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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions 

développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans 

des circonstances cliniques données. 

 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, 

décrites dans l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve 

de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction 

de ses propres constatations et des préférences du patient. 

 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire 

scientifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de 

recommandations de bonne pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique. 

 

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont 

détaillés dans l’argumentaire scientifique. Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation seront 

téléchargeables sur www.urofrance.org. 

 
 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés 
de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de 
décision basée sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique 
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve 
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études 
comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 
3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais 
importants (niveau de preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 
En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de 
travail, après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les 
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études 
complémentaires. 

 
 
  

http://www.urofrance.org/
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1 Introduction 

 

1.1 Contexte du thème 

Malgré les progrès durant ces dernières décennies et un suivi régulier des patients, les greffes 

de rein ne fonctionnent souvent pas pendant toute la durée de vie des receveurs. Bon nombre 

de patients transplantés rénaux en insuffisance rénale préterminale débutent la dialyse dans 

un contexte d’urgence [Del Bello et al. 2013] ou sont candidats à une transplantectomie à la 

suite d'une défaillance du greffon dont l'incidence varie considérablement d'un pays à l'autre 

allant de 20 à 80% chez les patients retransplantés [Ghyselen and Naesens 2019]. En France1, 

14% des patients perdent chaque année leur greffon dans la première année qui suit la 

transplantation, sans doute du fait de donneurs et receveurs plus âgés et plus comorbides, 

augmentant ainsi le risque post opératoire immédiat. En 2021, 1 101 arrêts fonctionnels du 

greffon ont été enregistrés, ce qui représente 8,7% des patients qui sont arrivés en dialyse 

cette année-là (patients incidents, ou arrêts fonctionnels du greffon, ou patients de retour en 

dialyse après récupération temporaire de la fonction rénale). A noter que 160 (14%) des 1 101 

arrêts fonctionnels de greffon enregistrés en 2021 concernaient des greffes réalisées depuis 

moins d’un an. Environ 4 à 10% des patients dialysés ont un greffon rénal non fonctionnel. La 

mortalité chez ces patients est significativement plus élevée que chez ceux qui ont un greffon 

fonctionnel ou qui suivent une thérapie de remplacement rénal sans avoir reçu de greffon 

[Antón-Pérez et al. 2012]. D’après un registre américain, le taux de mortalité est multiplié par 

3 après perte du greffon par comparaison aux patients avec greffon fonctionnel (9,4% vs 2,8%) 

[Kaplan and Meier-Kriesche 2002]. La mortalité à 2 ans de reprise de la dialyse après échec 

du greffon était de 25% alors qu’elle était de 20% chez les patients du même âge dialysés 

pour la première fois [Gill et al. 2002]. D’après un registre canadien, parmi 4 743 patients 

transplantés, 607 patients présentaient une perte de greffon (12,8%) et 411 décès ont été 

enregistrés (8,7%) dont 103 après perte de greffon (HR [perte greffon/greffon fonctionnel] : 

3,39; 95%IC [2,75 – 4,16] ; p<0,0001) [Knoll et al. 2005]. 

 

La morbidité et la mortalité de la transplantectomie dépendent principalement de l'indication et 

de l'état clinique du patient, la gravité augmentant dans les situations où une néphrectomie 

urgente est pratiquée [Bonilla et al. 2015]. En effet, d’après une étude rétrospective française2, 

la transplantectomie avant une deuxième greffe rénale ne semble pas augmenter le nombre 

d’épisodes de rejet aigu ni altérer la survie des seconds greffons rénaux. Sur 76 patients 

receveurs d’une deuxième transplantation rénale, 35 ont eu une transplantectomie alors que 

41 patients ont conservé leur greffon non fonctionnel. D’après les auteurs, il n’existait pas de 

différence en termes de taux d’anticorps lymphocytotoxiques (ALC) au moment de la 

deuxième greffe (30,8% vs 20,3% ; p non précisé). Le nombre de compatibilité HLA n’était pas 

différent entre le groupe de patients ayant déjà eu une première transplantation rénale et celui 

de patients avec une transplantectomie préalable. La survie des greffons à 10 ans n’était pas 

statiquement différente entre ces 2 groupes (96% vs 89% ; p=0,06). De même, d’après une 

analyse d’un registre américain, la néphrectomie pour perte de greffe précoce ou tardive 

n’entraînait pas d’augmentation de la mortalité [Johnston et al. 2007]. A contrario, une autre 

 
1 https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/rapport_rein_2021_2023-06-26.pdf 
2 https://www.urofrance.org/fichebasecongres/impact-de-la-transplantectomie-renale-sur-la-survie-
dune-deuxieme-transplantation-renale/ 

https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/rapport_rein_2021_2023-06-26.pdf
https://www.urofrance.org/fichebasecongres/impact-de-la-transplantectomie-renale-sur-la-survie-dune-deuxieme-transplantation-renale/
https://www.urofrance.org/fichebasecongres/impact-de-la-transplantectomie-renale-sur-la-survie-dune-deuxieme-transplantation-renale/
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étude rapporte une diminution de la mortalité (toutes causes confondues) après 

transplantectomie chez les patients sous dialyse pour greffon non fonctionnel (HR=0,68 ; 

95%IC [0,63 – 0,74]) [Ayus et al. 2010]. 

