaire (flèche) qui naît sous l’artère rénale principale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37: AngioTDM abdominale au temps artériel avec reconstruction sur le plan coronal 

et en projection d'intensité maximale (MIP): Division pré-hilaire de l’artère rénale droite et 

artère rénale gauche surnuméraire polaire supérieure naissant au dessus de l’artère rénale 

principale. 

La présence de sténose des artères rénales : n’a été retrouvée chez aucun patient. 
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II. Anatomie des veines rénales : 

Une anatomie veineuse modale a été retrouvée chez 93.4% (n=85). Les 

variantes veineuses sont objectivées en imagerie chez 6.59% (n=6). 

Les prévalences de chaque type de variante veineuse ont été calculées. 

(Tableau3) 

Type de variante Prévalence 

(%) 
Côté droit (%) Coté gauche (%) Bilatéralité (%) 

V. rénale gauche 

circumaortique 
0    

V. rénale gauche 

rétroaortique 
2.2 % (n=2)    

Confluence tardive des 

veines rénales 
1.1 % (n=1) 0 (n=0) 100 % (n=1)  

V. rénales surnuméraires 4.39 % (n=4) 75 % (n=3) 0 25 % (n=1) 

Veines gonadiques ou 

lombaires rejoignant la 

veine rénale 

0 0 0 0 

Tableau 3  : Prévalences des différents types de variantes veineuses et leurs distribution selon le coté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38: Coupe axiale d’angioTDM abdominale au temps veineux avec reconstruction en 

projection d'intensité maximale (MIP): Une veine rénale gauche retro-aortique(flèche). 
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III. Anatomie des voies excrétrices : 

La prévalence des variantes de la voie excrétrice était de 2.2% (n=2). Il 

s’agissait de : 

- de bassinets extra-sinusaux bilatéraux chez 1.1 % (n=1) ; 

- et d’une duplicité urétérale chez 1.1 % (n=1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39: AngioTDM abdominale au temps veineux avec reconstruction oblique 

 et en projection d'intensité maximale (MIP): Une veine rénale droite surnuméraire  

émergeant du hile. 
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Figure 40: AngioTDM abdominale au temps excrétoire avec reconstruction  

en rendu volumique (VR): Duplicité urétérale bilatérale incomplète. 
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IV. Les anomalies parenchymateuses et les calculs : 

Des kystes rénaux simples sont retrouvés chez 11 % (n=10). Aucune autre 

anomalie focale n’a été notée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 41: AngioTDM abdominale avant injection de produit de contraste 

 en coupe axiale(gauche) et en reconstruction sagittale(droite): calcul rénal droit  

du groupe caliciel inférieur. 
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Des calculs étaient retrouvés chez 2.2% (n=2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42: AngioTDM abdominale avant injection de produit de contraste en coupe 

axiale(gauche) et en reconstruction sagittale(droite): calcul vésical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43: AngioTDM abdominale au temps veineux en coupes axiales et en reconstruction 

coronale: kystes rénaux simples bilatéraux. 
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V. Les tailles des reins : 

Une moyenne de tailles de reins droits était de 105.9mm (intervalle de 86-

125mm). 

Une moyenne de tailles de reins gauches était de 107mm (intervalle de 84-

132mm). 

Une différence de tailles a été rencontrée chez 88.89 % (n=80). Le rein 

droit était le rein le plus volumineux chez 36.67 % (n=33). Le rein gauche l’était 

chez 52.22 % (n=47). 

La différence de tailles moyenne était de 5.78mm. 
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B. CHOIX DU COTE DU REIN A PRÉLEVER : 

a. La  prédilection pour le côté gauche : 

Le côté prélevé était le côté gauche chez 79.12% (n=72) et le côté droit 

chez 20.88% (n=19). 

Le rein gauche est préférentiellement choisi pour le prélèvement. Le rein 

droit a été choisi dans les situations suivantes : 

- le rein droit est le moins volumineux chez 63.16 % (n=12) 

- le rein droit est le moins fonctionnel à la scintigraphie chez 5,26% 

(n=1). 

- la présence de variantes artérielles du rein gauche chez 68.42 % 

(n=13) : Division pré-hilaire (n=1) et artères surnuméraires (n=12). 

- la présence de variantes veineuses du rein gauche chez 5.26 % (n=1). 

Il s’agissait d’une confluence tardive de la veine rénale. 

b. L’asymétrie de tailles des reins : 

Une asymétrie de tailles des reins significative (une différence de tailles 

supérieure ou égale à 15mm) a été noté chez 7.7 % (n=7). 

La scintigraphie rénale a été réalisée chez 2 de ces patients. Les résultats de 

la scintigraphie ont montré une fonction rénale symétrique chez un patient et ont 

confirmé l’asymétrie de fonction chez un autre. 

Le rein le moins volumineux a été choisi pour le prélèvement dans 57.14% 

(n=4). 
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c. La présence de variantes anatomiques artérielles : 

La présence de variantes artérielles a été notée chez 39.56 % (n=36). Le 

rein prélevé était concerné par une variante artérielle chez 30.56 % (n=11). Il 

s’agissait des variantes suivantes : 

• Une artère rénale surnuméraire : chez 2 donneurs. La variante était 

droite chez 50 % (n=1) et gauche chez 50 % (n=1). Dans ces cas, la 

variante était : 

- . bilatérale avec asymétrie des reins de 16mm et prélèvement du 

rein le moins volumineux. 

- . gauche avec un rein droit plus volumineux. 

• Une division pré-hilaire de l’artère rénale : chez 9 donneurs. Dans ces 

cas, la variante était : 

- bilatérale chez 33.34 % (n=3) avec prélèvement des reins 

gauches ; 

- gauche isolée chez 44.45 % (n=4) ; 

- gauche associée à la présence d’une artère surnuméraire droite 

chez 11.12 % (n=1) ; 

- droite associée à la présence de d’une artère surnuméraire gauche 

chez 11.12 % (n=1). 

d. La présence de variantes anatomiques veineuses : 

La présence de variantes veineuses a été notée chez 6.59% (n=6). le rein 

prélevé était concerné par la variante veineuse chez 50% (n=3). Il s’agissait des 

variantes suivantes : 

- veine rénale gauche retro-aortique : chez 2 donneurs ; 

- et une veine rénale surnuméraire hilaire bilatérale :chez un 

donneur. 
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e. La présence de variante de la voie excrétrice : 

La présence de variantes de la voie excrétrice a été notée chez 2.2% (n=2). 

le rein prélevé était concerné par la variante artérielle chez 100 % des patients. Il 

s’agissait des variantes suivantes : 

- bassinet extra-sinusal bilatéral chez un donneur ; 

- et de duplicité urétérale gauche chez un donneur. 

f. La présence de calculs : 

Les calculs ont été retrouvés chez 2.2 % (n=2). Le rein greffé était le rein 

concerné par les calculs chez 100 %. Il s’agissait de reins gauches dans tous ces 

cas. 

g. La présence d’anomalies parenchymateuses : 

Des kystes rénaux simples ont concerné 11% (n=10). Le rein greffé était le 

rein concerné par ces kystes chez 60 % (n=6). Il s’agissait de reins gauches dans 

tous ces cas. 

h. Anomalies autres organes : 

Chez un donneur, un foyer de condensation lobaire basal gauche a été 

retrouvé sur le scanner du bilan pré-transplantation, suggérant une pneumopathie 

infectieuse. Le prélèvement du rein a été différé jusqu’à traitement adéquat. 
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C. LE CONSTAT CHIRURGICAL : 

a. Les variantes anatomiques artérielles : 

Lors de l’exploration chirurgicale, les variantes anatomiques artérielles ont 

été retrouvées chez 16 donneurs. Chez 5 donneurs, les variantes n’étaient pas 

notées lors de l’imagerie pré-greffe. Il s’agit des variantes suivantes : 

- 4 artères surnuméraires polaires, dont 2 sont décrites comme fines. 

