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L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est un problème de santé 

publique dans notre pays, nécessitant une prise en charge compliquée, lourde, et 

coûteuse, non seulement pour les patients et leurs familles, mais également pour 

le système de santé. 

Avec les années, la transplantation rénale (TR) s’est imposée comme la 

thérapeutique la plus efficace, offrant aux patients une meilleure survie, une 

morbidité moindre, une meilleure qualité de vie en matière d’indépendance et de 

bénéfices psychologiques, ainsi qu’un avantage économique indéniable à partir 

de la deuxième année par rapport aux autres méthodes de suppléance rénale, à 

savoir l’hémodialyse (HD) et la dialyse péritonéale (DP). 

L’activité de TR au Maroc, qui est estimée à 1,32 TR par million 

d’habitants (pmh) annuellement, est très inférieure aux estimations des besoins 

et reste un chiffre très modeste en comparaison avec d’autres pays du même 

niveau socio-économique [1]. 

Au CHU Ibn Sina de Rabat, le programme de TR a démarré en 1998 et le 

don de rein ne concernait que le donneur vivant apparenté (DVA). Ce n’est qu’à 

partir de 2014 que la TR à partir de donneurs cadavériques (DC) a commencé au 

CHU de Rabat. 

Ce travail a pour but de rapporter l’expérience de TR de notre formation, 

depuis son démarrage en 1998 jusqu’en 2015, d’évaluer les résultats de ces 17 

ans, ainsi que les difficultés et les contraintes entravant cette activité. 
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I. Historique : 

1. Dans le monde : 

La transplantation d’organes fut la grande épopée de la médecine moderne. 

Les premières greffes concernèrent les tissus : En 1869 a eu lieu la 

première greffe épidermique et en 1906 la première greffe de cornée [2]. 

Le rein fut au départ l’organe choisi sur le plan expérimental tant chez 

l’animal que chez l’homme, à cause de sa dualité, de son pédicule vasculaire 

bien individualisé, de sa voie excrétoire facile à rétablir et de la possibilité de 

surveiller facilement sa fonction par des examens para cliniques. 

Le préalable à cette aventure fut, au début du siècle dernier, la mise au 

point des anastomoses vasculaires, grâce surtout aux travaux d’Alexis Carrel. La 

revascularisation d’un organe devenait possible et le problème technique des 

transplantations était résolu. 

Durant la première moitié du XXe siècle, les greffes entre espèces animales 

différentes et entre individus différents étaient des succès techniques suivis 

d’échecs constants. Les xénogreffes suivaient le même sort [3]. 

La France va se distinguer en 1952 avec la première tentative de greffe de 

rein à partir d’un donneur vivant, entre une mère et son fils. L’opération, réalisée 

à l’hôpital Necker par l’équipe de Louis Michon, les suites néphrologiques étant 

assurées par le Professeur Jean Hamburger, fut un succès, mais 21 jours après sa 

greffe, le jeune homme est décédé. 

La technique de greffe avait beau avoir accompli de grands progrès, elle se 

heurtait toujours à un obstacle majeur : la question du rejet. 
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Pour que la greffe réussisse, il faut que le système immunitaire du receveur 

ne rejette pas l’organe du donneur. Une seule solution, à moins d’avoir affaire à 

des jumeaux : affaiblir le système immunitaire du receveur. C’est ce que l’on 

appelle l’immunosuppression. 

En 1954 à Boston, l'équipe des Dr Murray, John Merill et Harrison a 

réalisé la première TR entre deux vrais jumeaux, les frères Herricks, âgés de 23 

ans. Le donneur et le receveur étant génétiquement semblables, le problème du 

rejet ne se posait pas. 

Il s'agissait de la première transplantation rénale « réussie ». 

La prévention du rejet fut améliorée par la découverte des corticoïdes en 

1950, l’irradiation du receveur par les rayons x en 1955, et l’introduction des 

traitements immunosuppresseurs en 1960. 

C’est finalement en 1959 que furent obtenus les deux premiers succès 

d’allogreffe rénale chez l’homme, entre jumeaux hétérozygotes, l’une à Boston, 

sous la direction de J. Merrill, l’autre à Paris sous la direction de Jean 

Hamburger. Par la suite, la transplantation rénale fut étendue aux greffes entre 

non jumeaux [4]. 

En 1972, la découverte des propriétés immunosuppressives de la 

ciclosporine par Jean-François Borel modifia de façon spectaculaire la 

présentation clinique du rejet.  

Utilisée à partir de 1982 pour le traitement des personnes greffées, la 

ciclosporine fut complétée par d’autres modalités médicamenteuses et de 

surveillance au cours des années 80 qui réduisirent considérablement la 

fréquence et l’intensité des crises de rejet et suscitèrent une explosion des 
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programmes internationaux dans le domaine de la greffe d’organes (Foie, Cœur, 

Poumon…). 

A partir de cette période, les transplantations vont se diversifier et s'étendre 

à différents organes : 

En 1966 : Premier succès d'une greffe rein-pancréas. 

En 1967 : Premier succès d'une greffe cardiaque par le Dr Christian 

Bernard à Cape Town, en Afrique du Sud et premier succès d'une greffe de foie 

à Denver(USA). 

En 1968 : Premier succès d’une greffe de pancréas et premier succès d’une 

greffe de moelle osseuse. 

 En 1981 : Premier succès d'une greffe d'un bloc cœur-poumons. 

En 1983 : Premier succès d'une greffe d'un poumon unique. 

En 1989 : Premier succès d’une greffe intestinale [2]. 

En janvier 1998, Marshall Strome dans l’Ohio tente la première greffe de 

larynx avec des parties de la trachée, du pharynx, des nerfs et des glandes 

thyroïdes et parathyroïdes. Rendue publique trois ans plus tard, cette première a 

permis au patient de retrouver sa voix. 

La première transplantation de main pérenne fut faite à Lyon par Jean-

Michel Dubernard et Earl Owen du centre de microchirurgie de Sydney, en 

septembre 1998 sur Clint Hallam un homme d’affaires Néo-Zélandais. Les 

effets négatifs des immunosuppresseurs incitent le patient à se faire amputer la 

main greffée, le 3 février 2001.  
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Les mêmes chirurgiens dirigèrent la première allogreffe des deux mains en 

2000 sur Denis Chatelier qui avait eu les deux mains déchiquetées par une fusée 

artisanale que fabriquaient ses neveux. Trois ans après, il pouvait manger avec 

une fourchette, téléphoner sur son portable et se raser. 

Le 18 juillet 2003, après 14 heures d’intervention, la première greffe de 

langue sur un patient de 42 ans souffrant d’une tumeur maligne devant être 

retirée est réussie à Vienne, mais le patient décède un an plus tard. 

A Amiens, les Professeurs Devauchelle et Testelin, associés au Pr 

Dubernard de Lyon et au Pr Lengelé de Bruxelles, conduisent le 27 novembre 

2005 la première greffe d’un triangle formé par le nez, la bouche et une partie 

des joues, mobilisant une cinquantaine de personnes pendant 15 heures.   

En mars 2010, Peter Butler de Londres et Joan Barret dirigent une trentaine 

de personnes à l’hôpital Vall d’Hebron de Barcelone pour la première greffe 

totale de la face [5]. 

En juin 2015, en ouverture du congrès de l’Académie américaine de 

chirurgie neurologique, le neurochirurgien italien de Turin, Sergio Canavero et 

son collègue chinois Xiaoping Ren, annoncent pouvoir réaliser  une greffe de 

tête d’ici 2017. Il s’agit à ce jour d’une hypothèse de travail qui soulève 

plusieurs interrogations, plus particulièrement d’ordre éthique, mais qui reste un 

témoignage du progrès incessant de la médecine en matière de transplantation 

[6]. 

2. Au Maroc : 

1960 : Première greffe de cornée au CHU Ibn Rochd à Casablanca. 

1985 : Première TR avec donneur vivant au CHU Ibn Rochd à Casablanca. 
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1995 : Première Transplantation cardiaque au CHU Ibn Sina de Rabat. 

1998 : Début du programme de TR au CHU Ibn Sina de Rabat par la 

réalisation de 3 TR à partir de DVA. 

2004 : Première greffe de moelle osseuse au CHU Ibn Rochd à Casablanca. 

2010 : Lancement du programme de greffes d’organes au niveau des CHU 

de Marrakech et de Fès par la réalisation de 4 TR. 

2010 : Réalisation de greffes d'organes à partir de donneurs en état de mort 

encéphalique (EME). Une grande première qui a été entreprise au niveau de 

l’hôpital universitaire Ibn Rochd à Casablanca, avant que cette pratique ne soit 

généralisée au niveau des autres hôpitaux universitaires du pays. 

2014 : Première TR à partir de DC au CHU Ibn Sina de Rabat. 

2014 : Première transplantation hépatique à partir de DVA au CHU 

Mohammed VI à Marrakech. Cinq ont été réalisées cette même année dans tout 

le pays, dont 3 à partir de DC. 

2015 : 2ème Transplantation Cardiaque du pays au niveau du CHU de 

Marrakech à partir d’un DC, soit 20 ans après la première réalisée au CHU de 

Rabat.  
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II. Législation : 

Devant l’évolution et le développement de l’activité des greffes, un 

dispositif  législatif s’imposait, afin de réguler cette activité et d’éviter les 

dérives et les abus,  ainsi que pour préserver les droits des donneurs. 

Au Maroc, la greffe d’organes a tardé à bénéficier d’un cadre 

réglementaire. Il a fallu attendre la fin des années 1990 pour que la loi relative 

au don et au prélèvement d’organe voit le jour, soit 14 ans après la première 

greffe du rein et 4 ans après la première greffe du cœur. 

Il s’agit de la loi n°16-98 relative au don, au prélèvement et à la 

transplantation d’organes et de tissus humains, promulguée par le dahir n° 1-99-

208 du 13 joumada I 1420(25 août 1999) [Annexe 1] . 

La loi précise que le don, le prélèvement ou la transplantation d’organes 

humains ne peut avoir qu’un but thérapeutique ou scientifique, que la gratuité 

est de mise et que le don ne doit en aucun cas être rémunéré ou faire l’objet de 

transaction, et ne peut être pratiqué sans le consentement préalable du donneur. 

Dans le but d’éviter les transplantations clandestines, l’arrêté du ministre de 

la santé n°1638-03 du 15 Ramadan 1424 (10/11/2003) [Annexe 2] a fixé la liste 

des hôpitaux publics agréés à effectuer des prélèvements et des transplantations 

d’organes et de tissus humains comme suit : 

Le centre hospitalier Ibn Sina à Rabat. 

Le centre hospitalier Ibn Rochd à Casablanca. 

L’hôpital Militaire Mohammed V à Rabat. 
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L’hôpital Cheikh Zayed a été agrée à pratiquer la greffe d’organes et de 

tissus humains le 8/12/2003 par l’arrêté du ministre de la santé n°2142-03 du 13 

Chaoual 1424 [Annexe 3]. 

En Juin 2010 : Le ministère a donné son autorisation au CHU de 

Marrakech et au CHU Hassan II de Fès pour qu’ils effectuent leurs premières 

transplantations [Annexe 4]. 

Dans le cadre du don et du prélèvement d’organes sur une personne 

vivante : 

L’article 9 du chapitre II de la loi 16-98 définit les personnes susceptibles 

d’être donneurs comme suit : les ascendants, les descendants, les frères, les 

sœurs, les oncles, les tantes et leurs enfants, ainsi que le conjoint après une 

année de mariage au moins. 

Le donneur doit être complètement informé des risques inhérents au 

prélèvement et sur ses conséquences éventuelles, et doit par la suite exprimer 

son consentement, obligatoire mais toujours révocable, devant une commission 

comprenant le président du tribunal de 1ère instance compétent à raison du lieu 

de résidence du donneur, ou du lieu d'implantation de l'hôpital public agréé, 

dans lequel le prélèvement et la transplantation seront effectués. 

Le prélèvement ne peut être effectué s’il met en danger la vie du donneur 

ou s’il présente des conséquences graves et définitives sur sa santé. Les 

médecins doivent également s’assurer que le greffon ne recèle pas de maladie 

transmissible ou susceptible de mettre en danger la vie du receveur. Le ministre 

de la Santé précise les examens qui doivent être effectués avant la 

transplantation dans la section II du chapitre II de l’arrêté n°2250-09  fixant les 
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règles de bonne pratique de prélèvements, de transplantation, de conservation et 

de transport d’organes et de tissus humains. [Annexe 5]. 

Des dispositions pénales allant de l’emprisonnement de 2 à 5 ans et d’une 

amende de 50 à 500 000 dirhams sont prévues dans les cas de non respect de la 

loi. 

Dans le cadre du don et du prélèvement d’organes sur une personne 

décédée : 

Toute personne majeure peut faire don de ses organes après son décès. 

Cette volonté de don après la mort peut être enregistrée auprès du Président du 

tribunal de Première instance. Il en est de même pour les personnes qui, de leur 

vivant, s’opposent au prélèvement après leur décès qui doivent exprimer leur 

refus par une déclaration au tribunal de Première instance.  

Les trois grands principes de la loi mentionnent la gratuité -le don 

d’organes est un acte de générosité et de solidarité entièrement gratuit-, 

l’anonymat -le nom du donneur ne peut être communiqué au receveur et 

réciproquement, la famille du donneur peut cependant être informée du résultat 

des greffes- et le consentement du donneur.  Concernant ce dernier point, la 

diffusion de l’information sur la greffe au plus large public, doit permettre à tout 

citoyen de pouvoir se prononcer pour ou contre le don, de son vivant, et faciliter 

ainsi la tâche à ses proches et aux équipes de prélèvement. Mais dans le cas où 

le défunt n’a pas exprimé son avis, le rôle de la famille devient important, vu 

que cette dernière peut s’opposer au prélèvement.  

Par ailleurs, il faut savoir que le constat médical de la mort encéphalique du 

donneur est obligatoire avant le prélèvement, ainsi que l’absence de doute sur 
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l’origine du décès. Ce constat, qui est établi à partir de signes cliniques et para-

cliniques fixés par un arrêté ministériel [Annexe 6], doit être effectué par deux 

médecins de l’établissement hospitalier, désignés par le ministère de la Santé, 

après avis du Président du conseil de l’Ordre des médecins. Afin d’éliminer 

toute forme de pression et tout conflit d’intérêts, la composition de l’équipe 

médicale qui fait le constat du décès est donc toujours différente de celle qui 

effectue la greffe.  

En 2015, une circulaire a été élaborée par le ministère de la santé, à propos 

de l’inscription sur liste d’attente pour une greffe, ainsi que l’attribution et les 

règles de répartition des greffons prélevés sur une personne décédée en vue de 

transplantation d’organes et de tissus humains [Annexe 7]. 

Deux échelons de répartition sont ainsi définis : une liste d’attente locale 

établie au niveau de chaque établissement participant à l’activité de prélèvement 

sur un sujet en EME, et une liste nationale, crée au niveau de la Direction des 

Hôpitaux et des Soins Ambulatoires (DHSA), qui est une somme chronologique 

des différentes listes locales. 

L’inscription du candidat potentiel dans la liste locale de l’établissement, 

est effectuée après validation clinique par le staff multidisciplinaire mensuel, et 

administrative (recouvrement des dépenses…) par l’administration de 

l’établissement. 

La tenue de la liste d’attente nationale est sous la responsabilité de la 

DHSA. 

L’attribution d’un greffon rénale ne peut se faire qu’au bénéfice d’un 

patient inscrit sur la liste d’attente. Cette dernière est mise à jour régulièrement, 
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en cas d’inscription de nouveaux candidats ou de sortie de la liste (greffe, contre 

indication temporaire ou définitive, décès). 