1.2 Enjeux / justification du projet 

La transplantation est le traitement de choix de l'insuffisance rénale terminale. Cependant, 

l'échec de l'allogreffe est une cause de plus en plus fréquente d'insuffisance rénale terminale 

nécessitant le retour à la dialyse ou la réinscription sur liste d’attente en vue d’une nouvelle 

greffe rénale, soulevant parfois des problèmes chirurgicaux, et immunologiques difficiles. Des 

cas de patients receveurs après une première greffe de rein défaillante sont complexes et leur 

prise en charge présente des défis uniques en particulier sur le plan cardiovasculaire et 

infectieux [Davis and Mohan 2022] [Lubetzky et al. 2021] [Josephson et al. 2023]. La prise en 

charge optimale inclut l'immunosuppression, la prise en compte des comorbidités, le 

diagnostic, la prise en charge de la pathologie de l'allogreffe et la préparation à la dialyse ou 

à la retransplantation [Fiorentino et al. 2021] [Moist and Gill 2021]. 

 

Une fois l’arrêt de fonction rénale établi et le retour en dialyse, se pose la question de l’arrêt 

de l’immunosuppression afin d’éviter ses effets indésirables mais au prix d’augmenter le risque 

de syndrome d’intolérance du greffon. L’attitude concernant la gestion de 

l’immunosuppression après l’arrêt de fonction du greffon rénal n’est pas codifiée [Del Bello et 

al. 2013]. De même, la question de la transplantectomie reste entière : certains proposent de 

ne réserver ce geste qu’aux patients présentant un syndrome d’intolérance du greffon, alors 

que d’autres en proposent une ablation systématique afin de démasquer des anticorps anti-

HLA qui seraient adsorbés par le greffon, et, de fait, non détectables dans le sang. L’évolution 

dans les techniques de détection des anticorps anti-HLA amène un flou supplémentaire quant 

à ces questions [Del Bello et al. 2013]. 

 

Le sevrage de l'immunosuppression a souvent conduit à un rejet symptomatique accompagné 

d'une fièvre simulant une infection. Un risque presque sept fois plus élevé (p=0,017) 

d'admission dans les six mois pour échec du greffon avec fièvre en l'absence d'infection a été 

observé chez les patients qui ont été sevrés de l'immunosuppression. La majorité de ces 

patients ont finalement dû subir une transplantectomie en raison d'un rejet symptomatique ou 

d'une fièvre d'étiologie inconnue. Il est à noter que la fièvre a disparu chez tous les patients 

après la transplantectomie [Woodside et al. 2014]. De même, dans une étude monocentrique 

portant sur 41 patients ayant subi une perte de greffe plus de 6 mois après la transplantation, 

on a constaté que la nécessité d'une transplantectomie après le sevrage de 

l'immunosuppression était corrélée au nombre d'épisodes antérieurs de rejet aigu. Chez les 

patients n'ayant eu aucun, un ou deux épisodes de rejet ou plus, la transplantectomie a été 

nécessaire dans 30%, 53% et 83% des cas, respectivement. Il est suggéré qu'un sevrage 

progressif de l'immunosuppression ou une immunosuppression d'entretien à faible dose pour 

une durée indéterminée peuvent prévenir la nécessité d'une transplantectomie [Madore et al. 

1995]. 

 

Au total, la perte de fonction d’un greffon rénal peut entrainer des complications notamment 

métaboliques, infectieuses, ou vasculaires. La gestion de l’immunosuppression dans ce 

contexte n’est pas codifiée, mais son maintien à terme semble délétère. Actuellement, il 
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n’existe pas de consensus sur les indications de l’ablation ou non du greffon rénal non 

fonctionnel. 

 

La décision devra tenir compte à la fois de la mortalité des patients dialysés avec 

greffon non fonctionnel, des facteurs immuns et non immuns pouvant influencer la 

décision de dé-transplanter et de l’effet de la transplantectomie sur la survie du patient. 

L'enjeu est d'améliorer la qualité de vie et le service médical rendu aux patients afin de 

réduire les inégalités de soins. 