- une artère surnuméraire qui naît de l’aorte et qui rejoint l’artère rénale. 

L’ensemble de ces variantes ont été ligaturées en peropératoire. 

La sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives et la précision de 

l’imagerie pour la prédiction des variantes anatomiques artérielles ont été 

calculés. (Tableaux4 et 5) 

Concernant les artères surnuméraires : 

 Présence à l’imagerie Absence à l’imagerie 

Présence lors de l’exploration 

chirurgicale 
Vrais Positifs= 2 Faux négatifs= 5 

Absence lors de l’exploration 

chirurgicale 
Faux positifs= 0 Vrais négatifs= 84 

Tableau 4 : Comparaison des résultats peropératoire et des résultats  

des techniques de l’imagerie concernant les artères surnuméraires. 

 

La sensibilité des examens d’imagerie pour les artères surnuméraires est de 

28.5 %, la spécificité est de 100 %, La valeur prédictive positive est de 100 %, la 

valeur prédictive négative est de 100 %. et la précision est de 94 %. 
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Concernant les divisions pré-hilaires : 

 Présence à l’imagerie Absence à l’imagerie 

Présence lors de l’exploration 

chirurgicale 
Vrais Positifs= 9 Faux négatifs= 0 

Absence lors de l’exploration 

chirurgicale 
Faux positifs= 0 Vrais négatifs= 82 

Tableau  5: Comparaison des résultats peropératoire et des résultats des techniques de 

l’imagerie concernant les divisions pré-hilaires. 

 

La sensibilité des examens d’imagerie pour les divisions pré-hialires de 

l’artère rénale est de 100 %, la spécificité est de 100 %, La valeur prédictive 

positive est de 100 %, la valeur prédictive négative est de 100 %. et la précision 

est de 100 %. 

Chez un donneur, une plaque d’athérome au niveau de l’ostium de l’artère 

rénale a été retrouvée en peropératoire et qui n’était pas notée lors de l’imagerie 

pré-greffe conduisant à une cure au même temps opératoire. 

Chez un donneur, l’artère rénale a été jugée courte, conduisant à une 

anastomose artérielle sous tension. 

b. Les variantes anatomiques veineuses : 

Lors de l’exploration chirurgicale, les variantes anatomiques veineuses ont 

été retrouvées chez 5 donneurs. Chez 2 donneurs, les variantes n’étaient pas 

notées lors de l’imagerie pré-greffe. Il s’agit de 2 cas de veines surnuméraires. 

L’ensemble de ces variantes ont été ligaturées en peropératoire. 

Chez 2 donneurs, la veine rénale a été jugée courte, conduisant à une 

anastomose veineuse sous tension. 
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La sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives et la précision de 

l’imagerie pour la prédiction des variantes anatomiques veineuses ont été 

calculés : 

 Présence de variantes à 

l’imagerie 

Absence de variantes à 

l’imagerie 

Présence de variantes lors de 

l’exploration chirurgicale 
Vrais Positifs= 3 Faux négatifs= 2 

Absence de variantes lors de 

l’exploration chirurgicale 
Faux positifs= 0 Vrais négatifs= 86 

Tableau 6: Comparaison des résultats peropératoire et des résultats des techniques de 

l’imagerie concernant les variantes veineuses. 

 

La sensibilité des examens d’imagerie pour les variantes anatomiques 

veineuses est de 60 %, la spécificité est de 100 %, La valeur prédictive positive 

est de 100 %, la valeur prédictive négative est de 97.73 % et la précision est de 

97.8 %. 

c. Les variantes anatomiques de la voie excrétrice : 

Lors de l’exploration chirurgicale, les variantes anatomiques de la voie 

excrétrice ont été retrouvées chez 2 patients. Ces variantes ont toutes été notées 

lors de l’imagerie pré-greffe. 

Chez un patient, l’uretère a été jugé court, ne permettant pas la réalisation 

d’une anastomose urétéro-vésicale, conduisant à la réalisation d’une anastomose 

urétéro-urétérale. 
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d. Les temps d’ischémies : 

Un temps d’ischémie chaude (temps entre le clampage de l’artère rénale et 

la perfusion du rein par la solution refroidissante) moyen était de 44 ± 14 min. 

Un temps d’ischémie froide (temps entre le début de la perfusion du rein 

par la solution refroidissante et la transplantation chez le receveur) moyen était 

de 70 ± 23 min. 

Pour évaluer l’impact de la présence des variantes anatomiques sur la durée 

opératoire, nous avons comparé les moyennes de valeurs d’ischémies froides et 

chaudes de groupes des patients avec une vascularisation  modale et des groupes 

de patients avec des variantes anatomiques. (Tableaux7, 8 et 9) Nous avons 

constaté que la présence d’aussi bien d’artères surnuméraires que de divisions 

pré-hilaires étaient associés à un prolongement des durées d’ischémies froide et 

chaude ; et donc, du temps opératoire. Au contraire, la présence de variantes 

veineuses n’a pas d’impact considérable sur les durées d’ischémies froide et 

chaude. 
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 Anatomie modale Artères surnuméraires p 

Durée d’ischémie 

chaude 

41.7min. 56.7min. 0.576 

Durée d’ischémie froide 67.7min. 74min. 0.008 

Tableau 7 : Comparaison des résultats d’ischémies chaude et froide d’un groupe avec une 

circulation modale et d’un groupe avec des artères surnuméraires. 

 

 

 Anatomie modale Divisions pré-hilaires p 

Durée d’ischémie 

chaude 

41.7min. 48.7min. 0.096 

Durée d’ischémie froide 67.7min. 88.7min. 0.014 

Tableau 8  : Comparaison des résultats d’ischémies chaude et froide d’un groupe avec une 

circulation modale et d’un groupe avec des divisions pré-hilaires. 

 

 

 Anatomie modale Variantes veineuses p 

Durée d’ischémie 

chaude 

44.1min. 38.4min. 0.904 

Durée d’ischémie froide 69.6min. 73.6min. 0.622 

Tableau 9   : Comparaison des résultats d’ischémies chaude et froide d’un groupe avec une 

circulation modale et d’un groupe avec des variantes veineuses. 
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D. LE SUIVI POST-GREFFE : 

a. Evolution de la fonction rénale : 

I. Chez les donneurs : 

La moyenne de  DFG après 2 ans chez 51 donneurs suivis (calculé selon la 

formule CK-DEP) était de 82.8 mg/L/1.73cm2 ± 16. 

II. Chez les receveurs : 

La survie à 2 ans était de 100 %. 

La détransplantation a été réalisé chez un seul patient à cause d’un rejet 

aigu. 

La moyenne de la valeur de la créatininémie la plus basse durant la 

première année (NADIR) chez les receveurs était de 10.96 mg/L ± 5. 