Concernant les organes et/ou tissus paires tels que les reins, si le 

prélèvement est effectué dans le centre hospitaliser de l’équipe de greffe, l’un 

des deux organes prélevés est considéré comme le greffon local et fait l’objet de 

proposition aux patients appartenant à la liste locale. Le 2ème greffon fait, quant à 

lui, l’objet de proposition aux patients appartenant à la liste nationale. Après 

acceptation de ce dernier par  l’établissement auprès duquel le candidat est 

inscrit, la conservation et le transport du greffon sont assurés par la coordination 

de l’établissement expéditeur. 

A l’échelon local comme à l’échelon national, l’attribution des greffons est 

fondée sur l’application de la procédure définie, à cet égard, par l’arrêté n°2250-

09  fixant les règles de bonne pratique de prélèvements, de transplantation, de 

conservation et de transport d’organes et de tissus humains. 

La règle de base est de respecter les principes d’équité et d’éthique 

médicale. Le principe est de faciliter l’accès à la transplantation pour tous les 

patients sur liste d’attente tout en respectant un minimum d’égalité des chances 

dans cet accès. 

L’accès équitable à la TR pour tous les patients inscrits sur la liste d’attente 

est garanti par l’établissement d’un score calculé sur les éléments ci-après : La 

durée d’attente, le nombre de compatibilités HLA (hiérarchiser : DR puis A puis 

B), le groupage ABO (En cas de donneur du groupe O, favoriser les receveurs 

du même groupe) et la différence d’âge (favoriser la transplantation dans la 

même tranche d’âge). 
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Le score ainsi réalisé sur la base de ce qui a précédé, se présente comme 

suit : 

Score = 100 x Durée d’Attente (en années) + 25 x score HLA (allant de 0 

(aucune compatibilité) à 6 (compatibilité totale)) + 50 x Groupe sanguin (1 pour 

O ou 0,5 pour A et B ou 0,25 pour AB) – 5 x Différence d’âge (en tranche de 5 

ans). 

L’attribution du greffon est effectuée par le spécialiste d’astreinte 

responsable de la transplantation, et un procès verbal est adressé à la direction de 

l’établissement et à la DHSA. En cas de non attribution malgré un score 

favorable, une justification doit être notifiée au niveau du procès verbal. 
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III. Aspect religieux: 

Pour le Maroc, comme pour tous les pays musulmans, la loi est conforme à 

l’avis religieux officiel. 

Depuis 1959, de très nombreuses fatwas ont été formulées au sujet du don, 

des prélèvements et de la transplantation d’organes. 

En 1985, l’Académie islamique du Fiqh de la Ligue Musulmane Mondiale 

approuve le prélèvement d’organes sur des individus vivants, le don étant “ un 

acte autorisé et béni ” à condition qu’il soit consenti librement, sans contrainte, 

que la santé et la vie du donneur soient préservées, que la greffe soit le seul 

moyen de traiter correctement le malade et que son succès soit garanti dans la 

majorité des cas [7]. 

Selon le docteur Sharif Kaf Al-Ghazal membre fondateur de l’ISHIM 

(Société Internationale d’Histoire de la Médecine Islamique), les bases 

islamiques de la transplantation d’organes sont : 

 1. Toute chose en Islam est permise (Halal) si elle n’est pas expressément 

interdite dans le Coran ou le Hadith. 

 2. Rien dans le Coran, le Hadith ou chez le musulman pratiquant ne 

considère le don d’organes comme un interdit.  

3. Le prophète Mohamed (QSSL) encourage les musulmans aux bonnes 

actions et à aider son prochain en utilisant son corps, son temps, son argent et la 

prière. 

 4. La transplantation d’organes est considérée Halal en Islam à condition 

que le donneur ne détruit pas son corps (car son corps ne lui appartient pas). 
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 5. Dans le Coran, il est écrit : Celui qui sauve une vie est équivalent à celui 

qui sauve l’humanité (5 :32)  

6. Le prophète Mohamed (QSSL) a dit : celui qui aide son frère en 

difficulté, Dieu l’aidera le jour du jugement dernier. 

7. Le don d’organe peut se faire par une personne en vie ou après sa mort 

[8]. 

Les docteurs de la loi musulmane, dans la perspective de légiférer en 

matière de don et de prélèvement d’organes, sont arrivés à un consensus sur la 

définition de la mort dans les pays musulmans. Le débat dans les pays arabo-

musulmans, a débouché sur un consensus adopté lors de la réunion du Conseil 

du Fikh Al Islami (Réunion d’Amman, Jordanie, 16 octobre 1986) qui définit la 

mort comme :  

• l’arrêt du cœur et de la respiration, situation qui doit être reconnue par des 

médecins comme étant irréversible ; 

 • ou l’arrêt de toute activité cérébrale, situation également reconnue par 

des médecins comme étant irréversible.  

C’est la première fois que la mort cérébrale entre dans la définition de la 

mort dans les pays musulmans. Cette fatwa a levé l’obstacle constitué par 

l’absence d’organes de bonne qualité pris sur le cadavre, car les organes ne 

pouvaient être prélevés que plusieurs heures après la mort constatée sur l’arrêt 

du cœur et de la respiration. 

 La définition de la mort contenue dans cette fatwa a été ensuite affinée par 

l’Organisation islamique des sciences médicales (Réunion de Koweit City, 17 - 

19 décembre 1996). 



Transplantation rénale au CHU Ibn Sina de Rabat : 17 ans d’expérience (1998-2015). 

17 
 

Le consensus sur la définition de la mort a facilité la promulgation de 

nombreuses fatwas dans les pays musulmans en vue d’autoriser les dons et les 

prélèvements d’organes [9]. 

En 1988, l’Académie Islamique du Fiqh de la Ligue musulmane mondiale 

publie une résolution favorable au prélèvement sur le cadavre si le défunt a 

donné son consentement avant le décès ou à défaut, après avoir obtenu 

l’autorisation de la famille.  

Elle réaffirme l’interdiction de toute commercialisation déjà décrétée par le 

grand mufti d’Egypte en 1966.  

Au congrès de transplantation réuni à Abou-Dhabi en 1998, le très 

conservateur Cheikh Youssef Al Qaradawi déclarait : “ La jurisprudence 

religieuse ne voit aucune nécessité d’empêcher un musulman d’offrir un organe 

à un non musulman et vice versa ” [7]. 

Pays après pays, le monde musulman autorise la greffe humaine. 

Ce paramètre religieux fait débat, souvent par ignorance ou par préjugés.  

A ce jour, les réticences religieuses concernant le don d’organes n’ont plus 

lieu d’être, vu le dispositif juridique en vigueur, validé et appuyé par des fatwas. 
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IV. Aspect économique : 

Au Maroc, la couverture médicale de base a été crée en 2002. Elle constitue 

le fondement de la protection sociale en matière de santé. 

Elle comprend deux régimes : l'Assurance Maladie Obligatoire (AMO), 

entrée en vigueur en Aout 2005 et le Régime d'Assistance Médicale (RAMED) 

lancé en Novembre 2008. Le premier est fondé sur les principes et les 

techniques de l’assurance sociale au profit des personnes exerçant une activité 

lucrative, des titulaires de pension, des anciens résistants et membres de l’armée 

de libération et des étudiants. Le deuxième est fondé sur les principes de 

l'assistance sociale et de la solidarité nationale au profit des démunis. 

La population immatriculée au RAMED a contribué ainsi à l’augmentation 

du taux de couverture médicale de la population marocaine qui est passé de 25% 

en 2005 à près de 60% aujourd’hui [10]. 

L’insuffisance rénale chronique figure parmi les 10 affections dont les 

soins sont lourds et coûteux, ce qui implique une prise en charge par l’Assurance 

Maladie Obligatoire. L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) 

représente la phase ultime de la pathologie et nécessite un traitement de 

suppléance de la fonction rénale. 

Le traitement le plus couramment répandu est la dialyse. Le coût de cette 

dernière représente une dépense considérable pour le système de santé quel que 

soit le pays. Au Maroc, 55 millions de Dirhams ont été investis par le Ministère 

de la santé en 2004 pour développer la dialyse (achat de générateurs, remise à 

niveau de centres, achat de prestations dans le privé). En 2010, 210 millions de 

Dirhams sont mobilisés pour la prise en charge de 2000 patients 
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supplémentaires. La transplantation rénale est l’autre modalité de suppléance 

rénale [11]. 

Aux Etats-Unis, selon le rapport de l’USRDS (United States Renal Data 

System) ayant comparé sur une période de 10ans les trois modalités de 

traitement de l’IRCT, la transplantation est la thérapeutique la plus économique, 

suivie de la dialyse péritonéale (DP) puis de l’hémodialyse (HD) [12] (Figure 1). 

 

Figure 4: Total des dépenses de l’IRCT par personne, par an et par modalité aux États-

Unis [12]. 
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Une étude a été réalisé au Maroc afin d’analyser les coûts entre les deux 

techniques de prise en charge de l’IRCT, la dialyse selon ses deux modalités, 

hémodialyse et dialyse péritonéale, versus la TR (receveur et donneur vivant). 

Le modèle calculé sur la base de la prise en charge en dialyse selon les 

recommandations de bonnes pratiques médicales s’équilibre la deuxième année 

et minimise les coûts en faveur de la greffe à partir de la troisième année. Les 

bénéfices cumulés de la greffe versus  la dialyse représentent, au bout de 15 ans, 

plus de 1,5 millions de Dirhams [11] (Figure 2). 

Bénéfice économique cumulé de la TR versus l’hémodialyse selon le standard 

 

 Année de 
la greffe 

2ème 
année 

3ème 
année 

4ème 
année 

5ème 
année 

6ème 
année 

10ème 
année 

15ème 
année 

Cumulé en 
Dhs 

(Dialyse- TR) 
-133 792 - 13 487 106 818 227 123 347 428 467 734 948 958 1 550 488 

Figure 5 : Bénéfice économique cumulé de la TR versus l'hémodialyse selon le standard 

[11]. 



Transplantation rénale au CHU Ibn Sina de Rabat : 17 ans d’expérience (1998-2015). 

21 
 

Dans tous les pays, il a été démontré que la greffe rénale est coût efficace 

pour les financeurs du système de soins, par rapport à la dialyse, quel que soit la 

modalité. La greffe minimise les coûts de prise en charge et restaure la capacité 

économique du patient qui retrouve une qualité de vie et une possibilité de 

travailler [11]. 

Les résultats mettent l’accent sur le gain économique important à réaliser si 

on adopte la TR comme stratégie principale de prise en charge de l’IRCT. 

V. Aspect psychologique : 

La transplantation rénale avec donneur vivant représente pour un patient 

arrivant au stade d’insuffisance rénale terminale, une solution dont les bénéfices 

sur le plan médical ne sont plus à démontrer, mais dont le développement ne 

peut et ne doit pas se faire au prix de traumatismes psychologiques et de 

problèmes sociaux et familiaux pour le donneur et le receveur. Bien que la 

greffe avec donneur vivant soit pratiquée depuis plus de 40 ans, ses aspects 

psychologiques ont été relativement peu étudiés. Les études viennent 

essentiellement des Etats-Unis, de la Scandinavie et plus récemment de la 

Grande Bretagne et de l’Allemagne [13]. 

Si tout le monde s’accorde aujourd’hui pour dire qu’une prise en charge 

psychologique est indispensable avant le don et la greffe, peu d’équipes offrent 

un support psychologique après la transplantation. Par ailleurs, il n’existe aucun 

standard fixant les modalités de cette approche. 

Les aspects positifs de la greffe rénale avec donneur vivant ont été 

largement présentés. Après la greffe, très peu de donneurs regrettent leur geste 

(1 à 6 %), et la plupart déclarent que le don a exercé une influence positive sur 
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leur qualité de vie. Celle-ci a même été démontrée comme étant meilleure chez 

les donneurs par rapport à la population générale. Ils sont fiers d’avoir pu aider 

et considèrent que leur estime de soi s’est améliorée. Dans plusieurs cas, la 

relation entre donneur et receveur après la greffe se retrouve améliorée et 

renforcée [13]. 

Des conséquences psychosociales négatives ont également été rapportées 

chez certains donneurs, telles que des difficultés relationnelles entre le donneur 

et le receveur,  surtout en cas d’échec de la greffe, des troubles de l’estime de 

soi, une dépression ainsi qu’un sentiment d’anxiété et de stress, majorant 

l’angoisse de mort. La proportion de donneurs ayant expérimenté ces 

complications psychologiques reste relativement faible et la grande majorité 

rapporte reprendre la même décision du don [14]. 

En ce qui concerne le receveur, l’aspect psychologique est marqué par une 

grande variabilité au cours des différentes étapes de la transplantation.  

Avant la greffe, le patient a surtout hâte de s’y soumettre,  avec l’envie et le 

besoin d’arrêter la dialyse et de commencer à mener «  une vie normale ». 

La greffe rénale par donneur vivant apparenté génère souvent une anxiété à 

propos des risques encourus par le donneur et des conséquences éventuelles sur 

leur relation [13]. 

Durant les premiers mois suivant une transplantation réussie, le patient est 

tellement soulagé qu’il peut expérimenter un sentiment d’euphorie dans certains 

cas, et par conséquent, ne prend pas en compte les limitations de la 

transplantation. C’est la période de « lune de miel ». 
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Avec le temps, le patient commence à stresser et à s’inquiéter pour sa santé 

et son devenir. La peur la plus commune est celle du rejet. Les autres sources de 

stress incluent les effets indésirables des médicaments antirejet, dont le risque 

accru d’infection et les modifications physiques, ainsi que le coût de ces 

derniers. La période durant laquelle les patients sont soumis au stress est 

comprise entre la 1ère et la 5ème année. 

Au-delà de cette période et en l’absence de rejet du greffon, le patient 

retrouve un état serein et confiant et s’adapte ainsi à sa condition. 

Après une TR, la qualité de vie se trouve considérablement améliorée, 

offrant aux patients leurs indépendance en les libérant de la dialyse et leur 

permettant une réinsertion professionnelle, familiale et sociale [15]. 
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VI. Aspect médical : critères d’exclusion au don et à la 

transplantation rénale : 

Le premier principe de l’éthique médicale est « primum no nocer » : 

d’abord ne pas nuire. 

Ce dernier est en total contradiction avec la pratique de TR à partir d’un 

donneur vivant, qui fait subir à une personne bien portante une opération 

chirurgicale avec les risques qu’elle comporte. 

Le médecin se doit de protéger le donneur, n’autorisant le prélèvement du 

rein qu’après avoir éliminé tout risque vital ou rénal. 

La plupart des équipes de TR exigent certains critères afin d’assurer au 

receveur un greffon avec une espérance de vie plus longue et au donneur une 

protection optimale de tout risque évitable. Néanmoins, il existe certaines 

différences entre les centres. 

1. Contre-indications à la transplantation rénale : 

Certaines contre-indications sont chirurgicales, d’autres sont liés à 

l’immunosuppression ou à des conditions et des désordres concomitants : 

 Un cancer évolutif 

 Infections systémiques actives non contrôlées 

 Maladie cardiaque ou vasculaire périphérique sévère. 

 Insuffisance hépatique (Les patients peuvent être candidats à une greffe 

simultanée foie-rein). 

 Toute condition avec une espérance de vie de moins de 2 ans. 

 Affection psychiatrique non contrôlée. 
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 Non observance médicale répétée et confirmée [16]. 

L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ne 

représente pas « en soi » une contre-indication à la TR si les critères suivants 

sont présents :  

 Taux de lymphocytes CD4 > 200/mL, de façon stable depuis au moins 3 

mois. 

 Taux de l’ARN de l’HCV est indétectable depuis au moins 3 mois. 

 Adhérence aux traitements. 

 Absence d’infections opportunistes depuis au moins 6 mois. 

 Absence de signes compatibles avec une leucoencéphalite multifocale 

progressive, une cryptosporidie intestinale chronique, ou un lymphome [17]. 

Pour un cancer traité de façon curative, le délai d’attente dépend du type du 

cancer : 

 5 ans après un traitement efficace d’un cancer du sein, cancer colorectale, 

mélanome, carcinome diffus de la vessie et un cancer de l’ovaire non in situ. 