 

1.3 Objectifs des recommandations 

Cette expertise vise à identifier, sur la base d’une revue systématique des données 

scientifiques de la littérature, les informations susceptibles : 

• de mettre à disposition des urologues et autres professionnels de la santé français et 

francophones des recommandations de qualité et actualisées sur les indications de la 

transplantectomie et de ses modalités chirurgicales pour limiter le recours à des 

stratégies moins pertinentes et par là même limiter les éventuels effets indésirables qui 

pourraient en résulter ; 

• de faciliter l'adressage à un spécialiste urologue transplanteur compétent dans les cas 

de transplantectomies et d’améliorer le suivi des patients ; 

• d’analyser l’impact de ces recommandations sur les pratiques. 

 

Les recommandations devront répondre aux questions cliniques suivantes (cf. Tableau 1). 

 

TABLEAU 1 : LES QUESTIONS « PICO » 

 
Population Intervention intervention 

Comparée 
Outcomes (critère de jugement) 

Q1. Indications de la transplantectomie et moment (« timing ») de réalisation 

Patients candidats à une 
transplantectomie  
 
Greffon non fonctionnel, 
insuffisance rénale 
Facteurs de risque évalués en 
analyse multivariée 
Age, IMC (obésité ou surpoids), 

durée de dialyse, histoire du greffon 

antérieur, co morbidités, 

hypertension, diabète, 

dyslipidémies, maladie artérielle 

périphérique, histoire d’évènements 

thrombo-emboliques, la durée de la 

chirurgie, les transfusions, …. 

Transplantectomie 
toutes modalités 

Pas de 
transplantectomie 

Morbidité 
Mortalité 
 
Délai avant retransplantation ou 
accès à la retransplantation 
 
Transplantabilité sur le plan 
anatomique 
 
Qualité de vie 
Acceptabilité 

Q2. Impact immunologique et gestion des immunosuppresseurs avant, pendant et après la transplantectomie 

Patients candidats à une 
transplantectomie 

Immunosuppression Sevrage de 
l’immunosuppression 

Transplantabilité sur le plan 
immunologique (TGI : taux de 
greffons incompatibles) 

Q3. Techniques chirurgicales 

Patients candidats à une 
transplantectomie 

Ouvert : sous-
capsulaire / 
extracapsulaire 
 

Les autres modalités Morbidité 
Mortalité 
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Coelioscopie 
 
Robotique 

Transplantabilité sur le plan 
anatomique 
 
Qualité de vie 
Acceptabilité 

Q4. Alternatives à la transplantectomie / traitements conservateurs (embolisation, …) 

Patients candidats à une 
transplantectomie 

Transplantectomie traitements 
conservateurs 
(embolisation, 
corticoïdes et 
manipulation des 
immunosuppresseurs, 
…) 

Morbidité 
Mortalité 
 
Qualité de vie 
Acceptabilité 

 

1.4 Professionnels cibles et patients concernés par le thème 

Ces recommandations sont destinées aux chirurgiens transplanteurs, aux néphrologues et 

aux médecins qualifiés en dons d’organes ainsi qu’aux autres professionnels de santé, y 

compris les radiologues, les biologistes spécialisés en immunologie, et les professionnels 

paramédicaux, impliqués dans le parcours de prise en charge de la maladie rénale chronique 

en phase terminale. 

1.5 Méthode de mise en œuvre 

La méthode RPC3 (recommandation pour la pratique clinique) est employée dans le cadre de 

ce travail. Il s'agit d'une méthode mixte qui repose sur l'analyse critique des meilleures 

données scientifiques disponibles et sur le jugement argumenté des experts : 

• revue systématique et synthèse de la littérature ; le déroulé doit être clair et transparent 

quant : 

✓ aux études retrouvées et études retenues 

✓ leurs résultats respectifs, leurs limites et forces méthodologiques 

✓ la conclusion du groupe de travail et la recommandation 

• rédaction de la version initiale des recommandations 

• relecture nationale externe au groupe de travail 

• finalisation de l’argumentaire (version longue) et de la synthèse (version courte) 

► Recherche bibliographique 

La recherche documentaire repose sur une revue systématique des données disponibles pour 

chacune des questions sélectionnées. Une attention particulière est accordée au recensement 

des recommandations ou textes réglementaires dans le domaine au niveau national et 

international. Les équations de recherche explicitent : 

• la population concernée : patients avec greffon défaillant après une première 

transplantation 

• l’intervention : transplantectomie 

• la période de recherche (janvier 2000 – mars 2024) ; les études princeps publiées 

avant cette date seront ajoutées à la sélection bibliographique ; une veille 

bibliographique sera conduite jusqu’en juin 2024. 

• le type d’études (tous types d’études sauf les revues générales, les éditoriaux, les 

lettres, les études de cas et les communications à des congrès). Les méta-

analyses/synthèses méthodiques et essais randomisés seront recherchés dans un 
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premier temps puis les études non randomisées ou rétrospectives ou études 

transversales ; 

• la langue : seules les études en anglais ou en français seront recherchées. 

• chez l'homme ou la femme 

Les membres du groupe de travail complètent le corpus documentaire par les études qui sont 

notamment non indexées sur Medline® à la date de la conduite de la recherche 

bibliographique. 