Ces valeurs ont été obtenues en moyenne après une durée de 11.23  

jours ± 10. 

Pour évaluer l’impact de la présence des anatomiques sur la survie du 

greffon, nous avons comparé les moyennes de valeurs de créatininémies la plus 

basse durant la première année (NADIR) de groupes des patients avec une 

vascularisation  modale et des groupes de patients avec des variantes 

anatomiques. (Tableaux10, 11 et 12) Nous constatons que seule la présence 

d’artères surnuméraires est associée à une augmentation du NADIR. La 

présence d’artères surnuméraires compromets ainsi, la survie du greffon rénal. 
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 Anatomie modale Artères accessoires p 

Moyenne de la 

créatininémie la plus 

basse durant la 1e année 

(NADIR) 

10.9 mg/L 14.2mg/L 0.070 

Tableau 10   : Comparaison des résultats des moyennes de valeurs de créatininémies la plus 

basse durant la première année (NADIR) d’un groupe avec une circulation modale et d’un 

groupe avec des artères surnuméraires. 

 

 Anatomie modale Divisions pré-hilaires p 

Moyenne de la 

créatininémie la plus 

basse durant la 1e année 

(NADIR) 

10.9 mg/L 8.8mg/L 0.217 

Tableau 11   : Comparaison des résultats des moyennes de valeurs de créatininémies la plus 

basse durant la première année (NADIR) d’un groupe avec une circulation modale et d’un 

groupe avec des divisions pré-hilaires. 

 

 Anatomie modale Variantes veineuses p 

Moyenne de la 

créatininémie la plus 

basse durant la 1e année 

(NADIR) 

11.05 mg/L 9.6mg/L 0.595 

Tableau 12   : Comparaison des résultats des moyennes de valeurs de créatininémies la plus 

basse durant la première année (NADIR) d’un groupe avec une circulation modale et d’un 

groupe avec des variantes veineuses. 
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b. Les complications post-opératoires chez les receveurs : 

Les complications chirurgicales ont concerné 10 patients, soit une 

prévalence de 10.9 %. Aucun des receveurs compliqués ne présentait des 

variantes anatomiques artérielles, veineuses ou urétérales. Il s’agit des 

complications suivantes : 

Complications 

vasculaires 

Complication Nombre de cas Prévalence 
Présence  

de variantes anatomiques 

Sténose de l’artère rénale 0 0  

Thrombose de l’artère rénale 0 0  

Faux anévrisme de l’artère rénale 0 0  

Plicature de la veine rénale 1 1.1 0 

Thrombose de la veine rénale 0 0 0 

Faux anévrisme intrarénal 0 0  

Fistule artérioveineuse 1 1.1 0 

Infarctus segmentaire et nécrose 

corticale 
0 0  

Complications 

urologiques 

Fistules urinaires 2 2.2 0 

Uropathies obstructives 1 1.1 0 

Reflux vésico-urétéral 0 0  

Collections 

Lymphocèles 3 3.3  

Hématomes 5 5.5  

Abcès 0 0  

Complications 

infectieuses 
Pyélonéphrite aiguë 10 1.1 0 

Complications 

médicales 
Rejet du greffon 1 

1.1 
0 

 Récidive de la néphropathie initiale 1 1.1 0 

 Toxicité aux immunosuppresseurs 3 3.3 0 

 Nécrose tubulaire aiguë 1 1.1 0 

Tableau13   : Résultats de prévalences des différentes complications 

 chirurgicales de notre série. 
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I. Les complications vasculaires : 

1. Les complications artérielles pédiculaires : 

▪ Thrombose de l’artère rénale : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

▪ Sténose de l’artère rénale (SAR) : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

Chez 3 receveurs, Des accélérations des vitesses maximales au niveau du 

système artériel (au-dessus de 200cm/s) ont été objectivées, sans retentissement 

sur les index de résistance d’aval. Ces accélérations étaient notées au niveau du 

tronc de l’artère rénale chez 2 receveurs et au niveau de l’anastomose chez le 

troisième. La découverte a été de manière fortuite lors d’un examen Doppler 

systématique après un délai moyen de 95 ± 66 jours. Chez 2 patients, la présence 

d’artères accessoires polaires a été notée en per-opératoire et ligaturées. Ces 

situations n’ont pas été considérées comme des sténoses des artères rénales et 

l’abstention thérapeutique a été choisie chez l’ensemble des patients. Les 

contrôles par Doppler ultérieurs. 

▪ Faux anévrisme de l’artère rénale : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

2. Les complications veineuses pédiculaires : 

▪ Thrombose de veine rénale : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

 



 

109 

▪ Thrombose de la veine iliaque externe : 

Cette complication a concerné un seul receveur. Le délai de découverte 

était de 4 jours. La découverte a été de manière fortuite lors d’un examen 

Doppler systématique par la visualisation d’une dilatation focale de la veine 

iliaque externe, renfermant un matériel échogène endoluminal, partiellement 

obstructif. Le patient a bénéficié d’un traitement anticoagulant par héparine non 

fractionnée (HNF). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 44: AngioTDM abdominale avec coupe en reconstruction oblique: défaut 

d'opacification de la veine iliaque externe. 
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▪ Sténose de la veine rénale : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

▪ Plicature de la veine rénale : 

Cette complication a concerné un seul receveur. La découverte a été au 

même jour, devant une absence d’émission des urines sur la table opératoire. Un 

examen Doppler a été réalisé montrant une absence de flux au niveau de la veine 

rénale avec augmentation des index de résistance, faisant suspecter une 

thrombose de la veine rénale. Le patient a été repris au bloc opératoire avec 

individualisation à l’exploration d’une plicature de la veine rénale qui a été 

corrigée. 

Un an après, devant une insuffisance rénale aiguë, un Doppler a été réalisé 

montrant une diminution des index de résistance intra-parenchymateux avec une 

accélération des vitesses au niveau de la veine rénale et une ectasie des veines 

intra-parenchymateuses ; évoquant une sténose de la veine rénale. Une biopsie 

rénale a été conduite juste après, montrant une récidive de la néphropathie 

initiale, expliquant l’altération de la fonction rénale. 

3. Les complications vasculaires périphériques : 

▪ infarctus segmentaires et nécrose corticale : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 
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▪ Fistules artério-veineuses (FAV) : 

Cette complication a concerné un seul receveur. Le délai de découverte 

était de 45 jours. La découverte a été de manière fortuite lors d’un examen 

Doppler systématique réalisé 4 jours après une biopsie rénale . Le siège de la 

FAV était au niveau médiorénal. L’abstention thérapeutique a été choisie. 

▪ Faux anévrismes intrarénaux : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

II. Les complications urologiques : 

▪ Fistules urinaires : 

Cette complication a concerné 2 receveurs. Les délais de découverte était 

de 2 jours et de 30 jours. La découverte a été, chez le 1e patient, par 

l’individualisation d’une collection échogène latérovésicale lors d’un examen 

Echo-Doppler systématique, confirmée par l’individualisation d’une collection 

liquidienne latéro-vésicale à l’Uro-TDM avec un caractère compressif sur la 

vessie et sur l’uretère et une dilatation pyélo-calicielle. Ceci a fait bénéficié le 

patient d’une ponction évacuatrice ramenant des urines puis d’un drainage. Une 

Uro-IRM a été réalisée confirmant la collection et montrant le bout proximal de 

l’uretère sans individualisation du reste de l’uretère avec une vessie vide. Un 

complément par uretro-cystographie rétrograde mictionnelle (UCRM) était 

normal. Le patient a bénéficié d’une néphrostomie puis d’une anastomose pyélo-

urétérale avec mise en place d’une sonde JJ. 