 Ce délai est plus court, variant d’une année et parfois moins, pour d’autres 

tumeurs telles que le cancer du col utérin in situ, certaines tumeurs rénales, 

un carcinome basocellulaire ou spinocellulaire.  

La nature de la néphropathie initiale n’est pas une contre-indication à la 

TR. Cependant, il faut bien informer le receveur et le donneur du risque de 

récidive de certaines maladies sur le greffon. 

Les glomérulonéphrites, telles que les glomérulonéphrites 

membranoprolifératives, la hyalinose segmentaire et focale et le syndrome 

hémolytique et urémique atypique, sont les plus susceptibles de récidiver. 



Transplantation rénale au CHU Ibn Sina de Rabat : 17 ans d’expérience (1998-2015). 

26 
 

Aussi, les patients atteints de diabète sucré ont de moins bons résultats 

après la transplantation que les patients non diabétiques; la quasi-totalité d'entre 

eux démontrent des signes histologiques de néphropathie diabétique dans les 4 

ans. Cependant, l'amélioration de la qualité de vie des patients diabétiques et de 

leur survie après une transplantation justifie son utilisation comme traitement de 

choix en cas d’IRCT [16]. 

2. Contre-indications au don : 

Les critères de sélection du donneur vivant ont fait l’objet d’une conférence 

de consensus internationale en 2004, qui a servi de base à l’élaboration des 

recommandations nationales au Canada, au Royaume-Uni et en Australie, en 

addition au consensus du forum international d’Amsterdam sur les soins aux 

donneurs vivants d’un rein. 

Le bilan du Donneur Vivant, rénal et général, a pour but de rechercher 

toute pathologie susceptible d’augmenter le risque du geste chirurgical, de 

l’anesthésie générale, une pathologie rénale ou générale pouvant avoir un 

retentissement rénal au cours de son évolution. 

Selon les recommandations formalisées d’experts sur le prélèvement et la 

greffe à partir de donneur vivant [18], on retrouve : 

 Les contre-indications rénales absolues :  

- Un rein porteur de plus de 2 artères 

- Une multikystose 

- Une histoire familiale de polykystose rénale autosomique 

dominante(PKR) sauf si l’échographie rénale ou la TDM est normale 

chez un sujet de plus de 30ans 
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- Une consommation prolongée de médicaments néphrotoxiques 

- Une dysplasie artérielle fibromusculaire bilatérale 

- Une fonction rénale altérée: Les personnes ayant un DFG inférieur à 

80ml/mn ou 2 déviations standards au-dessous de la normale pour l’âge, le sexe 

et la surface corporelle ramenée à 1,73 m², doivent être écartées du don. Le don 

est également contre-indiqué chez toute personne présentant une protéinurie 

supérieure à 0,3g/j.  

La persistance d’une hématurie lors de plusieurs examens urinaires, doit 

faire l’objet d’un bilan urologique, associé ou non à une ponction biopsie rénale 

avant de refuser le don.  

- En ce qui concerne les antécédents de lithiase rénale, certains représentent 

une contre-indication au don : calculs à fort potentiel de récidive, multiples ou 

difficiles à extraire, ceux en rapport avec une maladie métabolique ou 

systémique ou ayant récidivé malgré un traitement approprié. Peuvent par contre 

se prêter à un prélèvement les personnes présentant ou ayant présenté un seul 

calcul de petite taille, sans maladie métabolique.  

 Les contre-indications rénales relatives concernent certaines maladies 

rénales héréditaires, qui vont surtout poser problème en transplantation 

pédiatrique. 

Le donneur peut être hétérozygote pour le déficit génétique en cause 

(Maladie de Fabry, Syndrome d’Alport), et la présence de lésions infra-cliniques 

pouvant devenir symptomatiques en cas de réduction néphronique ne peut être 

exclue. Une exploration génétique peut être nécessaire avant d’envisager le don. 
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 Les contre-indications extra-rénales absolues sont :  

- Une hypertension artérielle (HTA) non contrôlée 

- Un diabète avéré  

- Une maladie cardiovasculaire évoluée 

- Une insuffisance respiratoire  

- Un cancer en cours de traitement 

- Une toxicomanie 

- Une infection sévère ou non contrôlée 

- Une positivité de la sérologie HIV. 

 La  positivité de la sérologie HVC et la présence d’anticorps anti-Hbc sont 

devenues des contre-indications relatives et imposent une procédure dérogatoire 

particulière. 

 Les facteurs de risques cardio-vasculaires sont évalués différemment par 

les équipes de TR. 

- HTA : Une hypertension facilement contrôlée (moins de 3 agents 

antihypertenseurs, y compris un éventuel diurétique) en l’absence d’autres 

facteurs de risque d’évolution d’une maladie rénale après le don n’est pas une 

contre-indication absolue au don de rein. 

- L’obésité : La conférence de consensus d’Amsterdam déconseille, sans 

apporter de contre-indication formelle, de réaliser un prélèvement chez des 

personnes ayant un IMC supérieur à 35kg/m2, surtout lorsque s’y associent 

d’autres co-morbidités. Il est recommandé au donneur de perdre du poids avant 

l’intervention. 

- La dyslipidémie ne représente pas à elle seule une contre-indication au 

don de rein, mais doit être prise en considération parmi les autres facteurs de 
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risques vasculaires ou d’évolutivité d’une néphropathie. 

- Le diabète sucré : Il convient d’être réservé vis-à-vis des personnes à 

risque de développer un diabète de type 2, soit celles ayant des antécédents 

familiaux de diabète de type 2, IMC supérieur à 30kg/m2, les femmes ayant 

présenté un diabète gestationnel et les patients alcooliques. Une hyperglycémie 

provoquée par voie orale (HGPO) est obligatoire dans ces catégories et le don 

peut être discuté si le test est normal. 

 L’âge : Il ne représente pas en soi une contre-indication au don de rein, à 

condition que le donneur soit majeur. Un donneur âgé est plus susceptible de 

présenter des comorbidités et d’avoir une fonction rénale au-dessous du seuil 

acceptable qu’un patient plus jeune d’où l’importance d’un bilan pré-don 

évaluant l’état de santé et l’âge physiologique du donneur. 

 Les antécédents de cancer sont une contre-indication au don, à l’exception 

des cancers cutanés de bas grade, hors mélanome, et des carcinomes in situ du 

col utérin. Un antécédent de cancer avec un intervalle de plus de 5 ans sans 

récidive peut être considéré comme acceptable selon son type histologique, son 

grade, son site, et son évolution sous et après traitement, sauf pour le cancer du 

sein, le mélanome ou les sarcomes, qui présentent des récidives tardives et 

restent une contre-indication définitive. Dans tous les cas, le receveur doit en 

être informé. 

 Les infections urinaires : Un passé d’infections urinaires n’est pas une 

contre-indication au don chez une femme jeune en bonne santé. Par contre, des 

épisodes de pyélonéphrites aiguës non expliqués le sont. Chez l’homme, une 

prostatite chronique peut être à l’origine d’infections urinaires à répétition. Dans 

tous les cas, un bilan urologique est nécessaire et une cause anatomique sous-

jacente doit être exclue. 
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 Autres infections : Un antécédent de tuberculose pulmonaire n’est pas une 

contre-indication au don surtout si le donneur a été correctement traité. En 

revanche, une tuberculose urogénitale est une contre-indication absolue, en 

raison du risque de transmission de l’infection au receveur. Le bilan sérologique 

réalisé et les contre-indications au don liées à la positivité de ce bilan sont les 

mêmes chez le DV que chez le donneur en état de mort encéphalique. 

 Les antécédents thromboemboliques doivent être recherchés 

soigneusement et leur existence doit faire rechercher une thrombophilie 

(recherche d’une mutation dans le gène du facteur V Leiden, de la prothrombine, 

dosage de l’antithrombine III, de la protéine C et de la protéine S). Ces facteurs 

ne sont pas une contre-indication, lorsqu’ils sont asymptomatiques, mais le 

risque doit être pesé en cas d’antécédent et une anti-coagulation préventive doit 

être discutée. 

 Une exploration psychosociale minutieuse du donneur par un spécialiste 

compétent doit faire partie de toute évaluation du donneur vivant. Elle permet 

d’éliminer une toxicomanie ou un alcoolisme chronique qui sont des contre-

indications formelles au don. Elle permet également d’évaluer et d’éliminer les 

candidats au don présentant différents degrés de retard mental. 

Le Bilan du donneur vivant doit être réalisé par étapes, de façon à ne pas 

imposer au donneur potentiel des examens inutiles et coûteux. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective incluant tous les patients ayant bénéficié 

d’une transplantation rénale, y compris les cas pédiatriques, à partir de donneur 

vivant ou de donneur cadavérique, au CHU Ibn Sina de Rabat, depuis le 

démarrage de cette activité en Juin 1998 jusqu’à Décembre 2015. 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux des 

patients au niveau du service de néphrologie-dialyse-transplantation du CHU de 

Rabat. 

Nous avons exclu de l’étude les patients transplantés dans d’autres 

formations, au Maroc ou à l’étranger, mais dont le suivi est assuré au niveau du 

service de Néphrologie au CHU Ibn Sina de Rabat. 

Ainsi, nous avons réalisé une fiche d’exploitation qui réunit toutes les 

informations nécessaires concernant aussi bien le receveur que le donneur. 

[Annexe 8] 

 Nous avons étudié chez le receveur des paramètres d’ordre : 

Démographiques : l’âge et le sexe, le statut civil, la provenance des patients 

et l’existence ou non d’une couverture médicale  

Cliniques : Nous avons déterminé la néphropathie initiale ainsi que le type 

et la durée de l’épuration extra-rénale antérieure à la TR. 

Biologiques : Le groupage ABO et la compatibilité HLA avec le donneur. 

Evolutifs : complications précoces et tardives, ainsi que la survie des 

greffons et  celle des patients. 
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Nous avons retenu les définitions suivantes : 

- L’HTA : définie de façon consensuelle par une PAS ≥140 mmHg et/ou 

une PAD≥ 90 mmHg, mesurées au cabinet médical, et confirmées (au minimum 

par 2 mesures par consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une 

période de 3 à 6 mois) [19]. 

- Diabète : une glycémie ≥ 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures 

et vérifiée à deux reprises ; ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, 

polydipsie, amaigrissement) associée à une glycémie (sur plasma veineux)  ≥ 2 

g/l (11,1 mmol/l) ; ou une glycémie (sur plasma veineux)  ≥  2 g/l (11,1 mmol/l) 

2 heures après une charge orale de 75 g de glucose [20]. 

- Dyslipidémie : repose sur l’exploration d’une anomalie lipidique qui 

détermine les concentrations de cholestérol total, triglycérides, HDL-cholestérol 

et LDL-cholestérol. Chez un patient sans facteur de risque, le bilan lipidique 

suivant sera considéré comme normal : LDL cholestérol < 1,60 g/l (4,1 mmol/l), 

triglycérides < 1,50 g/l (1,7 mmol/l) et HDL-cholestérol > 0,40 g/l (1 mmol/l) 

[21]. 

- La maladie rénale chronique (MRC) est définie indépendamment de sa 

cause, par la présence, pendant plus de 3 mois, de marqueurs d’atteinte rénale ou 

d’une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG) au dessous de 60 

mL/min/1,73 m2. Elle est classée en 5 stades de sévérité selon le niveau de débit 

de filtration glomérulaire (DFG) et/ou la présence de marqueurs d’atteinte rénale 

[22] (Tableau 1). 
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Tableau I : Classification de la maladie rénale chronique [22]. 

 

Dans notre étude, on a classé les patients uniquement en fonction du taux 

de DFG, calculé par l’équation MDRD, à partir du taux de créatinine sérique du 

dernier bilan des patients âgés de plus de 17 ans. En l’absence d’informations 

concernant la présence de marqueurs d’atteinte rénale, les stades 1 et 2 ne sont 

pas définis comme maladie rénale chronique, vu que le DFG est au dessus de 60 

ml/min/1,73 m².  

- Protéinurie : un taux supérieur à 0,5 g/j est pathologique et nécessite un 

traitement anti protéinurique faisant discuter une biopsie du greffon.  

 Concernant le donneur, on a relevé le type : vivant ou cadavérique. 

 En cas de DVA : on a précisé l’âge, le sexe, le lien de parenté avec le 

receveur, le rein prélevé ainsi que le nombre d’artères qu’il comprenait. 

Pour le DC : on a précisé en plus de l’âge, la cause du décès, le lieu du 

prélèvement, ainsi que la durée d’ischémie froide. 
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Les données ont été analysées par le logiciel SPSS, version 10.0. Les 

variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les variables 

quantitatives sont exprimées en moyennes +/- écart-types quand elles répondent 

à la loi normale et en médianes – interquartiles : 25-75 quand elles sont hors la 

loi normale.  

Les courbes de survie sont réalisées par la méthode de Kaplan-Meir. 
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I. Fréquence : 

Cent vingt-trois TR ont été effectuées au niveau du CHU Ibn Sina de Rabat 

depuis le démarrage de cette activité en Juin 1998 jusqu’à Décembre 2015, avec 

le plus grand chiffre réalisé cette dernière année.  

Les TR pédiatriques, au nombre de 11, ont commencé en 2002. 

Au cours de toutes ces années, en moyenne 7 greffes/ an ont été réalisées. 

Le nombre de TR a clairement évolué passant d’une moyenne de 5 

greffes/an au cours des 13 premières années à 11 greffes/an au cours de ces 5 

dernières années, soit le double des années précédentes. 

 

Figure 3: Répartition des TR effectuées au CHU de Rabat depuis juin 1998 jusqu'à 

Décembre 2015. 
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II. Profil épidémiologique, social et médical des receveurs : 

1. Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 33 ± 11,7 ans, avec des extrêmes 

allant de 12 à 59 ans. 

Les patients pédiatriques, âgés de 12 à 18ans, étaient au nombre de 11 et 

représentaient 8,9 % des cas. Parmi ces 11 patients, 9 étaient scolarisés. 

 

Figure 4: Répartition des receveurs en fonction de la tranche d'âge 

2. Sexe : 

Le nombre de patients de sexe masculin était de 72 soit 58,5% des cas, et 

ceux de sexe féminin de 51 soit 41,5%. Le sexe ratio était de 1,4. 

 

Figure 5: Répartition des receveurs selon le sexe. 
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3. Statut civil : 

Les patients mariés représentaient 56% des cas et les célibataires 44%. 

4. Résidence : 

105 patients, soit la grande majorité, représentée par 94,6% des cas, 

provenaient des zones urbaines du pays, tandis que seuls 6 patients, soit 5,4%,  

provenaient des régions rurales. 

La proportion des patients provenant de Rabat était de 35%. 

5. Couverture médicale : 

82 patients, soit 67,2% étaient mutualistes au moment de la transplantation 

rénale tandis que 32,8%, soit 40 patients, n’avaient aucune couverture sociale.

 

Figure 6: Répartition des receveurs en fonction de leur couverture médicale. 

6. Néphropathie initiale : 

La néphropathie en cause était méconnu chez la grande majorité: 77 

patients, représentant 62,6% des cas, étaient étiquetés insuffisants rénaux 

terminaux sur néphropathie indéterminée (NI). Les différentes étiologies sont 

représentées sur le tableau ci-dessous. (Tableau II) 
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Tableau II: Les étiologies de la néphropathie initiale des receveurs. 

Néphropathie initiale Nombre Pourcentage 
Glomérulonéphrites 13 10,5 % 
Néphropathie de reflux 12 9,8 % 

Maladies de système (Lupus, Purpura rhumatoide, 
Amylose) 7 5,6 % 

Néphropathies héréditaires : PKR, Tubulopathie 
familiale 5 4% 

Néphropathie diabétique (ND) 4 3,3 % 
Néphrite interstitielle chronique (NIC) 3 2,4 % 

Néphroangiosclérose  1 0,8 % 

 

 

Figure 7: Etiologies de l’IRCT des transplantés rénaux 
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7. Dialyse : 

La grande majorité représentée par 118 patients soit 96% des cas, 

bénéficiait initialement d’une méthode d’épuration extra-rénale. 