► Sélection bibliographique 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des études seront définis a priori puis affinés avec le 

groupe de travail lors de la première réunion. Dans un premier temps, seules les études de 

haut niveau de preuve sont retenues (synthèses méthodiques ou méta-analyses et essais 

randomisés).  

Sont retenues les études évaluant : Les patients avec un premier greffon rénal non 

fonctionnel, sans limite d’âge. 

Sont exclues les études sur la base des critères suivants : 

1. Editorial, étude de cas, revue générale 

2. Pronostic, diagnostic 

3. Coût, Pratiques, Epidémiologie 

4. In vitro / in vivo 

5. Recommandation ou série réactualisée 

6. Non spécifique du rein 

7. Efficacité d'un traitement immunosuppresseur 

8. Technique de transplantation et complication en général 

9. Technique de néphrectomie chez le donneur vivant 

10. Protocole, Méthode 

11. Type de dialyse 

12. Retransplantation 

13. Type d'anesthésie 

14. Impact sur le donneur vivant 

15. Greffon non fonctionnel après cancer 

► Construction de l’argumentaire 

La qualité méthodologique des études est analysée selon des grilles. Cette analyse permet 

d’aboutir à l’attribution de niveaux de preuve aux conclusions des données factuelles de la 

littérature. Le niveau de preuve correspond à la cotation des données de la littérature sur 

lesquelles reposent les recommandations qui seront formulées. Il est fonction du type et de la 

qualité des études disponibles (niveau de preuve des études individuelles), ainsi que de la 

cohérence ou non de leurs résultats. Il est spécifié pour chacune des méthodes/interventions 

considérées. 

 

Les recommandations sont élaborées sur la base de ces conclusions accompagnées du 

jugement argumenté des membres du groupe de travail; 3 formulations sont proposées : 

● par défaut, la recommandation formulée est l’attitude clinique reconnue à l’unanimité 

comme l’attitude clinique de référence par les experts : « Il est recommandé… » 

● si une attitude clinique a été jugée acceptable sur la base des données de la littérature 

et de l’avis d’experts mais n’est pas reconnue à l’unanimité comme l’attitude clinique 
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de référence, il est indiqué qu’elle peut être discutée/proposée : « Il peut être 

proposé… ». 

● en cas de non consensus des experts, aucune recommandation ne sera formulée : « Il 

n’y a pas suffisamment d’arguments à ce jour pour recommander… ». 

La force de la recommandation (Grade A, B, C ou accord d’experts) est déterminée en fonction 

de quatre facteurs clés et validée par les experts après un vote, sur la base de : 

● l’estimation de l’effet;  

● le niveau global de preuve: plus il est élevé, plus probablement la recommandation 

sera forte; 

● la balance entre effets attendus et effets indésirables: plus celle-ci est favorable, plus 

probablement la recommandation sera forte. 

Si les experts ne disposent pas d’études traitant précisément du sujet, ou si aucune donnée 

sur les critères principaux n’existe, le grade de la recommandation s’appuyant sur l’avis 

d’experts est indiqué selon le nouveau guide de la HAS : « En l’absence de preuve scientifique, 

une proposition de recommandation figurera dans le texte des recommandations soumis à 

l’avis du groupe de lecture si elle obtient l’approbation d’au moins 80% des membres du 

groupe de travail. Cette approbation sera idéalement obtenue à l’aide d’un système de vote 

électronique (à défaut, par vote à main levée) et constituera un « accord d’experts ». Si la 

totalité des membres du groupe de travail approuve une proposition de recommandation sans 

nécessité de conduire un vote, cela sera explicité dans l’argumentaire scientifique. » 

► Relecture nationale 

L’étape de la relecture nationale doit permettre de : 

● recueillir les avis d’experts potentiellement divergents pour s’assurer de la qualité du 

document ; 

● anticiper des éventuels freins à l’implémentation des recommandations. 

Le document présentant les recommandations est soumis pour avis auprès d’un groupe de 

professionnels représentatif des spécialités médicales impliquées dans la transplantation 

rénale, du mode d’exercice et des répartitions géographiques. Ces professionnels sont 

identifiés, après sollicitations des sociétés savantes, avec l’appui de l’AFU et du CTAFU 

impliqués dans le projet. Le groupe de lecture donne un avis formalisé sur le fond et la forme 

de la version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité, son 

acceptabilité et sa lisibilité. Les membres rendent un avis consultatif, à titre individuel et ne 

sont pas réunis. Ce groupe comprend 30 à 50 personnes concernées par le thème, expertes 

ou non du sujet. Il permet d’élargir l’éventail des participants au travail en y associant des 

représentants des spécialités médicales, des professions non médicales ou de la société civile 

non présents dans les groupes de pilotage et de travail. Aucune des personnes consultées 

par le groupe de pilotage, ni celles participant au groupe de pilotage et au groupe de 

travail, ne fait partie du groupe de lecture. Dans le cadre de la relecture nationale, les grilles 

de cotation sont adressées sous format électronique via le logiciel Survey Monkey®. 