Chez le 2e  patient, la découverte a été devant des fuites urinaires par la 

plaie après ablation de la sonde vésicale. Une échographie a été réalisée, 

montrant une collection périvésicale, complétée par une IRM qui confirme la 
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collection avec présence d’un œdème de l’anastomose urétéro-vésicale sans 

extravasation du produit de contraste. Une fistule urinaire a été diagnostiquée 

par la réalisation d’une urètro-cystographie rétrograde et mictionnelle (UCRM) 

par la mise en évidence d’une extravasation du produit de contraste. Le patient a 

été repris chirurgicalement avec la découverte d’une nécrose urétérale au niveau 

de l’anastomose urétéro-vésicale, faisant bénéficier le patient d’une 

réimplantation urétéro-vésicale. 

Chez ce 2e patient, un uretère long a été noté lors de la transplantation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 45: coupe axiale de scanner au temsp tardif: collection périrénale avec extravasation 

de produit de  contraste à son niveau. 
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Figure 46: reconstruction oblique à partir d'images scanner: extravasation  

de produit de contraste au niveau du bas uretère. 

▪ Uropathies obstructives : 

Cette complication a concerné un seul receveur. Le délai de découverte 

était de 84 jours. La découverte a été devant une insuffisance rénale aiguë. Une 

échographie a montré une dilatation modérée urétéro-pyélo-calicielle. Un 

complément par Uro-TDM a montré une sténose urétérale. Le patient a bénéficié 

d’une mise en place d’une sonde JJ. 
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Figure 47: image échographique en mode B d'un greffon en coupe longitudinale: dilatation 

des cavités pyélocalicielles et de la jonction pyélo-ureterale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 48 : Reconstructions en mode rendu volumique (VR) à partir d'images scanner après 

opacification de l avoie excrétrice par la sonde de néphrostomie: dilatation des cavités 

pyélocalicielles en amont d'une sténose du bas uretère. 
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▪ Reflux vésico-urétéral : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 

III. Les collections : 

▪ Les lymphocèles : 

Cette complication a concerné 3 receveurs. Son délai de découverte moyen 

était de 25 jours ± 10. La découverte a été de manière fortuite lors d’un examen 

Doppler systématique chez 2 patients et devant un écoulement par la plaie chez 

le 3e patient Le caractère cloisonné a été rencontré chez un patient. Le caractère 

compressif a été rencontré chez un patient avec compression de l’uretère avec 

dilatation urétéro-pyélo-calicielle en amont. Chez ce dernier, un drainage a été 

instauré puis la patient a bénéficié d’une marsupilisation devant le caractère 

récidivant de la lymphocèle. 

▪ Les hématomes : 

Cette complication a concerné 5 receveurs. Son délai de découverte moyen 

était de 2 ± 4 jours.   La découverte a été de manière fortuite lors d’un examen 

Doppler systématique. Chez tous les patients, une surveillance clinique et 

échographique a été faite avec une bonne évolution. 

▪ Les abcès : 

Cette complication n’a concerné aucun des receveurs de notre série. 
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IV. Les complications infectieuses : 

Une pyélonéphrite aiguë a été diagnostiquée chez un seul receveur. Le délai 

de découverte était de 4 jours. La découverte a été de manière fortuite lors d’un 

examen TDM abdominal réalisé pour l’exploration d’une collection péri-rénale 

du greffon par la visualisation d’une plage triangulaire corticale polaire 

supérieure, non rehaussée après injection de produit de contraste.. Le patient a 

bénéficié d’un traitement antibiotique adapté. 

V. Les complications médicales : 

▪ Le rejet du greffon : 

Cette complication a concerné un seul receveur. Une artère accessoire 

polaire qui a été ligaturée a été notée lors de la transplantation. La découverte 

était dans la période post-opératoire immédiate, par la survenue d’une anurie le 

même jour de la transplantation. Des examens Doppler répétés ont été réalisés 

montrant une augmentation croissante des index de résistances parenchymateux 

avec un faible retour veineux. Une biopsie rénale a été réalisée le deuxième jour 

suivant la transplantation montrant des signes de rejet. La détransplantation a été 

réalisée le jour même. 

▪ La récidive de la néphropathie initiale : 

Cette complication a concerné un seul receveur. La découverte était après 

un délai de un an après la transplantation, par la survenue d’une insuffisance 

rénale aiguë. Un examen Doppler a été réalisé montrant une diminution des 

index de résistance intra-parenchymateux avec une accélération des vitesses au 

niveau de la veine rénale et une ectasie des veines intra-parenchymateuses ; 

évoquant une sténose de la veine rénale. Une biopsie rénale a été conduite juste 

après, montrant des sines de néphropathie à IgA, en rapport avec une récidive de 

la néphropathie initiale et expliquant l’altération de la fonction rénale. 
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▪ La toxicité aux immunosuppresseurs : 

Cette complication a concerné 3 receveurs. Les immunosuppresseurs 

concernés étaient la ciclosporine chez tous les patients ainsi que la calcineurine 

chez un patient. Le délai de découverte moyen était de 74± 85 jours. Chez tous 

les patients, la découverte a été la survenue d’une insuffisance rénale aiguë. 

Chez tous les patients, l’examen Doppler ne retrouvait aucune anomalie notable 

et la biopsie rénale était réalisée systématiquement confirmant le diagnostic de 

toxicité aux immunosuppresseurs. 
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A. APPORT DE L’IMAGERIE POUR LA SÉLECTION DES 

DONNEURS ET DU REIN A PRÉLEVER : 

I. Les variantes artérielles : 

Les résultats de notre étude restent proches des données de la littérature 

concernant la prévalence des variantes artérielles. Cette dernière se situe autour 

de 39 %. Mais, les prévalences de chaque type de variante artérielle divergent 

(tableau1). Les études réalisées concernant ce sujet se basent sur des études 

autopsiques (17), d’artériographie (39), d’angioTDM (17, 40-43) ou 

d’angioIRM (44, 45). Notre étude s’est basée majoritairement sur l’angioTDM 

(77%) puis, sur l’angioIRM (23%). Les études basées sur l’angioIRM n’ont pas 

été choisies pour la comparaison car, leurs séries sont limitées. Deux principales 

variantes artérielles sont décrites : Les artères surnuméraires et les divisions pré-

hilaires . 