110 patients étaient en hémodialyse, 6 patients en dialyse péritonéale et 

deux patients ont bénéficié des deux méthodes.  

La durée moyenne en dialyse était de 27 mois [14,25 ; 48,00]. 

45 patients étaient en dialyse pour une durée inférieure ou égale à 2 ans, 

soit 38% de l’ensemble des patients dialysés. 

La greffe préemptive a commencé en 2012 et n’a concerné que 5 patients, soit 

4% des cas, principalement par DVA avec un seul cas de TR préemptive par DC. 

La durée moyenne en dialyse était de 26 mois [12 ; 46] pour les 

transplantés rénaux à partir de DVA et de 60 mois [48 ; 120] à partir de DC. 

Selon le type de dialyse, la durée moyenne était de 26 mois [14,5-48] pour 

les patients en hémodialyse, et de 26,5 mois [13-60] en dialyse péritonéale. 

 

Figure 8:Répartition des patients selon le type de greffe et d'épuration extra-rénale 

antérieure à la TR. 
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8. Groupage sanguin des receveurs : 

Groupe O : 50,9 % 

Groupe A : 31,9 % 

Groupe B : 13,8 % 

Groupe AB : 3,5 % 

 

Figure 9 : Répartition des receveurs selon le groupe sanguin 

9. Le typage HLA : 

Les donneurs et les receveurs étaient semi-identiques dans 79,2% des cas, 

identiques dans 18,3% et différents dans 2,5% des cas. 

 

Figure 10:Répartition des patients selon la compatibilité HLA entre donneur et receveur. 
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III. Profil épidémiologique, social et médical des donneurs : 

1. Type de donneur : 

Les transplantations rénales réalisées au CHU de Rabat étaient toutes à 

partir d’un donneur vivant apparenté (DVA) jusqu’en 2014, où les greffes à 

partir de donneurs cadavériques (DC) ont commencé à avoir lieu dans notre 

formation. 

Sur toute la période de notre étude, qui s’étend de 1998 à 2015, la majorité 

des donneurs étaient vivants apparentés à 91,9% (113 cas) et 8,1% de donneurs 

cadavériques (10 cas). 

A partir de 2014, la proportion des DVA est restée largement supérieure à 

69,7% (23 cas) à celle des donneurs cadavériques, qui était de 30,3% (10 cas). 

 

Figure 11: Evolution des TR selon le type de donneur. 
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2. Donneur vivant : 
 Age : 

L’âge moyen des DV était de 46,82 ± 13,26 ans, avec des extrêmes allant 

de 20 à 69 ans. Près de la moitié des DV (47%) étaient âgés de plus de 50 ans. 

 

Figure 11 : Répartition des donneurs vivants en fonction de la tranche d'âge 
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. 

Figure 13 : Répartition des donneurs vivants selon le sexe. 

 Lien de parenté donneur vivant-receveur : 

Comme la loi le préconise concernant les donneurs vivants, seul un adulte 

apparenté ou le conjoint au-delà d’un an de mariage peuvent faire don de leur 

rein. 

Dans notre étude, il s’agissait de la mère dans 38 cas représentant la 

majorité avec 33,6% des cas, de la sœur dans 27 cas (23,9%), du frère dans 23 

cas (20,4%), du père dans 9 cas (8%),  du conjoint dans 8% des cas dont 8 cas 

(7,1% ) représentés par l’épouse et 1 cas (0,9%) par l’époux, 4,5% de l’enfant (3 

cas la fille et 2 cas le fils), 1 cas d’un oncle paternel et 1 cas d’une cousine. 

Tableau III : Lien de parenté entre le donneur vivant et le receveur. 

Sexe Lien avec le receveur Nombre (%) 
 

Féminin 
77 (68%) 

Mère 38 (33,6%) 
Sœur 27 (23,9%) 

Epouse 8  (7,1%) 
Fille 3  (2,7%) 

Cousine 1  (0,9%) 
 

Masculin 
36 (32%) 

Frère 23 (20,4%) 
Père 9 (8%) 
Fils 2 (1,8%) 

Epoux 1 (0,9%) 
Oncle 1 (0,9%) 

68%

32% Féminin

Masculin
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 Rein prélevé sur donneur vivant : 

Le rein gauche était prélevé chez 86 patients soit dans 87,7% des cas alors 

que le rein droit n’était prélevé que chez 12 patients (12,2%). 

Le rein prélevé était porteur d’une seule artère dans 88 cas soit 90,7%, 2 

artères dans 8 cas (8, 3%) et 3 artères dans 1 cas. 

3. Donneur cadavérique : 
 Age : 

L’âge moyen des donneurs cadavériques était de 22,8 ans avec des 

extrêmes allant de 7 à 33 ans. 

 Cause du décès : 

La cause de décès la plus fréquemment relevée était un accident de la voie 

publique (AVP) retrouvée chez 4 donneurs, soit 44% des cas. Dans deux cas, le 

décès était dû à un traumatisme crânien, un accident vasculaire cérébral (AVC) 

hémorragique, et dans 1 cas, suite à une tumeur cérébrale. 

Tableau IV : Cause du décès des donneurs cadavériques. 

Cause du décès Nombre Pourcentage (%) 
AVP 4 44 
Traumatisme crânien 2 22 
AVC hémorragique 2 22 
Tumeur cérébral 1 11 

 Lieu de prélèvement : 

Le rein provenant du DC a été prélevé au :  

 CHU de Rabat dans 7 cas, soit dans 70% des cas. 

 CHU de Casablanca dans 2 cas 

 CHU de Marrakech dans 1 cas. 
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 Durée d’ischémie froide : 

Dans tous les cas,  quelque soit le lieu de prélèvement, la durée d’ischémie 

froide était inférieure à 24 heures. 

IV. Evolution et complications : 

1. Echec immédiat 

Sept transplantations rénales s’étaient soldées d’un échec immédiat, soit 

dans 5,6% des cas, suite à une thrombose vasculaire dans 5 cas et un rejet hyper 

aigue dans 2 cas.  

2. Rejet Aigu : 

Un épisode de rejet aigu a été diagnostiqué chez 16 patients  (13,8%). Ces 

derniers avaient reçu un bolus de méthly prédnisolone avec une bonne évolution. 

3. Reprise retardée de la fonction du greffon : 

La reprise retardée de la fonction du greffon (RRFG) a été notée chez 10 

patients soit 8,1% des cas, avec une nécessité de recours à l’épuration extra-

rénale dans 8 cas. L’évolution était favorable. 

4. Complications infectieuses : 

Les complications infectieuses étaient dominées par les infections 

bactériennes en particulier celles du tractus urinaire. Celles-ci étaient observées 

dans 53 cas (43%) dont 14 cas de pyélonéphrite aigue (PNA) (11,3%). Les 

germes les plus fréquemment en cause étaient l’E.Coli et Klebsiella 

Pneumoniae. Plus de la moitié de ces patients (64%) ont eu des infections 

urinaires récidivantes. Les infections broncho-pulmonaires bactériennes ont été 

observées chez 12 patients (9,7 %) avec 4 cas de tuberculose pulmonaire. 
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Concernant les infections virales, la réactivation du CMV était survenue 

chez 13 patients (10,5%). On a retrouvé 5 cas de PCR sérique positive au BK 

virus (4%), 19 cas d’herpes labial (15,4%), 4 cas de zona (3,2%), et 2 cas de 

varicelle (1,6 %). 

Parmi les transplantés rénaux, l’Ag Hbs était présent chez 3 patients soit 

3,2% des cas, tandis que la sérologie HVC était positive chez 13 patients, soit 

13,8% des cas. 

 

Figure 15: Les complications infectieuses chez les receveurs. 

5. Complications chirurgicales et leur évolution : 

Plusieurs types de complications chirurgicales ont été observées dont : 

-Des complications vasculaires comprenant 5 cas de thrombose vasculaire 

(4%) et 28 cas de sténose de l’artère rénale du greffon (22,8%), dont 5 cas ont 

été jugés significatifs et ont nécessité une angioplastie et pose de stent avec une 

évolution favorable. 
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-Des complications urologiques avec 3 cas de reflux vésico-urétérale 

(RVU)  respectés (2,4%), et 3 cas de sténose urétérale (2,4%), ayant nécessité 

une reprise chirurgicale dans un cas. 

-D’autres complications sont survenues dont 27 cas de lymphocèles (22%), 

10 cas d’hématomes post opératoire (8,1%), 2 cas de rupture du greffon qui ont 

bien évolué après avoir bénéficié d’un traitement conservateur avec un treillis de 

vicryl, et 2 cas d’éventration. 

 

Figure 15: Complications chirurgicales de la TR chez les receveurs. 

6. Survenue de Cancer : 

Quatre cas de cancers ont été observés chez 3 patients : 

-1er  patient : Il s’agissait de 2 cancers cutanés survenus chez le même 

patient. Le premier au niveau de la verge 6 ans après la TR, et le deuxième au 

niveau du dos, 11 après la TR. Il a bénéficié d’une exérèse complète dans les 

deux cas avec une bonne évolution. 
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-2ème  patiente : Il s’agissait d’un adénocarcinome canalaire de haut grade 

au niveau du sein gauche, survenu 9 ans après la TR. Elle a bénéficié d’une 

tumorectomie supéro-externe gauche avec curage ganglionnaire, complétée de 

chimiothérapie, avec une bonne évolution. 

-3ème patiente : Il s’agissait d’une lésion intra-épithéliale (LIE) de bas grade 

au niveau du col utérin survenue 12 ans après la TR, avec une bonne évolution 

après traitement. 

7. Prévalence HTA, Diabète et Dyslipidémie : 

La prévalence de l’HTA chez nos transplantés rénaux était de 71,8% avec 

79 patients, du diabète 15,5% avec 17 patients et de la dyslipidémie 37 ,4%, soit 

40 patients. 

 

Figure 16: Prévalence de l'HTA, Diabète et Dyslipidémie chez les receveurs 
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8. Evaluation du greffon rénal: 

Une protéinurie positive, correspondant à un taux supérieur à 0,5 g/j, a été 

objectivée chez 24 patients, soit 27,9% des cas.  

La moitié des patients de notre série (50,4%), avait une fonction rénale 

normale avec un DFG> 60 ml/mn/ 1,73 m2 (Figure 16). 

Six patients avaient un DFG < 15 ml/mn/ 1,73 m2 soit 5,5% des cas. 

 

Figure 17: Répartition des patients selon le DFG estimé par MDRD. 

STADE DFG en ml/mn/ 1,73 m2 
1 ≥ 90 
2 60 – 89 
3 30- 59 
4 15 - 29 
5 < 15 
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9. Survie du greffon : 

 La survie à 1 an des greffons de notre série était de 92,6%,  

A 5 ans et à 10 ans, la survie des greffons était respectivement de 85% et 

76% (Figure 18). 

 

Figure 18 : Courbe de survie des greffons 
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10. Survie des patients : 

La survie des patients à 1 an était de 98,4%. Deux décès étaient survenus 

lors de la première semaine de greffe dans un contexte de sepsis sévère, suite à 

une pneumopathie aigüe avec abcès pulmonaire dans un cas et une 

pyélonéphrite aigue dans l’autre cas. 

La survie des patients à 5 ans et à 10 ans était restée stable à 98,4 % (Figure 

19). 

 

Figure 19 : Courbe de survie des patients. 
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I. Fréquence : 

Au Maroc, la première transplantation rénale a eu lieu en 1985, au CHU 

Ibn Rochd de Casablanca. 

De 1990 à 2015, 431 transplantations rénales ont été réalisées dans tout le 

pays, au niveau des 6 hôpitaux autorisés par la loi à cet effet, avec une moyenne 

de 45 greffes/ an sur les 5 dernières années. 

Le CHU Ibn Sina de Rabat a réalisé depuis 1998 jusqu’en 2015, 28,53% 

des TR du Maroc, soit 123 TR au total, avec une moyenne de 7 greffes/an tout 

au long de ces années. 

Au cours des 5 dernières années, la moyenne des greffes réalisées au CHU 

de Rabat a doublé par rapport aux années précédentes, passant de 5 TR/an de 

1998 à 2010, à une moyenne de 11 TR/an entre 2011 et 2015. 

Bien que le Maroc ait été le premier pays à effectuer une transplantation 

rénale au Maghreb, il a tardé à bénéficier d’un cadre réglementaire.  La loi 

relative au don et au prélèvement d’organes n’a vu le jour au Maroc qu’en 1999, 

alors qu’elle est apparue en 1985 en Algérie et en 1991 en Tunisie. 

La greffe rénale a connu ses débuts en 1986 au niveau de ces deux pays, 

mais a évolué bien plus rapidement qu’au Maroc.  En Tunisie, le nombre de 

patients greffés du rein depuis le démarrage de cette activité jusqu’en Mars 2012 

est de 1241, sachant qu’elle comporte également 6 centres autorisés à pratiquer 

les greffes du rein [23]. 

En Algérie, de 1986 à 2012, 930 greffes rénales ont été réalisées, au niveau 

des 12 centres autorisés lors de cette période, et dont le nombre est passé à 14 en 

2015 [24]. 
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Nos résultats sont loin de rejoindre ceux des autres équipes de greffe de 

pays du même niveau socio-économique. 

 

Figure 20: Les transplantations rénales réalisées en Tunisie, en Algérie et au Maroc, 

depuis le démarrage jusqu'en 2012. 

A l’échelle internationale, les pays où l’activité est la plus forte sont la 

Norvège avec 59,6 patients par million d’habitants annuellement et les Etats-

Unis avec 55,2. Le Maroc est loin derrière avec 1,32 TR par million d’habitant 

annuellement (Figure 21). 

 

Figure 21: Comparaison internationale de l’activité de greffe rénale par million 

d’habitants (pmh) ; Ministère de la santé du Maroc.  
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II. Profil  épidémiologique social et médical des receveurs : 

1. Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 33 ± 11,7 ans avec des extrêmes allant 

de 12 à 59 ans. 

L’analyse de la répartition des patients selon leur tranche d’âge montre une 

prédominance des sujets jeunes âgés de 20 à 30 ans, représentant 34%, suivi des 

sujets âgés de 30 à 40 ans (22,8%). 

Les TR pédiatriques chez des patients âgés de 12 à 18 ans, ont commencé 

en 2002 au CHU de Rabat, et sont actuellement au nombre de 11, représentant 

8,9% de l’ensemble des TR réalisées au CHU. 

Selon le registre MAGREDIAL portant sur l’IRCT au Maroc, l’âge médian 

des malades prévalents en dialyse au 31/12/2007 est de 47 ans, avec 6,4% des 

patients âgés entre 0 et 19 ans [25]. 

La proportion des sujets âgés de plus de 50 ans ayant bénéficié d’une TR 

n’est pas très importante dans notre formation, et représente seulement 12,2%, 

alors que plus de 50% des patients en dialyse selon le registre MAGREDIAL 

sont âgés de plus de 45 ans, avec 16,2% des patients âgés de 65 ans et plus [25]. 

Les résultats de notre série rejoignent ceux d’une étude réalisée au CHU la 

Rabta en Tunisie, concernant 35 greffés rénaux entre Novembre 2010 et 

Décembre 2013, relevant une moyenne d’âge de 34 ans avec des extrêmes allant 

de 19 à 54 ans [26]. 

On retrouve aussi une prédominance des receveurs âgés entre 21 et 30 ans 

dans le registre des transplantations rénales en Inde [27]. 
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Par contre, aux Etats-Unis, les sujets âgés entre 50 et 64 ans prédominent à 

34,3% des cas suivi des sujets entre 35 et 49 ans avec 30,8% de l’ensemble des 

greffés rénaux [28]. 