L’ensemble des commentaires colligés sera revu avec les membres du groupe de travail ; ces 

commentaires permettront la finalisation du document avant sa validation finale puis diffusion. 
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2 Questions cliniques 

2.1 QUESTION 1 : Indications de la transplantectomie et moment (« 
timing ») de réalisation 

TABLEAU 2. Q1 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites des SS 

ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme 

sur PubMed 

Suggérées par le GT 

Recommandations [BTS 2023] 

[Lubetzky et al. 2021] 

  

Revues systématiques / 

Méta-analyses 

 [Gavriilidis et al. 2021] 

[Gómez-Dos-Santos et al. 

2020; Lin et al. 2018] 

[Wang et al. 2016] 

 

Etudes prospectives 

non randomisées 

 [Verghese et al. 2021]  

Etudes comparatives  [Muramatsu et al. 2018] 

[Sánchez-González et al. 

2016] 

[Fadli et al. 2014] 

[Lucarelli et al. 2013] 

[Minson et al. 2013] 

[Sun et al. 2013] 

[Adhikary et al. 2008] 

[López-Gómez et al. 2004] 

[Mazzucchi et al. 2003] 

[Emiroğlu et al. 2003] 

 

Etudes 

observationnelles 

 [Mang et al. 2024] 

[Zgoura et al. 2022] 

[Schrezenmeier et al. 2021] 

[Marinhox et al. 2020] 

[Guillaume et al. 2019] 

[Bunthof et al. 2018] 

[Üstün et al. 2018] 

[Ariyarathenam et al. 2015] 

[Bonilla et al. 2015] 

[Freitas et al. 2015] 

[Dinis et al. 2014] 

[Alberts et al. 2013] 

[Surga et al. 2013] 

[Szabó et al. 2013] 

[Schleicher et al. 2011] 

[Ayus et al. 2010] 

[Ahmad et al. 2009] 

[Johnston et al. 2007] 

[Yagmurdur et al. 2005] 

[Król et al. 2003] 

[Secin et al. 2003] 

[Zargar and Kamali 2001] 

 

Autres  [Muramatsu et al. 2019] 

[Tittelbach-Helmrich et al. 

2014] 

[Grochowiecki et al. 2000] 

 

 
► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 
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La morbidité de la transplantectomie est d’environ 18% avec une grande variabilité selon les 

études (5 à 59%) [Alberts et al. 2013] [Zargar and Kamali 2001] [Ariyarathenam et al. 2015] 

[Wang et al. 2016] (NP3). Elle a beaucoup diminué depuis l’arrivée de la ciclosporine [Adhikary 

et al. 2008]. Elle est plus élevée pour les transplantectomies précoces par rapport aux 

transplantectomies tardives [Freitas et al. 2015] [Johnston et al. 2007] [Sun et al. 2013] et 

beaucoup plus importante si la transplantectomie est réalisée en urgence [Secin et al. 2003] 

[Bonilla et al. 2015] (NP4). 

 

Les principales complications de la transplantectomie sont les saignements, les infections du 

site opératoire, les syndromes septiques, les défaillances multi-viscérales et les complications 

vasculaires [Adhikary et al. 2008] [Sun et al. 2013] [Srivastava et al. 2003] [Mazzucchi et al. 

2003] [Grochowiecki et al. 2000] (NP4). 

 

La mortalité de la transplantectomie est d’environ 4% avec une grande variabilité selon les 

études (0 à 38%) [Wang et al. 2016] [Gavriilidis et al. 2021] (NP3) [Alberts et al. 2013] [Szabó 

et al. 2013] [Ayus et al. 2010] (NP4). 

 

Après retransplantation, il n’y a pas de différence en termes de survie du receveur entre les 

patients ayant eu une transplantectomie et ceux qui n’en n’ont pas eu [Wang et al. 2016] 

[Gavriilidis et al. 2021] (NP3). 

Après retransplantation, il n’y a pas de différence en termes de survie du greffon entre les 

patients ayant eu une transplantectomie et ceux qui n’en n’ont pas eu [Wang et al. 2016] 

[Gavriilidis et al. 2021] (NP3). 

 

Les données sur les résultats de la retransplantation en termes de rejet aigu, de non fonction 

primaire, de retard de fonction du greffon, de débit de filtration glomérulaire, de complication, 

de taux de perte de greffon et de délai entre la perte de fonction rénale et la retransplantation 

entre les patients ayant eu une transplantectomie et ceux qui n’en ont pas eu sont 

contradictoires et ne permettent pas de trancher sur d’éventuelles différences. Cependant, il 

apparaitrait qu’un taux important de PRA (>70%) soit associé à un risque plus important de rejet 

aigu et de reprise retardée de fonction du greffon [Schleicher et al. 2011] (NP4) ; les patients 

ayant bénéficié d’une transplantectomie auraient une tendance à un taux de PRA supérieur 

[Wang et al. 2016] [Gavriilidis et al. 2021] (NP3). 