1. Les artères rénales surnuméraires (ou accessoires) : 

La présence d’artères rénales surnuméraires représente la variante la plus 

fréquente sur notre série. Sa prévalence est de 18-31 % dans la littérature et de 

21 % dans notre étude. Dans cette situation, le nombre d’artères par rein peut 

varier de 2 à 5.(40) Concernant notre série, seules les artères rénales doubles ont 

été rencontrées. Selon leurs origines, Une artère rénale surnuméraire peut 

trouver son ostium au niveau de l’aorte, des artères iliaques, des artères 

mésentériques ou de l’artère rénale controlatérale.(46) L’origine aortique a été 

notée chez tous nos patients. 
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La présence de 2 artères rénales surnuméraires (ou accessoires) ou plus 

représente une contre-indication au prélèvement. Le prélèvement reste possible 

si une des trois artères est une artère polaire supérieure de diamètre inférieur à 

2mm qui va être ligaturée car la zone de parenchyme qui en dépend est très 

modeste. Dans certains cas, le chirurgien peut être amené à clamper l’artère 

polaire pour déterminer l’importance de la zone de parenchyme qui en dépend 

avant de décider de sa ligature.(46) 

Devant un rein avec 2 artères, la longueur des artères avant la bifurcation 

segmentaire et la distance entre les deux artères doivent être mesurées avec 

réalisation de reconstruction en rendu volumique 3D. Le chirurgien en analysant 

ces images, détermine si une anastomose latéro-latérale ou termino-latérale sont 

possibles. Ainsi, si ces anastomoses ne sont pas possibles, une double 

anastomose sur l’artère iliaque du receveur doit être réalisée.(46) 

Il est nécessaire également de mesurer le diamètre orthogonal de toutes les 

artères. Ces diamètres doivent être au moins de 3mm pour une anastomose 

artérielle sûre. Pour un diamètre inférieur à 3mm, l’anastomose peut être 

difficile, avec une incidence majeure de thrombose.(46) 

La présence de petites artères polaires, s’ils n’ont pas été précisées, peuvent 

être sectionnées accidentellement, pouvant conduire à un saignement 

incontrôlable ou à un infarctus rénal. Par ailleurs, les artères surnuméraires 

polaires inférieures sont particulièrement importantes car elle donnent des 

branches pour le haut tractus urinaire. Leurs section peut conduire à une nécrose 

pyélo-urétérale avec sténose ou fuite secondaire. Quand leurs préservation n’est 

pas faisable, le chirurgien peut décider de faire une anastomose pyélo-urétérale 

(entre le pyélon du greffon et l’uretère du receveur).(46) 
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Au total, d’après nos résultats, on note que la présence d’artères 

surnuméraires allonge la durée opératoire et compromets la fonction du greffon 

après la transplantation. 

2. La division pré-hilaire de l’artère rénale : 

Deuxième variante artérielle la plus fréquente est la division pré-hilaire. Sa 

prévalence est variable de 6-21 % dans la littérature et de 19 % dans notre étude. 

Au niveau du rein droit, une division pré-hilaire est définie comme un 

branchement segmentaire derrière la veine cave inférieure ou à moins de 1cm du 

bord droit de la cette dernière. 

Cette situation conduit à manipuler derrière la veine cave inférieure et 

expose à un risque de lésion des gros vaisseaux. Elle est donc, considérée, du 

point de vue chirurgical, comme une artère rénale surnuméraire.(46) 

Concernant les divisions pré-hilaires du côté gauche, elles sont définies par 

une division segmentaire située à moins de 1-1.5 centimètres de l’origine de 

l’artère rénale gauche. Une distance d’au moins 1cm est recommandée pour un 

clampage et une anastomose convenable chez le receveur.(38) Concernant notre 

expérience dans cette situation, un rein a été prélevé avec une division pré-

hilaire au niveau ostial (2 artères avec une gaine ostiale commune). Les 2 artères 

ont séparées avec réalisation d’une anastomose latéro-latérale, sans 

complications chez le receveur. 
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II. Les maladies artérielles : 

Les principales anomalies artérielles rencontrées sont les plaques 

d’athéromes avec ou sans sténose et la fibrodysplasie. Leurs prévalence est 

autour de 3 %. Aucun de nos donneurs ne présentait une telle anomalie. Ceci 

peut être expliqué par la sélection rigoureuse de nos donneurs, en particulier 

pour les facteurs de risque cardiovasculaires. (46) 

1. L’athérosclérose : 

Une maladie athéromateuse bilatérale des artères rénales contre-indique le 

prélèvement de rein. La présence d’une plaque athérosclérose unilatérale ne 

contre-indique pas le prélèvement rénal. Une endartériectomie ou une résection 

du segment affecté peuvent être réalisées au cours du prélèvement. Il est 

important de préciser la nature molle ou calcifiée de la plaque. La présence 

d’une plaque calcifiée peut être une source de complications lors du clampage, 

d’une part en compromettant l’étanchéité du clampage ; et d’une autre la 

possibilité de lacération intimale du l’artère rénale ou de l’aorte pouvant être la 

cause d’un saignement important. (46) 

2. La dysplasie fibromusculaire : 

Il s’agit d’une maladie non athéromateuse et non inflammatoire des artères 

rénales et carotides internes retrouvée chez 2-6 %. Sa présentation en imagerie 

est caractéristique sous la forme d’un aspect en « collier de perles » des artères 

rénales avec la succession de sténoses focales et d’anévrismes. Elle atteint 

préférentiellement le segment distal de l’artère rénale ou les artères 

segmentaires. Une dysplasie fibromusculaire bilatérale contre-indique le 

prélèvement. En cas d’atteinte unilatérale, le rein dysplasique est choisi avec 
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réalisation de d’un remplacement du segment atteint par un greffon biologique 

ou synthétique. Il est à noter que les artefacts de mouvements respiratoires 

peuvent mimer une athérosclérose ou une dysplasie fibromusculaire. Dans ces 

cas, l’artériographie doit être réalisée au moindre doute. (46) 

III. Les variantes veineuses : 

Concernant les variantes veineuses, leurs prévalence est largement variable, 

de l’ordre de 6-51 % et de 6 % dans notre étude (tableau). Notons que des veines 

surnuméraires sont passés inaperçues chez 2 cas, pouvant redresser encore la 

prévalence des variante veineuses de notre série. 

Les veines rénales surnuméraires constituent les variantes veineuses les 

plus fréquentes, avec une prévalence de 2-24 % et de 4.39 % dans notre étude. 

Particulièrement pour notre étude, aucune veine rénale gauche circumaortique 

n’a été rencontrée, bien qu’il s’agit d’une variante veineuse assez fréquente dont 

la prévalence est de 3-8 %. 

La circulation veineuse rénale est connectée et anastomotique. Ainsi, de 

petites vaisseaux collatéraux se développent entre les différentes veines 

prévenant la survenue d’un infarctus rénal, en cas de ligature d’une veine 

segmentaire. 

La confluence tardive des segmentaires de la veine rénale gauche est 

définie comme une confluence à une distance de moins de 1.5-2 cm du bord 

aortique gauche. Dans cette situation, et contrairement à la division pré-hilaire 

droite en arrière de la veine cave inférieure, la section du tronc de la veine rénale 

ne pose pas de problème majeure, bien que située en avant de l’aorte. 
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Notons que la présence de veines tributaires de la veine rénale, leurs 

localisations et leurs diamètres doivent être précisées au chirurgien, en vue 

d’éviter leurs section accidentelle et les complications hémorragiques qui en 

découlent. Il peut s’agir d’une veine surrénalienne, d’une veine gonadique, 

d’une veine lombaire ou d’une veine hemiazygos. Le diamètre de ces veines 

tributaires de la veine rénale guide leurs technique de section. Ainsi, un diamètre 

supérieur à 5mm impose plus la pose d’agrafes ou de clips que la cautérisation. 

D’après nos résultats, la présence de variantes veineuses n’a d’impact ni 

sur le temps opératoire, ni sur la survie du greffon. 