La limite supérieure d’âge en transplantation a été régulièrement repoussée, 

et on peut dire qu’à l’heure actuelle, il n y en a plus. L’UNOS (United Network 

for Organ Sharing) a rapporté en 2011 les résultats de la TR de 200 receveurs de 

plus de 80 ans. En France, les patients de plus de 60 ans représentaient en 2011 

un quart des inscrits et des transplantés contre 11% en 2000. Le pourcentage des 

patients de plus de 70 et même 75 ans bien qu’étant inférieur à 5% est en 

constante et rapide augmentation, ce qui n’est guère étonnant au vu de 

l’augmentation rapide de l’âge moyen des patients arrivant en dialyse. 

Il a bien été démontré que, plus que l’âge lui-même, ce sont les antécédents 

cardiovasculaires, de cancer et de tabagisme des patients âgés qui vont avoir une 

influence sur la survie du greffon en augmentant la mortalité post-greffe et 

qu’un patient de plus de 60 ans, indemne de ces antécédents, aura une survie du 

greffon similaire à celle d’un patient plus jeune [29]. 

2. Sexe : 

Dans notre série, on trouve une prédominance masculine avec 72 patients 

soit 58,5 % des cas, un sexe ratio de 1,4. 

Ce profil correspond aux transplantés rénaux de part le monde. 

Aux Etats-Unis, on trouve 60,4% d’hommes parmi l’ensemble des 

transplantés rénaux,  81,53%  en Inde et dans une étude suédoise comprenant 

1095 TR entre 1985 et 1993,  63,7% sont des hommes [28 ; 27; 30]. 
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Cette étude suédoise conclue que le facteur le plus important influençant 

cette inégalité est la proportion plus élevée des hommes arrivant au stade IRCT 

nécessitant un traitement de suppléance rénale.  

En effet, au Maroc comme en France, le sexe masculin est prédominant 

parmi les malades prévalents en dialyse (Figure 22 ; 23). 

 

Figure 22 : Prévalence de la dialyse au 31/12/2007 par âge et par sexe au Maroc (pmh) 

[25]. 
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Figure 23: Prévalence de l'IRT traitée au 31/12/2014 par âge et par sexe en France (par 

million d'habitant) [31]. 

 

3. Néphropathie initiale : 

Plus de la moitié des patients de notre série (62,6%) sont étiquetés 

insuffisants rénaux terminaux sur néphropathie indéterminée (NI). 

Les autres étiologies sont représentées par les glomérulonéphrites (10,5%),  

suivie des néphropathies de reflux (9,8%). Les maladies de systèmes 

représentent 5,6% des cas, alors que la néphropathie diabétique et la PKR 

représentent chacune 3,3% des cas. 

La proportion importante des patients chez qui la néphropathie initiale est 

inconnue tend à sous-estimer la part et l’incidence réelle des autres causes. 

Il existe une variation significative entre les différents pays. 
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En France, la nature de la maladie rénale initiale est inconnue dans 15,8% 

des cas lors de l’initiation du traitement de suppléance,  alors que les 

néphropathies diabétiques (21,7%) et hypertensives (25,1%) représentent près de 

la moitié. 

La glomérulonéphrite primitive représente 11,2% des cas suivie de la 

polykystose avec 6% [31]. 

La néphropathie diabétique est la cause la plus fréquente dans les pays 

développés et en voie de développement suivie de la néphropathie hypertensive 

[32]. (Tableau V) 

Au Maroc, selon les résultats du registre Magredial, les patients dont la 

néphropathie initiale était inconnue représentent 37,7% des cas. Les autres 

étiologies étaient dominées par les néphropathies diabétiques (18,1%) et les 

néphropathies hypertensives ou vasculaires (12,6%) [25]. (Tableau VI) 

Un taux élevé de néphropathie indéterminée dans notre série, dépassant 

celui du registre Magredial, reflète l’absence de suivi néphrologique de ces 

patients avant la dialyse d’une part, et d’autre part, rend difficile la décision de 

la TR surtout à partir de DVA, car le risque de récidive de la néphropathie 

initiale sur le greffon est non négligeable, aboutissant à un échec à court ou à 

moyen terme. 
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Tableau V: Les causes de la maladie rénale chez les patients bénéficiant d’un traitement 

de suppléance [79]. 

 

Tableau VI : Effectif et pourcentage des cas prévalents en dialyse au 31/12/2007 selon la 

maladie initiale [25]. 
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4. Dialyse : 

La grande majorité des patients représentée par 96% des cas, bénéficiait 

initialement d’une méthode d’épuration extra-rénale, dont 93,2% étaient en 

hémodialyse (HD) et 5% en dialyse péritonéale (DP). La durée moyenne en 

dialyse était de 27 mois. 45 patients étaient en dialyse pour une durée inférieure 

ou égale à 2 ans, soit 38% de l’ensemble des patients dialysés.  

La durée moyenne est variable en fonction du type de donneur, ainsi, pour 

les patients transplantés par DVA, la durée moyenne en dialyse était de 26 mois, 

alors qu’elle était de 60 mois pour les transplantés par DC. La TR par DVA 

présente alors un avantage majeur avec un délai d’attente raccourci, tandis que 

les patients en attente d’une TR par DC attendent plus longtemps en raison 

d’une pénurie des greffons. 

Ces résultats concordent avec ceux d’une série polonaise étudiant 111 

candidats à la TR, avec la majorité représentée par 59,5% des patients sous 

hémodialyse et 21,6% en Dialyse péritonéale. En France, l’hémodialyse est 

également la modalité de traitement la plus utilisée, tandis qu’uniquement 6,5% 

des patients étaient en DP   [33 ; 34]. 

Lors d’une étude réalisée en France en 2011, portant sur 1658 greffés 

rénaux, 90,5% des patients bénéficiaient préalablement d’un traitement de 

suppléance d’une durée moyenne de 31,2 mois [35]. 

Sachant que 94% de ces TR étaient à partir de donneurs cadavériques (DC), 

ce délai est bien plus court que celui des patients de notre série ayant reçu un 

rein d’un donneur cadavérique. 
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La greffe préemptive a commencé en 2012 au CHU de Rabat et n’a 

concerné que 5 patients, soit 4% des cas, principalement par DVA avec un seul 

cas de TR préemptive par DC. 

En France, 16 % des premières transplantations ont été préemptives en 

2014, mais cette proportion atteint 37% pour les greffes avec DV. Dans la série 

polonaise, 18,9% étaient candidats à une greffe préemptive [34 ; 33]. 

Le taux des TR préemptives reste faible dans notre formation, ce qui peut 

être expliqué par le manque de suivi néphrologique, menant au diagnostic de la 

maladie rénale chronique au stade terminale, de même que le manque 

d’information des patients et de leur famille sur l’intérêt de ce type de TR. En 

effet, si le traitement de choix de l’IRCT est clairement devenu la 

transplantation, sa modalité idéale en est la greffe préemptive. Cette dernière 

permet d’éviter les contraintes et les complications de la dialyse, présentant ainsi 

un avantage économique avec une réduction du coût global, un avantage 

psychologique permettant de sauvegarder l’insertion socioprofessionnelle des 

patients, et bien sûr un avantage médical, en permettant une meilleure survie, 

aussi bien des patients que des greffons, en évitant les comorbidités liés à la 

dialyse. 

 Au cours d’un suivi de 7 ans, Cosio et al observent un taux de mortalité de 

7% chez les patients jamais dialysés contre 23% et 44% chez ceux dialysés 

moins et plus de 3 ans, respectivement [36].  

Cet avantage se vérifie aussi bien pour les greffes provenant d’un donneur 

cadavérique que pour celles provenant d’un donneur vivant, avec néanmoins un 

petit avantage pour ces dernières : revoyant une cohorte d’environs 40 000 

patients greffés entre 1995 et 1998, Kasiske et al montrent que par rapport aux 
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patients greffés après une période de dialyse, les patients recevant une greffe 

préemptive de DC ou de DV, ont une réduction du risque de mortalité de 16% et 

31%, respectivement, et une réduction du risque d’échec de la greffe de 25% et 

de 27%, respectivement [37]. 

5. Groupe Sanguin : 

Le groupe sanguin le plus souvent relevé dans notre série parmi les 

receveurs est le groupe O avec un pourcentage atteignant 51% suivi du groupe A 

(32%). 

Ce résultat s’explique par la fréquence du groupe O dans la population 

marocaine [38]. 

Ces données concordent avec celles des registres des transplantés rénaux 

d’Inde, des Etats-Unis et de France [27, 28,34]. 

6. Typage  HLA : 

Les couples donneurs-receveurs de notre série étaient semi-identiques dans 

79,2% des cas, identiques dans 18,3% et différents dans 2,5% des cas. 

Etant donné que la grande majorité des TR réalisées était à partir de DV, 

apparenté au premier degré pour la plupart, le pourcentage élevé des couples 

semi-identiques et identiques peut se comprendre. 

Une étude algérienne concernant les TR  par DV, retrouve un profil 

différent de notre série, avec une proportion plus importante des couples 

donneurs-receveurs HLA différents (26,5% des cas) par rapport aux couples 

HLA identiques (12%).  Les couples HLA semi-identiques sont également 

retrouvés en majorité (61,5 %) [39].  
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Le cadre restrictif de la TR avec DVNA (conjoints) justifie le nombre 

limité et par conséquent le pourcentage réduit des donneurs HLA différents. 

Dans notre série, les donneurs HLA différents sont représentés dans 3 cas par un 

oncle paternel, un frère et une épouse. 

Selon des études récentes, une meilleure compatibilité HLA est associée 

non seulement à une meilleure survie du greffon et à la survenue de moins de 

rejet aigu, mais également à l’administration de moindres doses 

d’immunosuppresseurs, entrainant par conséquent une diminution de l’incidence 

des effets secondaires de l’immunosuppression tels que les infections, les 

cancers, la néphrotoxicité des anticalcineurines ainsi qu’une réduction du coût 

[40].  

 

Figure 24: Association de la compatibilité HLA avec la survie du greffon chez les 

receveurs de TR  par donneurs cadavériques comparés aux TR par donneur vivant 

HLA différent [40]. 
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Les transplantations réalisées entre 2000 et 2010 et reportées à l’étude de 

collaboration de transplantation  CTS (Collaborative Transplant Study) ont été 

analysées.  La meilleure qualité du greffon à partir de donneurs vivants, résulte 

en une meilleure survie du greffon malgré le profil HLA différent par rapport 

aux donneurs cadavériques HLA identiques [40] (Figure 24). 

III. Profil  épidémiologique social et médical des donneurs : 

1. Type de donneur : 

La transplantation rénale peut avoir lieu à partir de donneur vivant ou 

décédé. 

Au CHU de Rabat, de 1998 à 2014, les greffes rénales étaient 

exclusivement réalisées à partir de donneurs vivants. 

A partir de 2014 jusqu’en Décembre 2015, 10 TR ont eu lieu par donneurs 

cadavériques dans notre formation, représentant 30,3% de l’ensemble des 

greffes rénales réalisées ces deux dernières années, avec une proportion des 

donneurs vivants qui reste largement supérieure (69,7% des cas). 

Au Maroc, le taux de donneurs décédés prélevés en 2013 était de 0,21 par 

million d’habitants (pmh) puis de 0,39 pmh en 2014 [41]. 

En comparaison avec d’autres pays d’Afrique et du Moyen-Orient, le 

Maroc est loin derrière en matière de don d’organes après le décès (Figure 25). 
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Figure 25: Donneurs d’organes décédés en Afrique et au Moyen-Orient 2013 (pmh) [42]. 

En effet, seul un millier de personnes sont inscrites dans le registre de 

donneurs d’organes auprès du tribunal de première instance. 

La population générale marocaine ignore le sujet du don et de la greffe. Le 

refus du don d’organes par les familles dans les suites de la déclaration d’une 

mort encéphalique dépasse 80 % des cas. Une meilleure compréhension des 

raisons de refus du don d’organes après le décès permettrait de pallier à ce 

problème et d’augmenter le nombre de prélèvements et de greffes.  
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Afin de mesurer l’importance de ce problème, une enquête a été réalisée en 

2013 auprès de 503 étudiants marocains de la ville de Marrakech, dont le but 

était d’évaluer le regard qu’ils portent sur la transplantation, d’identifier leurs 

connaissances en matière de don et de greffe d’organes, de déterminer les 

facteurs influençant leurs positions, et d’individualiser les pistes d’action pour la 

promotion de cette activité dans notre pays [43]. 

Les résultats de cette enquête ont démontré que ces jeunes possèdent des 

connaissances limitées en matière de don et de greffe d’organes, vu le manque 

d’informations mises à la disposition du grand public à ce sujet. Les médias 

peuvent jouer un rôle très important afin de remédier à cette situation en 

sensibilisant et informant la population. 

En termes d’évaluation de l’attitude des étudiants marocains vis-à-vis du 

don d’organes, plus de la moitié acceptaient de faire don de leurs organes après 

la mort tandis que 37,7% refusaient. L’argument religieux est en tête de liste des 

déterminants du refus, sachant que lors d’une autre enquête marocaine, un quart 

des sondés pensait que la greffe d’organes est interdite par la religion. Ceci 

reflète également le manque d’information, sachant que l’éthique islamique, 

pour le bien-être des hommes, ne s’oppose d’aucune façon à la greffe d’organes 

[43] (Figure 26). 
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Figure 26: Motifs du refus du don d'organes après la mort [43]. 

La diffusion de l’information sur la greffe au plus large public va 

également permettre à tout citoyen de pouvoir se prononcer pour ou contre le 

don, de son vivant, et faciliter ainsi la tâche à ses proches, en s’inscrivant sur le 

registre de donneurs d’organes ou celui du refus. 

En Europe et aux Etats-Unis, les transplantations rénales sont réalisées, en 

grande partie, grâce aux donneurs décédés (Figure 27). 

En France, l’agence de biomédecine a adopté une stratégie en 2010  pour le 

développement de la greffe, comprenant la promotion et l’encouragement des 

greffes rénales par donneurs vivants. Cette action a porté ses fruits puisque 

celles-ci ont représenté en 2015,  près de 16% des greffes rénales totales. 

L’activité a plus que doublé en 5 ans et la barre symbolique des 500 greffes 

rénales à partir de donneurs vivants a été franchie en 2014 [44]. 

Les enjeux et les contraintes sont différents de ceux rencontrés dans notre 

pays, où le développement de la greffe doit passer par l’information du citoyen 

marocain, ainsi que des programmes de sensibilisation et de promotion du don 

d’organes après le décès. 
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Figure 27: Les transplantations rénales réalisées en 2013 en fonction du type de donneur 

(pmh) [42]. 
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2. Donneur vivant : 
 Age : 

Dans notre série, la moyenne d’âge des donneurs vivant était de 46,82 ± 

13,26 ans avec des extrêmes allant de 20 à 69 ans. 

L’analyse de la répartition des DV selon la tranche d’âge montre une 

prédominance des sujets âgés entre 50 et 60 ans représentant 27,6% des cas, 

suivi des sujets âgés entre 40 et 50 ans avec 23% des cas. Près de la moitié des 

DV de notre série étaient âgés de plus de 50 ans (47%), et 10,3% plus de 65 ans. 

Des critères d’ordre juridique, comme la limite d’âge inférieure légale 

autorisée, ou d’ordre médicale, comme la survenue plus fréquente avec l’âge de 

pathologies pouvant contre-indiquer le don d’organes, explique cette 

distribution. 

Ces résultats rejoignent ceux publiés dans les séries mondiales : 

Aux USA, une étude menée de 1963 à 2007 au niveau de 3 grands centres 

américains de TR, comprenant 8951 DV (apparentés ou non) a relevé une 

moyenne d’âge de 39,6 ans tout au long de cette période et de 41,5 ans lors de la 

dernière décennie (1997-2007). Au cours de l’étude, il y’a eu une augmentation 

du pourcentage des donneurs âgés de plus de 40 ans, de 38% à 51%. Le nombre 

de DV âgés augmente au fil des années [45] (Figure 28).  

Une étude Canadienne portant sur 100 DV entre 2004 et 2008 rapporte une 

moyenne d’âge de 45,2 ans [46]. 