 

► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 

recommandations) 

La prévalence de la transplantectomie est très variable selon les études (1,26 à 43%) ; elle est 

<10% dans la plupart des études. 

 

D’après la littérature, la majorité des transplantectomies tardives sont pratiquées dans l’année 

du retour en dialyse. 

 

La transplantectomie peut être réalisée précocement ou tardivement, et ce en fonction de son 

étiologie. Plusieurs seuils sont employés dans la littérature (1 mois, 2 mois, 3 mois, 6 mois, 12 

mois). 
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Les transplantectomies, réalisées précocement, sont principalement indiquées pour des 

problèmes vasculaires (thrombose de l’artère ou de la veine du greffon, rupture du greffon, 

hémorragie) ou pour des rejets aigus réfractaires ou des rejets hyper-aigus. Plus rarement, les 

transplantectomies sont réalisées précocement pour infection non contrôlée, non fonction 

primaire, nécessité d’arrêter l’immunosuppression. D’après la littérature, la transplantectomie 

précoce est souvent réalisée en urgence du fait de la présence d’une complication vasculaire 

(thrombose artérielle ou veineuse, saignement, rupture du greffon). 

 

Les transplantectomies, réalisées tardivement, sont majoritairement indiquées pour 

syndrome d’intolérance du greffon réfractaire aux traitements corticoïdes (tension douloureuse 

du greffon, fièvre, hématurie, anémie inflammatoire, syndrome inflammatoire). Plus rarement 

les transplantectomies sont réalisées tardivement pour infection mal contrôlée, infection 

chronique, tumeur du greffon ou du receveur, nécessité d’arrêter l’immuno-suppression, 

protéinurie, HTA mal contrôlée, besoin de faire de la place pour une future transplantation. La 

majorité des transplantectomies tardives sont pratiquées dans l’année du retour en dialyse. 

 

Chez les enfants, les taux de transplantectomies sont plus élevés par comparaison à la 

population générale. L’intérêt de la transplantectomie réside dans le fait de pouvoir arrêter les 

immunosuppresseurs plus rapidement et par conséquent de diminuer le retentissement sur la 

croissance. 

 

La revue de la littérature réalisée par le groupe de travail n’a pas permis de mettre en évidence 

un éventuel impact psychologique spécifique de la transplantectomie en plus de celui de la 

perte de fonction du greffon rénal. En effet, il a été décrit dans la littérature un impact 

psychologique négatif de la dialyse en comparaison avec la transplantation qui améliore 

également la qualité de vie des patients [Dew et al. 1997] [Laupacis et al. 1996]. Une étude 

monocentrique rétrospective comparant les résultats après une néphrectomie précoce (2 mois 

post greffe) vs tardive (plus de 3 mois après la greffe) a rapporté, dans le groupe néphrectomie, 

7 cas de dépression précoce et 3 cas de « psychose » [Srivastava et al. 2003]. Une deuxième 

étude comparant les patients en hémodialyse naïfs de transplantation rénale et les patients de 

retour en dialyse après perte de fonction de leur greffon rénal rapporte 2 cas de suicides de 

patients dans le groupe de patients « retour en dialyse non transplantectomisés » [Szabó et 

al. 2013]. 

 

Le groupe de travail rappelle l’utilité d’exposer au patient les raisons de l’indication qui permet 

l’amélioration de l’acceptabilité d’une transplantectomie et contribue à une meilleure prise en 

charge [Brodersen et al. 2023]. 

 

La plupart des études analysées sont rétrospectives monocentriques et avec les biais que cela 

implique, de faible effectif avec des facteurs confondants. Les résultats sont parfois 

contradictoires, notamment quant à l'impact de la transplantectomie sur une éventuelle 

retransplantation. Il existe une hétérogénéité dans les études entre les groupes de patients 

ayant bénéficié d’une transplantectomie et ceux qui n’en ont pas eu puisque les données sur 

le sevrage de l'immunosuppression après perte de fonction du premier greffon sont 

manquantes. 
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Le groupe de travail rappelle les recommandations relatives à la transplantectomie pour 

cancer du transplant qui ont été éditées en 2021 [Tillou et al. 2021] et celles relatives à la 

transplantectomie pour cancer de la voie excrétrice supérieure [Boissier et al. 2021]. 

 

► Recommandations du groupe de travail 

 

R1. Les transplantectomies systématiques de greffons asymptomatiques ne sont pas 

recommandées aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant (Grade C). 