IV. Le haut appareil urinaire : 

La duplicité urétérale est la variante urinaire la plus fréquemment 

retrouvée, avec une prévalence autour de 1 %. La présence d’une duplication 

urétérale complète ou partielle ou d’un syndrome de jonction pyélo-urétéral ne 

représentent pas une contre-indication absolue au don. Ceci en témoigne les 

résultats favorables de la transplantation d’un rein d’un cas de notre série 

présentant une duplication urétérale partielle. Dans ce cas, le chirurgien doit 

prendre tout le soin de ne pas séparer les deux uretères, afin de préserver la 

vascularisation urétérale.(46) 

En cas de prélèvement d’un rein avec un syndrome de jonction pyélo-

urétérale, l’anastomose urinaire réalisée est une anastomose pyélo-urétérale, 

reliant le pyélon du transplant à un uretère du receveur. Par ailleurs, une 

hydronéphrose sévère, une nécrose papillaire, une tumeur à cellules 

transitionnelle excluent le don du rein.(46) Aucune de ces situations n’a été 

rencontrée dans notre série. 
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Nous avons rencontrée une situation de bassinet extra-sinusal bilatéral. 

Cette variante est jugée sans intérêt, puisque sans impact sur l’anastomose 

urinaire urétéro-vesicale. 

V. Les calculs : 

Des reins avec des lithiases multiples ou un grand calcul de diamètre 

supérieur à 5mm sont exclus du don, jusqu’à traitement des calculs. Chez des 

donneurs asymptomatiques, sans antécédents de maladie lithiasique ou 

métabolique, un rein avec de petits  calculs (inférieurs à 4mm) peut être prélevé 

sans complications, particulièrement si les calculs sont caliciels inférieurs. Dans 

ces cas, une surveillance ultérieure des receveurs s’impose afin de détecter des 

calculs obstructifs.(46) La prévalence des calculs chez nos patients est de 2 %. 

Dans tous les cas, il s’agissait de microcalculs non obstructifs dont les reins ont 

été prélevés. 

VI. La graisse péri-rénale : 

Le rein prélevé doit être dégraissé avant sa transplantation. Ce dégraissage 

s’effectue, généralement,  lors du prélèvement. L’importance de la graisse péri-

rénale rend obscure les repères anatomiques, et est associée à des complications 

hémorragiques et un allongent du temps chirurgical.(46) Il est, donc, utile de 

mesurer la graisse péri-rénale et d’alerter sur la présence d’une quantité 

importante de graisse péri-rénale. 

A propos de notre étude, il n’a pas été tenu compte du volume de la graisse 

péri-rénale mais, de l’indice de masse corporelle pour le choix des donneurs. 
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VII. Les anomalies parenchymateuses rénales : 

La présence de kystes rénaux simples, quel que soit leurs tailles, ne 

représentent pas une contre-indication au don. Ils peuvent être excisés lors du 

prélèvement et sans augmentation de morbidité pour le receveur. 

La présence d’angiomyolipomes rénaux ne sont pas considérés comme des 

contre-indications au don. Une exérèse locale de l’angiomyolipome est réalisée 

en cas de volume important (> 5mm) ou d’angiomyolipome pauvre en 

composante graisseuse, mimant un carcinome à cellules rénales. 

Le prélèvement chez des donneurs avec un petit carcinome à cellules 

rénales est controversée. Ceci est justifié devant son  faible risque de récidive et 

son risque assez bas de transmission au rein controlatéral. Des reins avec de 

petits carcinomes à cellules rénales peuvent être prélevés avec exérèse de la 

tumeur avant la transplantation du rein chez le receveur. 

Notre expérience nous a permis de transplanter des reins avec des kystes 

simples, sans morbidité chez le receveur. 
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Type de 

variante 

Notre étude 

(n=91) 

Laugharne et al 

(n=156) 

Holden et al 

(n=100) 

Cinar et al 

(n=504) 

Raman et al 

(n=126) 

Variantes 

artérielles 
39.56 % (n=36) 37 % (n=58) 42 % 37.8 % (n=191) 37 % 

Artères 

surnuméraire

s 

20.88 % (n=19) 18% (n=28) 26 % 31.3% (n=158) 16 % 

Division pré-

hilaire 
18.68 % (n=17) 19% (n=30) 12 % 6.5% (n=33) 21% (n=26) 

Variantes 

veineuses 
6.59% (n=6) 8% (n=13) 14 % 38.3 % (n=193) 51 % (n=64) 

Veines 

surnuméraire

s 

4.39 % (n=4) 2 % (n=3) 17 % (n=17) 21.6% (n=109) 24% (n=30) 

Confluence 

tardive 
1.1 % (n=1) 1 % (n=2) 7 % (n=7) 7.3% (n=37) 17% (n=21) 

Veine rénale 

gauche 

circumaortiqu

e 

0 3 % (n=5) 7 % (n=7) 5.2% (n=26) 8 % (n=10) 

Veine rénale 

gauche retro-

aortique 

2.2 % (n=2) 2 % (n=3) 3 % (n=3) 4.2% (n=21) 2 % (n=3) 

Variantes 

urétérales 
2.2% (n=2) 0.6 % (n=1) 1 % (n=1)  1.6 % (n=2) 

Duplicité 

urétérale 
1.1 % (n=1) 0.6 % (n=1) 1 % (n=1)  0.8 % (n=1) 

Uréterocèle 0    0.8 % (n=1) 

Tableau14   : Comparaison des résultats des prévalences des différents types de variantes 

anatomiques artérielles, veineuses et urétérales de notre étude et de ceux de la littérature. 

 



 

128 

B. Quelle technique choisir pour le bilan pré-transplantation chez 

le donneur vivant ? quelles sont ses performances ? 

L’arsenal des techniques d’imagerie pour l’exploration du donneur du rein 

en pré-transplantation repose sur 2 techniques très performantes : la 

tomodensitométrie (TDM), l’imagerie par résonance magnétique (IRM). 

L’artériographie, considérée autrefois comme un gold standard pour cette 

indication, n’est plus de pratique courante du fait de sa précision moindre, son 

caractère invasif et son temps de réalisation. Plusieurs études comparatives de la 

TDM et de l’IRM ont été réalisées pour l’évaluation du donneur vivant, 

particulièrement pour la configuration vasculaire. Les deux techniques 

présentent des performances comparables. La TDM reste plus performante pour 

la visualisation des vaisseaux de moins de 2mm de diamètre.(47-49) 

En parlant de notre série, Vu le nombre modeste de donneurs qui ont 

bénéficié d’angioIRM (23%), nous avons comparé nos spécificités, sensibilités 

et précisions avec les études utilisant l’angioTDM (Tableaux2, 3 et 4). Nos 

examens d’imagerie ont manqué de sensibilité concernant les artères 

surnuméraires. Ceci est expliqué par un biais de sélection, puisque nos 

chirurgiens avaient tendance à éviter de prélever le rein avec des variantes 

anatomiques et seules les informations sur les reins prélevés ont été notés sur le 

compte rendu chirurgical. Ceci constitue une limite du caractère rétrospectif de 

l’étude. Par ailleurs, on note d’excellentes précisions, voisines de celle de la 

littérature, concernant les variantes artérielles (94 et 100 % pour respectivement 

les artères surnuméraires et les divisions pré-hilaires) et veineuses (97.8 %). 
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Concernant les artères surnuméraires : 

 Notre étude (n=91) Laugharne et al (n=156) Liefeldt et al (n=48) 

Sensibilité 28 % 73 % 85 % 

Spécificité 100 % 100 % 97 % 

Précision 94 % 95 % 94 % 

Tableau15   : Comparaison des résultats des performances des techniques d’imagerie pour le 

diagnostic des artères surnuméraires de notre étude et de ceux de la littérature. 