En France, la moyenne d’âge des DV était en 2014 de 49,5 ans avec une 

prédominance des sujets âgés entre 36-50 ans (38%) suivi des sujets âgés entre 

51-60 ans (28%). Le pourcentage des DV âgés de plus de 61 ans a augmenté en 
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passant de 12% en 2009 à 19% en 2014 [34]. 

La limite d’âge supérieur en cas de donneur vivant est très variable. Une 

étude américaine ayant porté sur 219 donneurs vivants âgés entre 70 et 84 ans 

sur une période de 20 ans (1990-2010) conclue que l’âge ne doit pas être 

considéré comme une barrière pour le don et doit être encouragé parmi les 

donneurs vivants âgés en bonne santé [47]. 

 

Figure 28: L'évolution des donneurs vivants de rein âgés de plus de 70 ans aux Etats-Unis 

par années [47]. 

 Sexe : 

 Dans notre série, la prédominance féminine parmi les donneurs vivants est 

nette représentant 68,1% des cas. 

En Inde, une étude portant sur les TR réalisées au niveau d’un centre entre 

2001 et 2005 à partir de donneurs vivants (apparentés ou non), retrouve 

également une prédominance féminine, avec 66,1% de donneurs de sexe féminin 

[48]. 
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Ce déséquilibre est assez commun en ce qui concerne les donneurs vivants 

de rein de part le monde [49] (Tableau VI). 

En Chine, une étude a démontré que les femmes (69,2%) étaient plus 

susceptibles de donner un rein qu’un homme, alors que ce dernier avait plus de 

probabilité d’en recevoir [49]. 

Paradoxalement, la situation est contraire en Arabie Saoudite et à Oman, où 

on enregistre une nette prédominance du don masculin (Tableau VII). 

 

Tableau VII: Disparité des sexes concernant les donneurs vivants de reins dans différents 

pays [49]. 

La fréquence de survenue de l’IRCT chez les patients de sexe masculin, ou 

la prédominance féminine dans la population générale ne justifie pas à elles 

seules cette situation [50]. 

 Lien de parenté entre donneur vivant et  receveur : 

Parmi les donneurs vivants colligés au sein du CHU Ibn Sina de Rabat, le 

don entre frères et sœurs était le plus fréquent représentant 44,3% de la totalité 
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des dons, suivi de celui des parents avec 41,6%. Les mères étaient les donneurs 

les plus fréquemment retrouvés dans notre série, représentant à elles seules 

33,6% de la totalité. 

Le don des descendants et des parents de second degré était relativement 

rare, représenté respectueusement avec 4,5% et 1,8% des dons. 

Le don de sujets non apparentés représentés par les époux est retrouvé dans 

8% des cas dont 7,1% est un don d’une épouse à son mari. 

Il y a prédominance nette du sexe féminin parmi les donneurs : plus de 

mères que de pères, plus de sœurs que de frères et plus de dons d’épouses que 

d’époux. 

Une étude française réalisée au niveau du CHU de Nancy observe 

également une prédominance du sexe féminin quelque soit le lien avec le 

receveur (Figure 29). Le plus fréquemment, le donneur est un parent (36%) puis 

un membre de la fratrie (33%) et enfin un conjoint (26%). Le don des 

descendants et des parents de deuxième degré demeure une exception (5% 

environ de l’ensemble) [51]. 

Les résultats d’une étude réalisée à l’hôpital Charles Nicole en Tunisie, 

correspondent plus à ceux de notre série avec une majorité des dons entre frères 

et sœurs (46%), suivi des parents (42%) et puis des conjoints (8%). Le reste est 

représenté par deux descendants, un cousin, un neveu et une nièce [52]. 

Le don des descendants est plus représenté dans des études réalisées dans 

différents centres de TR aux Etats-Unis et au Canada, mais reste peu fréquent 

par rapport à celui des parents et de la fratrie [53; 46] (Figure 30). 

Par contre, en Australie et en Nouvelle-Zélande, les donneurs vivants non 
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apparentés (DVNA) représentent une part très importante, atteignant en 2008, 

respectueusement 50 et 41% de la totalité des donneurs vivants [54]. 

La distribution des DV en fonction de leur lien de parenté reste similaire 

dans la plupart des pays : Les DVA représentés par les parents et la fratrie 

restent les populations les plus disposées à donner et les mères sont les donneurs 

les plus fréquemment retrouvées. 

Le don de sujets non apparentés est plus complexe. Il est confronté à des 

obstacles juridiques liés à la crainte de l’installation d’un commerce d’organes, 

et des obstacles d’ordre socioculturels. Il en résulte une situation restrictive du 

don de la part des sujets non apparentés, ce qui retentit sur le taux des TR. 

Les DV apparentés et non apparentés, sont les personnes les plus affectés 

financièrement et émotionnellement par le fardeau de l’insuffisance rénale 

chronique terminale. 

 

Figure 29: Proportion des femmes parmi les donneurs vivants de rein selon le lien avec le 

receveur [52]. 
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Figure 30 : Lien entre donneur vivant de rein et receveurs aux USA entre 1990 et 2004 

selon OPTN (Organ Procurement and Transplantation Network). 

 Rein prélevé : 

Dans notre étude, le rein gauche a été prélevé dans 87,7% des cas. 

Il est accepté que le donneur conserve le rein dont la fonction relative est la 

meilleure. Toutefois, d'autres facteurs influencent également le choix du rein à 

prélever : le nombre d'artères et de veines rénales, l'anatomie de l'uretère et 

d'autres anomalies rénales (kystes, par exemple). Lorsqu'il n'y a pas d'anomalie 

anatomique et que les fonctions relatives sont symétriques, le rein pour lequel le 

risque de complication chirurgicale est le plus faible est sélectionné.  

Le rein gauche est privilégié en raison de la longueur de la veine rénale, qui 

facilite l'anastomose chez le receveur, et en raison d'un risque diminué de 

thrombose veineuse, autant chez le donneur vivant que cadavérique [55]. 
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3. Donneur Cadavérique : 
 Age : 

Dans notre série, l’âge moyen des donneurs cadavériques était de 22,8 ans 

avec des extrêmes allant de 7 à 33 ans. 

Les donneurs cadavériques étaient particulièrement jeunes, avec une nette 

prédominance à 77,7%  des donneurs âgés de 18-34 ans. 

Ces résultats rejoignent ceux des donneurs de rein décédés aux USA, dont 

la majorité appartenait à la même tranche d’âge avec 29,6% des cas, suivi de 

près avec 25,8% des sujets âgés entre 35- 49ans [28]. 

En France, où l’activité de greffe rénale à partir de donneurs décédés est 

bien développée, l’âge moyen des donneurs en EME est bien plus élevé. Il était 

en 2014 de 57,1 ans [44]. 

La littérature est unanime sur le fait que la survie du greffon est 

significativement diminuée lorsque le donneur est âgé de plus de 50 ans dans 

certaines études, 55 ans, 60 ans ou 65 ans dans d’autres. Cependant, du fait de la 

prévalence élevée de la maladie rénale chronique, il existe aujourd’hui une 

situation préoccupante de pénurie de greffons, d’où l’utilisation de greffons 

provenant de donneurs à critères dits « élargis » ou donneurs dits « marginaux » 

[56]. 

 Cause du décès : 

Les causes de décès des DC les plus fréquemment relevées dans notre série 

étaient un accident de la voie publique (AVP) chez 4 donneurs soit 44% des cas, 

dans deux cas, un traumatisme crânien et un AVC hémorragique, et un cas de 

tumeur cérébrale. 
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Aux Etats-Unis, les deux causes de décès les plus fréquentes chez les 

donneurs cadavériques sont les traumatismes crâniens (33,4%) et les accidents 

vasculaires cérébraux (32%) [28]. 

En France, les AVC concernaient 55% des donneurs en EME recensés en 

2007 et les traumatismes représentaient 25% dont 12% suite à un AVP [57]. 

La fréquence des causes de décès des DC peut s’expliquer par l’âge de ces 

derniers. Dans notre série, la cause de décès était principalement due à un 

traumatisme, crânien ou secondaire à un AVP, ce qui concorde avec l’âge jeune 

de ces donneurs, tandis que la part importante des AVC recensés parmi les DC 

en France, s’explique par l’importance des DC âgés. 

IV. Evolution et complications : 

1. Echec immédiat : 

L’échec immédiat a été observé dans 7 cas (5,6%), fait essentiellement de 

thromboses vasculaires dans 5 cas (4%), la dernière survenue en 2010 et un rejet 

hyper aigu dans 2 cas, survenues en 2006. 

La fréquence des complications immédiates de notre série est similaire à 

plusieurs études publiées [58 ; 59]. 

Les thromboses vasculaires peuvent toucher l’artère ou la veine du 

transplant. Elles sont devenues rares mais elles ont gardé leur gravité aboutissant 

le plus souvent à la perte du greffon. Très souvent, la thrombose vasculaire est 

imprévue mais favorisée par certains facteurs de risque tels que l’âge du donneur 

(<6 ans ou >60ans), les receveurs pédiatriques (5-6ans), instabilité 

hémodynamique per ou postopératoire, dialyse péritonéale, néphropathie 

diabétique, un antécédent de thrombose, donneur cadavérique, ou ischémie 
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froide prolongée (> 24 heures). Les reins droits ou porteurs de multiples artères 

ne sont pas des facteurs de risque aussi sévères qu’on le croyait. 

Le meilleur traitement reste la prévention, en particulier chez les patients 

pédiatriques ou thrombophilique par une anti-coagulation adaptée, et une 

surveillance rigoureuse par des dopplers systématique pour un diagnostic 

précoce [58]. 

En ce qui concerne le rejet hyper aigu, c’est une complication 

immunologique qui survient dans les quelques minutes ou heures suivant le 

déclampage. Le système immunitaire du receveur rejette immédiatement le 

nouveau greffon rénal. Il est dû à des anticorps anti-HLA préexistants chez le 

receveur dirigés contre les antigènes HLA du donneur [59]. 

Ce type d'accident immunologique précoce est devenu exceptionnel depuis 

la pratique systématique de cross matchs en pré-transplantation et surtout 

l’arrivée du luminex en 2010 au laboratoire d’immunologie de Rabat. Ce dernier 

est un système multi-analytique très intéressant au laboratoire 

d‘histocompatibilité tant au niveau de la qualité des résultats que de la facilité 

d‘utilisation. 

2. Reprise retardée de la fonction du greffon : 

Le retard de reprise de la fonction du greffon (RRFG) est une forme 

d’insuffisance rénale aigue se traduisant par une anurie ou une oligurie en post-

greffe immédiat. Il n’existe actuellement pas de consensus dans la littérature 

pour définir le RRFG, il est donc difficile d’en apprécier la fréquence. Le champ 

de définition peut être purement clinique, estimée par le volume urinaire ou le 

niveau de la fonction rénale, ou histopathologique, défini par la présence de 

nécrose tubulaire aigue [60]. 
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Dans notre série, la RRFG a été notée chez 10 patients soit 8,1% des cas. 

La fréquence rapportée dans la littérature de la RRFG varie selon le type de 

donneur. 

Lors de transplantations rénales par donneur cadavérique, la fréquence de 

la RRFG à travers le monde varie de 2% à 50%. Cette grande variabilité résulte 

principalement de la différence des taux rapportés dans les différents registres 

nationaux et internationaux de la transplantation, que les donneurs à cœur 

battant ou à cœur arrêté aient été inclus, ainsi que l’ambigüité dans la définition 

de l’événement. La base de données de l’OPTN aux Etats-Unis rapporte que 

50% des patients avec RRFG commencent à récupérer une fonction rénale 10 

jours après la transplantation. Lors des transplantations rénales par donneur 

vivant, la fréquence de la RRFG est de 4 à 10% avec une moyenne de 5%, mais 

cette valeur est en général plus importante [61]. 

3. Rejet Aigu : 

Le rejet aigu survient dans les premières semaines ou mois suivant la 

transplantation, son diagnostic doit être précoce car de la rapidité du traitement 

dépendra largement son issue. 

Dans notre série, un épisode de rejet aigu a été diagnostiqué chez 16 

patients soit 13,8 % des cas, et traité par un bolus de méthly prédnisolone et 

renforcement des anticalcineurines. 

Le taux de survenue d’un rejet aigu à 1 an de la transplantation rénale, varie 

selon les séries de 10 à 25% [62 ; 63]. 

Le traitement est variable selon les équipes. Il comprend dans la plupart 

d’entre-elles un renforcement de la corticothérapie sous forme de bolus, et après 
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ce dernier, une augmentation de la corticothérapie, ce qui permet dans 90% des 

cas d’obtenir en quelques jours une amélioration de la fonction rénale et dans la 

plupart des cas son retour à son niveau de base [64]. 

4. Complications infectieuses : 

Les infections constituent la seconde cause de mortalité chez les patients 

transplantés rénaux. La nature du risque infectieux évolue en fonction du délai 

écoulé depuis la transplantation (Figure 31). 

Les autres déterminants du risque infectieux sont le degré 

d’immunodépression et les expositions aux agents pathogènes, incluant celles 

qui ont concerné le donneur, en raison du risque d’infections transmises par le 

greffon. Le dépistage soigneux des antécédents infectieux des donneurs comme 

des receveurs est donc un préalable indispensable à la greffe [65]. 

 

Figure 31: Evolution de la nature du risque infectieux après la TR [65]. 

Les infections du tractus urinaire, retrouvées dans 43% des cas parmi nos 

patients, sont également les infections les plus fréquemment observées dans 

d’autres études après une transplantion rénale. Leur fréquence rapportée varie 
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entre 35 et 79%.  La nature des germes isolée dans notre série était dominée par 

l’Escherichia coli et le Klebsiella pneumoniae. Le premier est rapporté comme 

étant le germe responsable de 76% des infections du tractus urinaire dans 

plusieurs séries [66]. 

Après les infections urinaires, l’atteinte respiratoire représente la deuxième 

localisation la plus fréquente d’infections bactériennes après une TR. Les 

germes responsables sont habituellement ceux des pneumopathies 

communautaires [65]. 

Dans une revue de la littérature, Singh et Paterson, ont mis en évidence le 

risque élevé de développer une atteinte à Mycobacterium Tuberculosis chez les 

patients transplantés. Cependant, cette fréquence varie en fonction de la situation 

géographique. Les risques de développer une tuberculose sont 50 fois plus 

élevés chez le transplanté rénale que dans la population générale. Selon les 

données de plusieurs séries publiées, l’incidence d’une infection à 

Mycobacterium Tuberculosis chez les receveurs d’une transplantation d’organes 

à l’échelle mondiale est de 0,35 à 15% [67]. 

Dans notre série, on a relevé quatre cas de tuberculose pulmonaire, soit 

3,3% des cas. 

Les infections virales représentent également une complication fréquente 

après une TR. Dans notre série, on a retrouvé 15,4% de cas d’herpes labial, 

4,8% de zona/varicelle et une réactivation virale du CMV chez 10,5% des 

patients. Depuis 2013, suite à l’utilisation des sérums anti lymphocytaires et le 

monitorage systématique les premiers mois de la TR, 5 cas de PCR sérique 

positive au BK virus, soit 4% des cas, ont été noté dans notre série. 
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Une étude réalisée en Ecosse comprenant 224 TR dans un hôpital à 

Edimbourg entre 2006 et 2009, rapporte que 13% des patients avaient une 

virémie positive à CMV [68]. 

Avant l’arrivée des traitements antiviraux, la fréquence globale de 

l’infection à CMV après TR était de 50 à 80% et la fréquence de la maladie de 

30 à 60%. Le CMV était à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité 

importantes chez le transplanté rénal. Actuellement, les stratégies de prévention 

ont quasiment fait disparaitre la mortalité et significativement réduit la morbidité 

[69]. 