 

R2. Les transplantectomies précoces peuvent être indiquées pour des problèmes 

vasculaires (thrombose de l’artère ou de la veine du greffon, rupture du greffon, hémorragie 

incontrôlée), pour des rejets aigus réfractaires ou des rejets hyper-aigus, pour infection non 

contrôlée, non fonction primaire et nécessité d’arrêter l’immunosuppression (AE). 

 

R3. Les transplantectomies tardives peuvent être proposées pour syndrome d’intolérance 

du greffon réfractaire aux traitements corticoïdes, pour infection mal contrôlée, infection 

chronique, tumeur du greffon ou du receveur, protéinurie sévère, HTA sévère mal contrôlée, 

besoin de faire de la place pour une future transplantation (Grade C). 

 

R4. Il est recommandé d’aborder avec le patient les raisons qui conduisent à retirer ou non 

le greffon non fonctionnel symptomatique (AE). 
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2.2 QUESTION 2 : Impact immunologique et gestion des 
immunosuppresseurs avant, pendant et après la transplantectomie 

TABLEAU 3. Q2 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites des SS 

ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme 

sur PubMed 

Suggérées par le GT 

Recommandations [BTS 2023] [Lubetzky et al. 2021]   

Etudes comparatives  [Del Bello et al. 2012a] 

[Del Bello et al. 2012b] 

[Marrari and Duquesnoy 

2010] 

 

Etudes 

observationnelles 

 [Freist et al. 2021] 

[Martin et al. 2021] 

[Lucisano et al. 2019] 

[Schachtner et al. 2018] 

[Lachmann et al. 2016] 

[Matignon et al. 2016] 

[Goral et al. 2014] 

[Woodside et al. 2014] 

[Augustine et al. 2012] 

[Knight et al. 2011] 

[Naini et al. 2008] 

[Lenaers et al. 2006] 

[Khakhar et al. 2003] 

[Piatosa et al. 2002] 

 

Autres  [Martínez Díaz et al. 2018] 

[Nimmo et al. 2018] 

[García Montemayor et al. 

2015] 

[Kosmoliaptsis et al. 2014] 

[Sener et al. 2011] 

[Billen et al. 2009] 

[Adeyi et al. 2005] 

 

 
► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

La transplantectomie systématique avant arrêt de l’immunosuppression ne permet pas d’éviter 

l’immunisation anti-HLA la première année de retour en dialyse [Nimmo et al. 2018] [Lachmann 

et al. 2016] (NP4) / NP2 après publication de l’article DESYRE). 

 

Le taux d’immunisation anti-HLA (taux de PRA >50%) est plus important chez les receveurs 
ayant eu une transplantectomie par rapport à ceux qui n’en ont pas eu [Wang et al. 2016] 
[Gavriilidis et al. 2021] [Lin et al. 2018] (NP3). 
 

Le type d’immunosuppression d’induction ne semble pas influer sur la morbi-mortalité de la 

transplantectomie précoce [Mazzucchi et al. 2003] (NP4). 

 

La prolongation du traitement immunosuppresseur semble bien tolérée. En effet, le maintien de 

l’immunosuppression réduite ne semble pas présenter de surrisque infectieux ou néoplasique 

[Freist et al. 2021] [Martin et al. 2021] (NP4). 
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► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 

recommandations) 

Etude DESYRE (en attente de la publication de l’article) : 

- Après retour en dialyse, la transplantectomie systématique chez un patient asymptomatique 

et sous immunosuppresseur est mal acceptée par les patients (beaucoup de patients ont 

refusé de participer) et par les médecins (peu de centres ayant accepté de participer) en 

l’absence de preuve de son efficacité sur l’immunisation. 

- La transplantectomie ne semble pas associée à une diminution du risque d’immunisation anti 

HLA par rapport à la diminution progressive de l’immunosuppression. L’étude DESYRE 

suggère que le maintien d’une immunosuppression après la transplantectomie pourrait 

diminuer le risque d’immunisation anti-HLA. 

- L’immunisation est liée à l’arrêt de l’immunosuppression et non pas à l’acte de 

transplantectomie, ce qui suggère un éventuel rôle de la partie vasculaire du greffon restée 

après transplantectomie. 

 

Un PHRC national (TACITE) sera prochainement lancé sur l’évaluation de l’intérêt de 

maintien ou non d’un traitement immunosuppresseur à base d’inhibiteurs de calcineurines sur 

l’immunisation anti-HLA et l’accès à une nouvelle transplantation rénale. 

 

Le risque de sensibilisation du receveur et le sevrage de l'immunosuppression sont aussi 

discutés, ce risque étant majoré par l’association conjointe de l'absence d’immunosuppression 

et de la transplantectomie. La théorie de l'« éponge » suggère que le greffon défaillant 

conservé piège les anticorps anti-HLA préformés et que la transplantectomie entraîne la 

libération de ces anticorps dans la circulation. Les premières études rétrospectives ont montré 

que les taux de PRA étaient beaucoup plus élevés en cas de transplantectomie. 