 

Concernant les divisions pré-hilaires : 

 Notre étude (n=91) Laugharne et al (n=156) Liefeldt et al (n=48) 

Sensibilité 100 % 82 % 71 % 

Spécificité 100 % 98 % 98 % 

Précision 100 % 96 % 94 % 

Tableau16: Comparaison des résultats des performances des techniques d’imagerie pour le 

diagnostic des divisions pré-hilaires de notre étude et de ceux de la littérature. 

 

Concernant les variantes veineuses : 

 Notre étude (n=91) Laugharne et al (n=156) Liefeldt et al (n=48) 

Sensibilité 60 % 92 % 67 % 

Spécificité 100 % 98 % 95 % 

Précision 97.8 % 97 % 92 % 

Tableau17: Comparaison des résultats des performances des techniques d’imagerie pour le 

diagnostic des variantes veineuses de notre étude et de ceux de la littérature. 
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Les protocoles d’acquisition de l’angioTDM dépendent des habitudes de 

chaque équipe. Le protocole quadriphasique est le protocole utilisé par la 

majorité. Il associe des acquisitions avant injection, à basse dose ; puis, après 

injection aux temps artériel, néphrographique et excrétoire.(39, 40-43, 47-49) 

Sebastià et al (47) remplacent l’acquisition au temps excrétoire par un 

topogramme après 5 minutes de l’injection, diminuant ainsi la dose d’irradiation. 

Concernant les techniques de reconstruction, l’ensemble des équipes 

utilisent des lectures en coupes axiales fines, en reconstructions multi-planaires, 

en MIP (projection d’intensité maximale) fin et en rendu volumique 3D fin. 

L’association de ces différentes modalités augmente considérablement les 

performances de la TDM.(46, 50, 51) 

En parlant des variantes veineuses, les performances de l’angioTDM sont 

moindres que pour les variantes artérielles. En effet, les variantes veineuses sont 

notées au temps artériel, du fait de leurs absence de rehaussement les 

différenciant des artères. Le recours à une acquisition au temps veineux ne 

change que peu la sensibilité de la TDM pour les variantes veineuses.(452) 

C. Impact des variantes anatomiques sur les résultats postopératoires : 

D’après notre série, la prévalence des complications était de 10 %. Aucun 

des patients compliqués n’a été greffé par un rein avec des variantes artérielles, 

veineuses ou urétérales. On peut en déduire que la présence de variantes 

anatomiques ne favorise en aucun cas la survenue de complications. En revoyant 

les données de la littérature concernant ce sujet, les études divergent. Zorgdrager 

et al Afriansyah et al rapportent dans leurs méta-analyses de, respectivement, 23 

et 24 études, que la présence d’artères rénales multiples expose à un risque plus 
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élevé de complications post-opératoires, de reprise de fonction plus retardée et à 

un risque plus élevé de perte fonctionnelle du greffon. Cependant, il n’y avait 

pas de différence entre la présence d’artères rénales multiples ou d’artère rénale 

unique concernant la survie à 5 ans. La présence d’artères rénales multiples 

n’augmente pas le risque de complications chez le donneur. (53-55) 
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Aussi bien l’angio TDM que l’angio IRM sont performante pour 

l’évaluation pré-transplantation du greffon chez le donneur vivant. Les 

performances de l’angio TDM pour les variantes veineuses sont moindres que 

pour les variantes artérielles. La présence de variantes veineuses n’impacte pas 

sur les durées d’ischémies froide et chaude et sur la fonction du greffon au court 

terme. 

La présence d’artères surnuméraires est la variante artérielle la plus 

fréquente. Cette situation est associée à un prolongement des temps 

d’ischémies chaude et froide et à une perte fonctionnelle du greffon plus 

importante. Les variantes anatomiques artérielles, veineuses et urétérales 

ne sont pas associées à la survenue de complications. 
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RÉSUME 

Titre : Apport de l’imagerie dans la transplantation rénale à partir du donneur vivant : Étude 

rétrospective de 91 cas. 
Rapporteur : Pr Nabil MOATASSIM BILLAH 
Auteur : Abdelmoughit HOSNI 
Mots clés : transplantation rénale – Donneur vivant – variantes anatomiques – Suivi du greffon – 

Complications du greffon rénal 
 

INTRODUCTION 
La transplantation rénale (TR) est le meilleur choix thérapeutique de l’insuffisance rénale chronique 

terminale. La transplantation à partir du donneur vivant(DV) est la solution, vu la pénurie des 

transplants. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’apport de l’imagerie des reins du DV sur la 

décision du prélèvement, d’étudier les variantes artérielles(VA) et les variantes veineuses(VV), leurs 

prévalences, leurs impacts sur la fonction du transplant et la survenue de complications. 
 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 
Nous avons revu rétrospectivement, dans notre série, les données de l’imagerie des transplants avant le 

prélèvement chez les DV et leur devenir chez les receveurs. Nous rapportons 91 TR par reins de DV, 

entre 2006 et 2019. Pour l’exploration chez le donneur avant la transplantation, l’angioTDM a été 

réalisé chez 77 % et l’angioIRM chez 22 %. Nous avons comparé les résultats de ces techniques avec 

ceux de l’exploration chirurgicale au cours de la TR. 
 

RÉSULTATS 
Les variantes vasculaires sont fréquentes avec une prévalence de 39 % pour les VA et de 6 % pour les 

VV. Parmi les reins avec VA, 30 % ont été prélevés. Les divisions préhilaires étaient la VA la plus 

fréquemment prélevée. 
Nous n’avons noté aucune complication chirurgicale vasculaire concernant les 16 transplants avec VA, 

ni les 5 avec VV. 
Le NADIR de créatininémie des VV est de 10.9mg/l similaire aux transplants avec vascularisation 

modale. Il est de 14.2mg/l en cas de VA. Ceci est expliqué par la durée plus prolongée des temps 

d’ischémies chaudes des transplants avec VA. 
 

DISCUSSION 
L’imagerie d’exploration du donneur du rein repose sur 2 techniques très performantes : angio-TDM et 

angio-IRM. Elles ont des performances comparables. L’angio-TDM reste plus performante pour la 

visualisation des vaisseaux < 2mm de diamètre, cependant ses performances pour les VV sont 

moindres que pour les VA. 
Les variantes vasculaires, principalement artérielles, ont un impact important. Elles exposent à un 

risque élevé de complications post-opératoires, de reprise de fonction plus retardée et à un risque plus 

élevé de la perte du transplant ultérieurement. 
 

CONCLUSION 
Dans la TR, le temps vasculaire per-opératoire, dépendant en partie du nombre des artères et des 

veines, est un facteur pronostic du devenir du transplant. L’imagerie joue un rôle important. Elle 

permet de diagnostiquer les variantes anatomiques vasculaires, ce qui permet le choix du rein à 

prélever. 
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ABSTRACT 

Title: Contribution of imaging in renal transplantation from the living donor: Retrospective 

study of 91 cases. 