Après une transplantation rénale, la survenue d’une infection virale est 

souvent due à la réactivation d’un virus latent. L’infection par l’Herpes Simplex 

Virus (HSV) se manifeste généralement par des lésions orales ou génitales. Le 

virus zona varicelle, VZV, survient rarement sous forme de varicelle (primo-

infection) mais surtout par un zona (réactivation), qui peut se disséminer et 

entrainer des complications importantes. En l’absence de prophylaxie, HSV et 

VZV peuvent survenir précocement après la transplantation. L’incidence de 

l’HSV chez les transplantés rénaux est estimée à 53% et du VZV de 4 à 12% 

[70]. 

La disponibilité d’agents immunosuppresseurs plus efficaces a favorisé 

l’émergence d’infections virales nouvelles, ne mettant pas en jeu le pronostic 

vital, mais pouvant altérer la fonction du greffon, comme les infections à 

polyomavirus (néphrite à BK virus). Chez le transplanté rénal, la néphropathie à 

BK virus, le plus souvent secondaire à une réactivation, survient chez 1 à 5% 

des patients, avec un délai moyen d’apparition de 6 à 13 mois post 

transplantation [69]. 
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Les infections virales B et C chroniques sont des pathologies très 

fréquentes en transplantation rénale. La contamination, bien que beaucoup 

moins fréquente qu’avant les années 80 (où elle était surtout d’origine 

transfusionnelle), peut toujours survenir par le biais de l’hémodialyse, du 

greffon ou de manière sporadique. Elle reste très élevée dans les pays en voie de 

développement [69]. 

Les prévalences des infections par le VHB et le VHC ont chuté de 90 % 

dans les unités de dialyse en Europe et en Amérique du Nord grâce aux 

programmes de vaccination (VHB), à l’utilisation de l’érythropoïétine 

(diminuant nettement les besoins transfusionnels), à l’hémovigilance et aux 

précautions d’hygiène universelles. La prévalence du VHB est comprise entre 5 

et 20 % dans la population des dialysés et transplantés. Pour le VHC, elle varie 

entre 10 et 65 % selon un gradient géographique, et est estimée à 29 % chez les 

transplantés rénaux en France [73]. Ces données correspondent aux résultats de 

notre série, où la sérologie HVC est positive chez 13,8% des patients et l’Ag 

Hbs est retrouvée dans 3,2% des cas, et à ceux du registre Magredial, qui 

rapporte que 3,8% des patients en suppléance avaient un Ag Hbs positif [25]. 

Après TR, la réactivation du VHB, justifie la prescription d’un traitement 

préventif par analogues nucléotidiques chez tout patient porteur d’un Ac anti-

HBc isolé, dans l’année suivant la TR, ou à vie si l’Ag HBs est présent. 

Jusqu’à récemment, l’interféron était à la base du traitement de l’hépatite 

C, sachant que ce dernier est peu efficace au décours de la TR et entraîne des 

rejets chez 15 à 40% des patients  [71]. 

Depuis peu, de nouveaux médicaments antiviraux ont été mis au point. Ces 

principes actifs, appelés agents antiviraux directs (DAA), sont bien plus 
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efficaces, plus sûrs et mieux tolérés que les anciens traitements [72]. 

Une étude américaine a évalué 20 transplantés rénaux ayant reçu un traitement 

pour l’hépatite C à base de DAA. Ces derniers ont été bien tolérés, et moins de 

la moitié des patients ont eu besoin d'ajuster la dose des inhibiteurs de la 

calcineurine pendant le traitement. L'élimination de l'infection du VHC avec les 

DAA est possible après la transplantation rénale avec peu d'effets secondaires 

liés au traitement [73]. 

Des mesures de préventions, telles que le dépistage des infections chez le 

donneur et le receveur avant la transplantation, l’instauration d’un traitement 

prophylactique adapté et la vaccination des patients, participent à la réduction de 

l’importance des complications infectieuses. (Tableau VIII) 

 

Tableau VIII: Vaccinations des patients en IRCT et après TR [71]. 
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5. Complications chirurgicales : 

Plusieurs types de complications chirurgicales sont survenus chez nos patients 

après la transplantation rénale dont les plus fréquentes étaient la sténose de 

l’artère rénale du greffon (22,8%) et le lymphocèle (22%). 

La fréquence des complications chirurgicales observées dans notre série est 

comparable aux données de la littérature. 

La sténose de l’artère rénale (SAR) du greffon est la complication vasculaire la 

plus fréquente de la transplantation rénale, avec une prévalence variant selon les 

séries entre 1 et 23 %. Elle survient principalement entre trois mois et deux ans 

après la TR. L’introduction large du Doppler dans le suivi de la transplantation a 

induit la découverte de nombreuses sténoses non ou paucisymptomatiques, 

responsable de 1 à 5 % des cas d’hypertension artérielle (HTA) post-

transplantation et fréquemment à l’origine de dysfonction du transplant. C’est 

une complication en général facilement curable [74]. 

Dans notre série, la plupart sont survenues lors des premières années de la TR, et 

5 cas ont été jugées significatifs et ont nécessité une angioplastie et pose de 

stent. C’est une complication devenue rare depuis 2010. 

En ce qui concerne les lymphocèles, leur incidence varie de 1 à 20%. Cette 

variabilité est probablement en rapport avec la définition de la lymphocèle dont la 

recherche n’était pas systématique. Elles peuvent rester asymptomatiques ou être 

responsables d’une compression de l’uretère du transplant, d’œdème cutané et de 

masse au niveau du transplant. La généralisation des contrôles échographiques et 

leur répétition permettent actuellement d’établir facilement le diagnostic de 

collection liquidienne. Le traitement est justifié si la collection est volumineuse, 

douloureuse ou si elle comprime la voie excrétrice du transplant [75]. 
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Parmi nos patients, on retrouve également quelques cas d’hématomes 

(8,1%), de RVU (2,4%), de sténose urétérale (2,4%), 2 cas de rupture du greffon 

et 2 cas d’éventration. 

Ces résultats concordent avec ceux des séries publiées. 

Les complications hémorragiques ne sont pas beaucoup étudiées dans la 

littérature et varient de 1,9 à 25% selon différentes séries [76 ; 77]. 

L’évacuation de l’hématome est indiquée en cas de retentissement 

hémodynamique ou s’il est à l’origine de douleurs importantes ou d’une 

compression urétérale, sinon, il peut bénéficier d’une simple surveillance. 

La rupture spontanée du greffon rénal, complication grave, menaçant à la 

fois le transplant et le receveur, est rare. Son incidence rapportée dans la 

littérature varie de 0,3 à 9,6%. La réparation chirurgicale est le traitement de 

choix. Elle est obtenue par compression externe pour assurer l'hémostase et 

prévenir l'expansion et la fragmentation du parenchyme rénal. En effet, le succès 

du traitement passe en premier par un contrôle du saignement. Pour cela, 

différents matériaux sont utilisés comme la colle chirurgicale, le filet de vicryl et 

la mèche absorbable à l'acide polyglicolique [78].  

Dans notre série, les deux patients ont bénéficié d’un traitement 

conservateur avec un treillis de vicryl et l’évolution était favorable. 

Les sténoses urétérales, dont l’incidence varie de 2 à 7,5% selon les séries, 

sont parmi les complications urologiques les plus fréquentes. La cause 

principale est la sténose de l’uretère distal d’origine ischémique [75]. 

L’incidence du RVU en transplantation rénale est variable (10 à 80%) et 

peu connue étant donné le peu de publications et l’absence de recherche 
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systématique. C’est une complication à rechercher en cas d’infection urinaire 

récidivante ou de pyélonéphrite aigüe [75]. 

Quant aux éventrations, elles représentent 3 à 5 % des cas. Elles sont 

favorisées par les reprises chirurgicales, le diabète, l’obésité, le rejet, l’infection 

pariétale et enfin par les corticoïdes et les inhibiteurs du mTOR [75]. 

6. Cancer : 

L’incidence du cancer est augmentée chez les patients transplantés rénaux 

par rapport à la population générale en raison du traitement immunosuppresseur 

(Figure 32). Tous les organes sont atteints mais l’incidence des tumeurs 

cutanées, des sarcomes de Kaposi et des maladies lympho-prolifératives est la 

plus haute. Le risque est 100 fois plus élevé pour certains cancers, 

particulièrement pour ceux induits par un virus [79]. 

Dans notre série, 3 patients ont été atteint d’un cancer, soit dans 2,43% des 

cas, en moyenne 9,5 années après la TR. Chez le premier patient, il s’agissait 

d’un cancer cutané survenu à deux reprises à 5 ans d’intervalle (Maladie de 

Bowen et Carcinome sébacé), et dans les deux autres cas, d’un cancer 

gynécologique (Sein et col de l’utérus).  

Les complications néoplasiques survenues chez nos patients sont 

d’incidence relativement faible en comparaison aux données de la littérature 

[69 ; 80]. 

Certaines variations géographiques ont été rapportées : la grande fréquence 

des cancers cutanés en Australie liée à l’exposition des patients à peau blanche 

au soleil et celle de la maladie de Kaposi en Arabie saoudite vu la grande 

prévalence du HHV-8. 
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Les règles générales de prévention anticancéreuse (arrêt du tabac, 

protection du soleil) et une surveillance systématique (dermatologique, 

gynécologique, digestive, etc.) sont fortement recommandées chez les 

transplantés. 

Il est admis que c’est surtout le cumul de l’immunosuppression et non le 

type d’immunosuppresseur qui est responsable des cancers des transplantés ; la 

minimisation du traitement immunosuppresseur est donc l’une des principales 

mesures préventives. L’exception est le Sirolimus, qui est associé à un risque 

plus faible de néoplasie et réduit probablement l’incidence des cancers cutanés 

(hors mélanome). 

Le risque de cancer augmente donc avec la durée de l’immunosuppression : 

l’incidence des cancers cutanés augmente de 7 % par an et atteint 82 % à 20 ans 

[69]. 

 

Figure 32: L'incidence du cancer chez les TR par rapport à la population générale [81] 
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Figure 32: Le risque relatif de cancer après une transplantation rénale [79]. 
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7. HTA, Diabète, Dyslipidémie: 

 La mortalité cardiovasculaire des patients transplantés rénaux, bien 

qu’inférieure à celle des insuffisants rénaux dialysés, reste supérieure à celle de 

la population générale. On estime en effet qu’elle est jusqu’à dix fois plus élevée 

chez les greffés rénaux âgés de 35 à 44 ans, et deux fois plus élevée chez ceux 

âgés de 55 à 64 ans, en comparaison avec la population générale. Chez les 

patients transplantés rénaux décédant avec un greffon fonctionnel, une origine 

cardiovasculaire est retrouvée dans 40% des cas, faisant de la maladie 

cardiovasculaire leur principale cause de mortalité [82]. 

 A l’instar de la population générale, ils présentent les facteurs de risque 

cardiovasculaires classiques que sont l’HTA, le diabète, la dyslipidémie, 

l’obésité et le tabac. 

La prévalence de l’HTA parmi les receveurs d’une greffe rénale dans notre 

série (71 ,8%) est similaire à celle retrouvée dans d’autres études (50 à 90%) 

[83]. 

Cette très haute prévalence est en relation avec l’emploi de corticostéroïdes 

et des inhibiteurs de la calcineurine, une HTA préexistante, une insuffisance 

rénale chronique (IRC), la prise pondérale post greffe et une sténose de l’artère 

du greffon [82]. 

Le registre du CTS (Collaborative Transplant Study) rapporte que 

seulement 8% des receveurs ont une PAS (Pression artérielle systolique) 

inférieure à 120 mmhg à 1 an, 33% ont une TA en pré HTA, 39% un  stade 1 de 

l’HTA et 20% stade 2 malgré le traitement anti hypertenseur. La PAS est au plus 

haut immédiatement après la transplantation et diminue lors de la première 

année (Figure 34). 
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Le contrôle de l’HTA est toujours crucial, quel que soit le temps écoulé 

depuis la transplantation, puisqu’elle affecte non seulement la survie du greffon, 

mais aussi et surtout, celle du patient. 

 

Figure 34: Variations de la TA avec le temps après une TR [84]. 

Les complications métaboliques après TR, dont le diabète et la 

dyslipidémie, sont en grande partie liées au traitement immunosuppresseur.  

L’apparition d’un diabète de novo après transplantation rénale est un 

événement fréquent, dont l’incidence est de 4 à 25%, et dont les répercussions 

sont sévères puisqu’il constitue un facteur de risque indépendant de diminution 

de la survie du greffon et du patient.  
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La prévalence du diabète parmi nos patients, qu’il soit pré existant à la 

transplantation ou survenu par la suite, est de 15,5%, correspondant aux données 

de la littérature [82 ; 85]. 

Il survient surtout chez les patients âgés, avec un IMC ≥30, sous tacrolimus 

et/ou corticostéroïdes, de race noire, avec une anamnèse familiale de diabète ou 

VHC positif. A noter la haute prévalence de surpoids et d’obésité parmi les 

patients transplantés rénaux en comparaison avec les transplantés d’autres 

organes, liée à la corticothérapie, à l’appétit retrouvé et à la levée des restrictions 

alimentaires [82]. 

A chaque visite médicale, le patient doit être sensibilisé à l’association 

entre prise de poids et survenue d’un diabète, et la glycémie à jeun ou 

postprandiale doit être mesurée, de même que l’hémoglobine glycquée (HbA1c) 

lors de diabète avéré ou suspecté. 

La dyslipidémie est un facteur de risque cardiovasculaire majeur présent 

chez plus de 60% des patients transplantés rénaux, et retrouvé uniquement dans 

37,4% des cas dans notre série [82 ; 85]. 

 L’emploi de la ciclosporine A, des corticostéroides et surtout des 

inhibiteurs mTOR (sirolimus et évérolimus) constituent un facteur de risque 

majeur pour le développement d’anomalie du métabolisme lipidique  auquel 

s’ajoutent les facteurs de risque classiques tels que le diabète, l’IRC et une 

dyslipidémie préexistante. Les études actuelles montrent que la correction d’une 

dyslipidémie, même si elle n’améliore pas le pronostic rénal, améliore la survie 

globale des patients greffés en diminuant l’incidence d’infarctus du myocarde et 

la mortalité cardiaque. Au-delà de la première année post-transplantation, un 

bilan lipidique doit être réalisé de façon annuelle. Comme pour l’HTA et le 
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diabète, il est crucial que le patient adapte son alimentation et effectue 

régulièrement une activité physique [82]. 

Des contrôles et des bilans réguliers sont donc nécessaires, afin de 

permettre le diagnostic et la prise en charge, précocement et efficacement, de ces 

facteurs de risque, permettant ainsi de favoriser la survie du greffon et des 

patients. 

8. Evaluation du greffon rénal: 

Une protéinurie est un signe majeur d’atteinte rénale. Sa présence est 

associée à un risque accru d’insuffisance rénale, ainsi que de morbidité et de 

mortalité liée aux événements cardiovasculaires. 

Massy et al ont montré qu’une protéinurie supérieure à 0,5 g/j était associée 

à une survie des greffons réduite. Fernandez-Fresnedo et al ont confirmé ces 

observations [86 ; 87]. 

Jusqu’à 30% des transplantés rénaux développent à long terme une 

protéinurie persistante, qui évolue fréquemment vers un syndrome néphrotique. 

Parmi les causes attribuées, on retrouve une glomérulonéphrite de novo ou 

récidivante, un rejet chronique, une dysfonction chronique du greffon de cause 

non immunologique ou une néphropathie de reflux [87]. 

Selon le dernier bilan des patients de notre série, une protéinurie 

pathologique, correspondant à un taux supérieur à 0,5 g/j, a été retrouvée chez 

24 patients soit 27,9% des cas. Ce résultat rejoint celui de l’étude espagnol [87]. 

L’évaluation du greffon rénal comprend également la mesure du taux de 

créatinine sérique, à partir duquel a été estimé le débit de filtration glomérulaire 

(DFG) par l’équation MDRD. 
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Près de la moitié des patients de notre série était au stade d’insuffisance 

rénale, représentée par 45,5% des cas, avec un DFG inférieure à 60 ml/mn/1,73 

m², dont 5,5% étaient en IRCT. Le stade 3, correspondant à une IRC modérée, 

était retrouvé en majorité (39,4%) suivi du stade 2 (38,5%). 