Reporter: Pr Nabil MOTASSIM BILLAH 

Author: Abdelmoughit HOSNI 

Keywords: renal transplantation – living donor – anatomical variants – graft follow-up – graft 

complications 

INTRODUCTION 

Renal transplantation (RT) is the best therapeutic choice for chronic end-stage renal disease. 

Transplantation from a living donor (LD) is the solution, given the shortage of transplants. 

The objective of this study is to assess the contribution of imaging of the kidneys of the LD 

on the decision to collect, to study the arterial variants (AV) and the venous variants (VV), 

their prevalence, their impact on the function of the transplant and the occurrence of 

complications. 

MATERIALS AND METHODS 

In our serie, we retrospectively reviewed transplant image data before removal from the LDs 

and their fate from the recipients. We report 91 RT by kidneys from LD, between 2006 and 

2019. For exploration in the donor before transplantation, Computed tomodensitometric 

angiogram (CTA) was performed in 77% and magnetic resonance angiogram (MRA) in 22%. 

We compared the results of these techniques with those of surgical exploration during RT. 

RESULTS 

Vascular variants are frequent with a prevalence of 39% for AV and 6% for VV. Of the 

kidneys with AV, 30% were removed. Kidneys with prehilar divisions were the most 

frequently removed. 

We did not note any vascular surgical complications concerning the 16 transplants with AV, 

or the 5 with VV. 

The VV creatinine NADIR is 10.9 mg/l, similar to transplants with modal vascularization. It 

is 14.2 mg/l in the case of AV. This is explained by the longer duration of warm ischemia 

times of transplants with AV. 

DISCUSSION 

Kidney donor exploration imagery is based on 2 very effective techniques: CTA and MRA. 

They have comparable performances. The CTA remains more effective for the visualization 

of the vessels <2mm in diameter, however its performances for the VV are less than for the 

AV. 

Vascular variants, mainly arterial, have a significant impact. They expose to a high risk of 

post-operative complications, more delayed resumption of function and to a higher risk of loss 

of the transplant later. 

CONCLUSION 

In RT, the intraoperative vascular time, which partly depends on the number of arteries and 

veins, is a prognostic factor for the outcome of the transplant. Imagery plays an important 

role. It makes it possible to diagnose the vascular anatomical variants, which allows the 

choice of the kidney to be removed. 
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 ملخص

 . حالة 91 من  شرجية دراسة: الحي المتبرع من الكلى زراعة في الصور  مساهمة: العنوان

 البروفيسور نبيل المعتصم بالل : المقرر

 عبد المغيث حسني : المؤلف

 :  الكلمات المفتاحية  

 
 المقدمة 

  إلى   بالنظر  الحل،  هو  حي  متبرع  من  الزرع.  المتقدمة  المرحلة  في  المزمن  الكلى  لمرض  علاجي  خيار  أفضل  هو  الكلى  زرع
  كذا   و  العضو  نقل  قرار   في  للكليتين  الاشعاعي  التصوير  مساهمة  تقييم  هو  الدراسة   هذه  من   الهدف.  الزرع  عمليات  في   قصالن

 . مضاعفات وحدوث الزرع وظيفة على وتأثيرها  انتشارها ومدى الوريدية والمتغيرات الشريانية المتغيرات  دراسة

 
 والأساليب المواد

  و   الكلوي  العضو  نقل  من  ابتداء,  الزرع  لعمليات  الاشعاعي  بالتصوير  الخاصة  طياتالمع  رجعي  بأثر  دراستنا  شملت  لقذ
  سنتي   بين  حي  متبرع  طرف  من  انجزت  كلوي  تبرع  ملف  91  الدراسة  هذه  في  نستعرض.  له  المتبرع  الشخص  بمآل  انتهاء

  الرنين   بواسطة  ٪   22  و  الدموية  للأوعية  المقطعي  التصوير  بواسطة  التبرعين  من  ٪77  فحص  تم,  2019  و  2006
 .   الجراحية العملية معطيات مع التقنيتين مقارنة تمت قد و. الدموية للأوعية المغناطيسي

 
 النتائج 

  ٪   6  و  الشريانية  للمتغيرات  بالنسبة  ٪  39  انتشارها  معدل  يبلغ  اذ.  شائعة  الاوعية  متغيرات  ان   الدراسة   هذه  نتائج  اظهرت
 كان   للشرايين  المبكر  التفرع  ان  خيت  شريانية  بمتغيرات  مصحوبة  الكلي  من  ٪  30  لنق  تم  قد   و.  الوريدية  للمتغيرات  بالنسبة

 . شيوعا الأكثر المتغير هو

  5  و  شريانية  بمتغيرات  مصحوبة   زرع  غملية  16ل  بالنسبة  الدموية  بالأوعية  متعلقة  جراحية  مضاعفات  أي  رصد  يتم  لم
 . وريدية بمتغيرات مصحوبة زرع غمليات

  بدون   الزرع   عمليات  خالات  في   المرصود   للمعدل  مقارب  معدل   هو   و  لتر / ملغ  10.9  هو(  NADIR)  ديرنا  الكرياتينين  معدل
  مدة  طول  الى  راجع  ذلك  و.  شريانية  بمتغيرات  المصحوبة  الحالات  في  لتر/ ملغم  14.2   المعل  هذا  بلغ  فيما,  وريدية  متغيرات
 . الدافئة التروية

 
 مناقشة

. للأوعية المغناطيسي بالرنين التصوير و للأوعية المقطعي التصوير: تقنيتين على كلىبال للمتبرع الاشعاعي التصوير يرتكز

  عن   قطرها  يقل  التي  الأوعية  تصوير  يخص  فيما  المقطعي  للتصوير  افضلية  مع,  متقاربة  نتائجها  ان  الدراسة  هده  نتائج  اثبتت
  اثر   الدموية  الاوعية   لمتغيرات.  الشريانية  المتغيرات  مع   مقارنة  الوريدية   للمتغيرات  بالنسبة  تقل   الافضلية   هذه  ان   غير   مم،   2

 استئناف   في  تأخر  مع,  اكبر  بنسبة  ذلك  و  الزرع  عمليات  بعد   بمضاعفات  مصحوبة  تكون  انها  اذ,  الزرع  عمليات  على  مهم
 . ضياعه بخطر  مصحوب المزروع الكلي وظيفة

 
 استنتاج

  لمستقبل   محددا  عاملا,  الاوردة  و  الشرايين  بعدد  اساسا  ترتبط  تي ال  و ,  الكلي  زرع  عملية   قبل  الدموية  الاوعية  دراسة   تعتبر
 . الانسب الكلي اختيار قصد الدموية الاوعية متغيرات تشخيص في مهما دورا  الاشعاعي التصوير يلعب و. المزروع العضو
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 بسم الله الرحمان الرحيم 

 أقسم بالله العظيم 

 :في هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه. 

 بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريض ي هدفي الأول  وأن أمارس مهنتي  . 

 وأن لا أفش ي الأسرار المعهودة إلي. 

 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب . 

 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي . 

   ي وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياس

 . أو اجتماعي

 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها . 

  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من

 .تهديد

 اللهبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما ب. 

 .والله  على ما أقول شهيد
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