Une étude brésilienne, évaluant 241 transplantés rénaux suivis pendant au 

moins 6 mois après la TR, a objectivé une insuffisance rénale, correspondant à 

l’ensemble des stades 3, 4 et 5, chez 65,3% des patients. Selon l’équation 

MDRD,  les patients du stade 3 représentaient également la majorité, avec 

52,9% des cas, suivi du stade 2 (28,2%). La proportion des transplantés rénaux 

atteints d’IRCT, est la plus faible (1,2%) [88]. 

Fernandez-Fresnedo et al ont également évalué la fonction rénale de 506 

transplantés rénaux suivis sur une période moyenne de 9,56 ± 6,18 ans. Cette 

étude a démontré que 60% de ces patients étaient en insuffisance rénale et que la 

majorité (50,2%) était en IRC modérée correspondant au stade 3 alors que 

seulement 0,9% des patients étaient en IRCT [89]. 

La proportion des transplantés rénaux en insuffisance rénale dans notre 

série est moins importante que celle relevée dans différentes études. 

9. Survie du greffon : 

Dans notre série, la survie des greffons à 1 an, 5 ans et 10 ans, était 

respectivement, de l’ordre de 92,6%, 85% et 76%.  

Malgré le nombre réduit de TR réalisées au niveau du CHU de Rabat, les 

résultats sont satisfaisants en termes d’évolution. 

En France, sur une période de 10 ans (1993-2013), la survie du greffon rénal à 

1 an, 5 ans et 10 ans, était respectivement de 91,3%, 79,5% et 62,5% [34]. 
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Dans une étude comparant les résultats à long terme de la greffe rénale 

entre l’Europe et les Etats-Unis entre 2005 et 2008, la survie des greffons à 5 et 

à 10 ans était de 77% et 56% respectivement, en Europe, et 67% et 43% aux 

USA [90]. 

Plusieurs facteurs influencent les résultats à long terme d’une 

transplantation rénale, définis schématiquement par le décès du patient ou la 

dysfonction du greffon menant à sa perte. Le plus important de ces facteurs est 

la qualité du greffon lui-même, les reins provenant de donneurs vivants ayant 

montré de meilleurs résultats (Figure 35). 

La grande majorité des TR réalisées au CHU de Rabat durant la période de 

notre étude, était faite à partir de donneurs vivants, ce qui influence positivement 

la survie des greffons à long terme. 

Les autres facteurs sont représentés par des éléments liés au receveur, tels 

que l’âge, la nature de la néphropathie initiale, la compatibilité HLA, 

l’immunisation anti-HLA, la durée en dialyse et la présence de comorbidités 

cardiovasculaires. On retrouve également des facteurs liés à la fonction du 

greffon (Reprise retardé de la fonction du greffon ou dysfonction chronique du 

greffon) et aux effets des traitements immunosuppresseurs [91]. 



Transplantation rénale au CHU Ibn Sina de Rabat : 17 ans d’expérience (1998-2015). 

98 
 

 

Figure 35: Survie du greffon rénal selon l'origine du greffon en France (1993-2013) [34]. 

 

10. Survie des patients : 

La survie des patients de notre série à 1 an est de 98,4%, résultat 

comparable à celui de l’agence de biomédecine concernant les TR en France 

[34].  Deux décès étaient survenus lors de la première semaine de greffe dans un 

contexte de sepsis sévère, et ceci au début de notre expérience, le premier en 

2002 et le deuxième en 2003. 

Dans plusieurs séries, les infections et les maladies cardio-vasculaires 

représentent les principales causes de décès des patients transplantés rénaux 

[92]. 
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La survie des patients de notre série était restée stable à 5 ans et 10 ans, 

tandis qu’elle a diminué au fil des années en France [34].  

Dans le but d’améliorer les chances de survie des patients, un suivi régulier 

s’impose, afin de prévenir et de traiter correctement les facteurs de risque 

cardiovasculaires ainsi que les infections. 

V. Perspectives : 

La TR est une thérapeutique qui offre de nombreux avantages et qui est par 

conséquent appelée à se développer. 

Au CHU Ibn Sina de Rabat, les résultats étaient satisfaisants concernant 

l’évolution des patients mais les chiffres restent insuffisants par rapport à la 

demande en constante hausse.  

Parmi les mesures à entreprendre afin de remédier à cette situation : 

1. Recruter plus de receveurs potentiels : 

Les patients atteints d’IRCT doivent bénéficier d’un suivi médical régulier 

et de consultations systématiques, accompagnés de leurs familles, afin d’être 

proprement informé des différentes options qui s’offrent à eux, dont la TR, avec 

les avantages médicaux, psychologiques et économiques qu’elle présente. Aussi, 

ces consultations en milieu hospitalier peuvent être l’occasion de rétablir la 

confiance des patients vis à vis l’hôpital publique. 

L’aspect financier, obstacle majeur pour accéder à la TR pour certains 

patients, met le point sur la nécessité de la généralisation de la couverture 

médicale et l’implication du traitement immunosuppresseur dans le RAMED.  
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2. Recruter plus de donneurs vivants : 

La TR à partir d’un DV a beaucoup d'avantages pour le receveur. Elle 

donne de meilleurs résultats en plus de pouvoir être programmable, pouvant 

ainsi être réalisée avant que le receveur ne soit pris en charge en dialyse ou en 

tenant compte d'impératifs familiaux, professionnels ou de scolarité pour les 

enfants. 

Grâce à des campagnes de sensibilisation et d’information, en passant par 

les médias, les mosquées et les écoles, ainsi que des rencontres avec d’anciens 

donneurs relatant leurs expériences, certains DV potentiels seront 

éventuellement rassurés et plus encouragés à en parler avec leurs médecins. Ces 

derniers ont un rôle primordial, afin de répondre à toutes les questions et 

appréhensions des donneurs potentiels, principalement liées aux risques 

opératoires et d’une vie avec rein unique. 

L’élargissement des critères à des donneurs dits marginaux, devrait 

également augmenter le nombre de prélèvements et de TR. 

3. Recruter plus de donneurs en EME : 

L’information est le mot-clé. Il existe beaucoup de préjugés et d’ignorances 

concernant le don d’organes après le décès dans notre pays, mais qui peuvent 

être corrigés grâce à la diffusion de l’information, par l’intermédiaire des médias 

et de campagnes de sensibilisation, impliquant aussi bien le personnel médical et 

paramédical, mais aussi des personnalités publiques, politiques ou artistiques. 

Vu le nombre important d’accidents de la voie publique, le développement 

du SAMU et celui des urgences de l’hôpital, permettrait,  dans le cas où une vie 

humaine serait perdu, de pouvoir en sauver d’autres grâce au don d’organes. 
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Aussi, l’humanisation des urgences, et l’amélioration de l’accueil et du 

contact avec les patients et leurs familles, va permettre de mettre les gens plus 

en confiance, et encourager certaines familles à prendre la décision du don pour 

le défunt, dans le cas où ce dernier n’a pas exprimé son souhait de son vivant. 

4. Le développement de plus de centres habilités à la TR : 

Le Maroc compte uniquement 6 centres autorisés à pratiquer la TR, situés 

dans 4 des plus grandes villes du Royaume.  

Le développement de plus de centres spécialisés et de personnel médical et 

para médical, à situation géographique plus accessible à un plus grand nombre 

de citoyens, ainsi que le renforcement des centres préexistants, va permettre 

d’augmenter le nombre de TR. 
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La transplantation rénale est devenue le traitement de choix de 

l’insuffisance rénale chronique terminale, en améliorant aussi bien la qualité 

mais aussi l’espérance de vie des patients.  

Elle présente de nombreux avantages en termes médicaux, mais aussi 

économiques, pour le patient et pour le système de santé, en raison de son coût 

réduit par rapport à celui de l’hémodialyse. 

L’activité de transplantation rénale a bien évolué depuis son démarrage au 

CHU Ibn Sina de Rabat, présentant des résultats satisfaisants en termes 

d’évolution mais sur un nombre de TR qui reste limité, aussi bien au niveau 

local que national. 

Le pool limité des donneurs, en particulier cadavérique, représente un 

handicap majeur au développement de l’activité de greffe rénale. Des barrières 

culturelles, psychologiques, et parfois religieuses, empêchent les Marocains de 

donner leurs organes. La meilleure façon de remédier à cette situation, passe par 

l’information du citoyen, à travers les médias, les écoles, les universités et les 

mosquées, afin de dissiper les appréhensions envers cette pratique, et pour 

transmettre des informations justes, claires et précises, tout en cultivant la 

confiance dans les procédures du don. L’objectif étant de recruter plus de 

donneurs, permettant ainsi à plus de patients, de bénéficier de cette 

thérapeutique. Par ailleurs, le nombre d’accidents grave et mortels au Maroc est 

parmi les plus élevés, et par conséquent, le développement des SAMU (service 

d'aide médicale urgente) pourrait sauver beaucoup de vies humaines, et le cas 

échéant, permettre un plus grand nombre de donneurs potentiels. 
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Dans certains pays, tels que la Tunisie par exemple, la pièce d’identité 

nationale porte  la mention de "donneur" ou celle de "non donneur ", témoignant 

ainsi de refus ou du consentement explicite de chacun. 

L’évolution de cette activité passe également par la formation de plus de 

personnel médical et paramédical exerçant la TR, le développement de plus de 

centres habilités et à situation géographique accessible à un plus grand nombre 

de patients, ainsi que la généralisation de la couverture médicale. 

En effet, le Maroc compte uniquement 6 centres autorisés à la TR, même 

nombre qu’en Tunisie pour une population  moins importante, tandis que 

l’Algérie dispose de 14 centres. Aussi, notre pays est à la traîne par rapport à 

l’instauration d’une couverture sociale obligatoire généralisée, car celle-ci existe 

depuis longtemps en Algérie, Tunisie, Egypte et en Turquie, sans mentionner les 

régimes ancestraux des pays nordiques ou de tous les pays occidentaux. 

En dépit d’une évolution positive, le processus reste lent et inadapté aux 

besoins. Il faut conjuguer les efforts et engager un débat national afin de 

développer l’activité de transplantation d’organes en général. Une activité qui 

cristallise ce qu’il y a de plus noble chez l’Homme, à savoir la générosité et le 

partage, et qui représente, une aventure humaine extraordinaire. 
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Résumé 

Titre : Transplantation rénale au CHU Ibn Sina de Rabat : 17 ans 

d’expérience  (1998-2015). 

Auteur : Birrou Meryem. 

Mots clés : Transplantation rénale – Donneur vivant – Donneur cadavérique. 

La transplantation rénale (TR) est considérée comme le traitement de choix de 

l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sur le plan médical et 

économique. Ce travail a pour but de rapporter l’expérience du CHU Ibn Sina de 

Rabat depuis le démarrage de cette activité, et d’évaluer ses résultats. Il s’agit d’une 

étude rétrospective incluant 123 transplantés rénaux sur une période allant de 1998 

à 2015. Nous avons analysé les données épidémiologiques, le profil du receveur et 

du donneur, l’évolution ainsi que la survie des patients et celle des greffons. 

L’âge moyen de nos patients était de 33 ± 11,7 ans. Il s’agissait de 72 

Hommes (58,5%) et 51 Femmes (41,5%). La grande majorité des TR (91,9%) ont 

été réalisés à partir des donneurs vivants apparentés (DVA), avec une nette 

prédominance des donneurs de sexe féminin (67,2%). Sept de nos TR s’étaient 

soldées d’un échec immédiat, suite à une thrombose vasculaire dans 5 cas et un 

rejet hyperaigu dans 2 cas. La survie à 1 an, 5 ans et 10 ans des greffons de notre 

série, était respectivement, de l’ordre de 92,6%, 85% et 76%. La survie globale de 

nos patients à 1 an était de 98,4% elle est restée stable à 5 ans et 10 ans.  Le nombre 

total de TR reste réduit mais connait une bonne évolution depuis les 5 dernières 

années. L’activité de prélèvement sur des patients en état de mort encéphalique 

(EME), qui n’a démarré qu’en 2014, va permettre d’augmenter l’activité du service 

et surtout de donner une chance aux patients qui n’ont pas de DVA. Nos résultats 

sont satisfaisants et concordent bien avec ceux de la littérature.   
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Summary 

Title: Renal transplantation in Ibn Sina University Hospital of Rabat: 17 

years of experience (1998-2015). 

Author: Birrou Meryem. 

Key-words: Renal Transplantation - Living donor- Cadaveric donor. 

Renal transplantation (RT) is considered the treatment of choice for end 

stage renal disease (ESRD) medically and economically. This work aims to 

bring the experience of Ibn Sina Hospital in Rabat since the start of this activity, 

and to assess its results. This is a retrospective study including 123 patients who 

underwent RT over a period from 1998 to 2015. We analyzed the epidemiology, 

the social and medical profiles of the recipient and the donor, the evolution with 

the different complications, patient and graft survival. 

The mean age of our patients was 33 ± 11.7 years. There were 72 men 

(58.5%) and 51 women (41.5%). The vast majority of RT (91.9%) happened 

from living related donors, with a clear predominance of female donors (67.2%). 

Immediate failure was observed in 7 cases due to vascular thrombosis in 5 cases 

and hyperacute rejection in 2 cases. Graft survival at 1 year, 5 years and 10 

years in our series, was respectively, in the order of 92.6%, 85% and 76%. Our 

patient’s survival at 1 year was 98,4 % and remained stable at 5 years and 10 

years. The total number of RT conducted at the University Hospital of Rabat 

remains limited but knows an excellent evolution over the last 5 years. RT from 

deceased donors, which only started in 2014, will help increase the activity of 

this unit and especially provide a chance for patients who do not have a related 

living donor. Our results are satisfactory and agree with the literature.  
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. 

171998 2015 

   

   . 

             

.   

 

    123         1998

2015              

     

11,7±33. 7258,5

5141,5 

 91,9,2 67. 

75

   ,       5  10  

 92,6 %8576 ,498

510 

              

  5     

2014

.   
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Annexe 8 

Fiche d’exploitation 

I. IDENTITE : 

Nom et Prénom   :                                                        

Age :                                                               Sexe : 

Statut matrimonial : 

Résidence : 

Couverture médicale : 

Année greffe : 

II. EVALUATION CLINIQUE : 

Néphropathie initiale : 

Dialyse :                    Si oui : Type :                              Durée : 

III.BILAN IMMUNOLOGIQUE : 

• Groupe sanguin : 

• HLA : Identique, semi-identique, différent  

IV. INFORMATIONS SUR LE DONNEUR : 

- Type : Vivant ou cadavérique. 

- Donneur vivant :  

Age :                                                              Sexe : 

Lien de parenté avec le receveur : 

Rein prélevé :                                              Nombre d’artères et de veines du greffon rénal : 
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- Donneur Cadavérique : 

Age :                                                                Sexe : 

Cause du décès : 

Lieu de prélèvement : 

Durée d’ischémie froide : 

 

V. EVOLUTION  ET COMPLICATIONS: 

- Rejet Aigu : 

- Complications infectieuses : 

- Complications chirurgicales : 

- Cancer :  

- Greffon fonctionnel ?  Retour en dialyse pour clairance inférieur à 10. 

-  Décédé : oui ou non. 

 

VI. DERNIER BILAN DU RECEVEUR: 

•  Créatinine :                                                     •  Clairance MDRD : 

•  NFS = Hémoglobine : 

•  Sérologie HVC :                                             •Ag Hbs :  

•  Protéinurie de 24h : 

•  ECBU :  

• HTA : Oui ou non, sous traitement ? 

•  Glycémie : Oui ou Non, sous traitement ? 

•  Dyslipidémie : Oui ou Non, sous traitement ?  
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.حافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أوأن أ  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  وأنوأن  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