 

D’après les études, la majorité des anticorps anti-HLA apparaissent dans la première année 

après transplantectomie et le plus souvent avant 6 mois. 

 

► Recommandations du groupe de travail 

 

 

R5. Les transplantectomies de greffons asymptomatiques ne sont pas recommandées aussi 

bien chez l’adulte que chez l’enfant (Grade C). 

 

R6. Les données ne permettent pas de recommander ou de ne pas recommander l’arrêt 

brutal ni le sevrage progressif des immunosuppresseurs après transplantectomie (AE). 

 

R7. La cinétique d’arrêt des immunosuppresseurs ou la décision de maintien de faibles 

doses d’immunosuppresseur après transplantectomie doit tenir compte des perspectives de 

retransplantation et de l'apparition des anticorps anti-HLA (AE). 

 

R8. La transplantectomie systématique, dans un objectif de limiter l’immunisation anti-HLA, 

ne peut être recommandée (Grade C) ou (Grade B) / Etude DESYRE (sous réserve de la 

publication de l’article). 
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2.3 QUESTION 3 : Techniques chirurgicales 

 

TABLEAU 4. Q3 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites des SS 

ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme 

sur PubMed 

Suggérées par le GT 

Recommandations  [Lubetzky et al. 2021]  

Etudes comparatives  [Touma et al. 2011]  

Etudes 

observationnelles 

 [Jacobs et al. 2022] 

[Nghiem 2008] 

[Srivastava et al. 2003] 

 

Autres  [Rubinz et al. 2019] 

[Vavallo et al. 2012] 

[De Rosa et al. 2011] 

[Zomorrodi and Buhluli 2008] 

[Ghinolfi et al. 2005] 

 

 
► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

La transplantectomie, indiquée pour syndrome d’intolérance du greffon, permet de réduire le 

temps opératoire, les saignements per-opératoires et les complications vasculaires per-

opératoires lorsqu’elle est pratiquée par voie sous-capsulaire [Touma et al. 2011] [Mang et al. 

2024] (NP4). 

 

La littérature est discordante vis-à-vis de la comparaison de la morbidité entre la réalisation 

d’une transplantectomie extra et sous-capsulaire [Touma et al. 2011] [Mang et al. 2024] (NP4) 

vs [Vavallo et al. 2012]. [Freitas et al. 2015] [Mazzucchi et al. 2003] (NP4). 

 

Il n’existe cependant pas de différence sur l’immunisation engendrée entre les 2 techniques 

[Touma et al. 2011] (NP4). 

 

Concernant la transplantectomie robot assistée, plusieurs études de cas sont retrouvées dans 

la littérature ne permettant pas de conclure sur son intérêt et sur sa sécurité par comparaison 

à la voie ouverte. 

 
► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 

recommandations) 

 

La transplantectomie extra-capsulaire peut être pratiquée par voie rétropéritonéale ou par voie 

intra-péritonéale. Dans la littérature, la transplantectomie est surtout pratiquée par voie 

extracapsulaire lors d’une transplantectomie précoce (< 6 mois) et par voie sous-capsulaire 

lors d’une néphrectomie tardive (> 6 mois). 

 

Certains auteurs ont décrit la fermeture de la capsule rénale par suture ; ils suggèrent que 

l’application de compresses hémostatiques ou l’instillation de bétadine à l’intérieur de la loge 

semble diminuer les taux de complications post-opératoires. 

 

La transplantectomie, réalisée par voie sous-capsulaire, a l’inconvénient de laisser en place 

une quantité plus importante du tissu du greffon, par comparaison à la transplantectomie extra-
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capsulaire. La transplantectomie, réalisée par voie extra-capsulaire, présente un risque plus 

important de plaies vasculaires, par comparaison à la transplantectomie sous-capsulaire. 

 

► Recommandations du groupe de travail 

 

R9. Lorsque la transplantectomie est indiquée pour un syndrome d’intolérance du greffon 

résistant aux traitements corticoïdes, il est proposé de la réaliser par voie sous-capsulaire 

(Grade C). 

 

R10. La transplantectomie peut être proposée par voie extra-capsulaire si elle est réalisée 

précocement et par voie sous-capsulaire pour les transplantectomies tardives (AE). 

 

R11. La transplantectomie par voie extracapsulaire est la référence en cas de suspicion de 

de néoplasie du greffon (AE). 

 

R12. La transplantectomie extracapsulaire peut être pratiquée par voie rétropéritonéale ou 

par voie intrapéritonéale (Grade C). 

 

R13. La transplantectomie par voie coelioscopique robot assistée est faisable mais ne peut 

pas être recommandée en l’état actuel des connaissances (AE). 
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2.4 QUESTION 4 : Alternatives à la transplantectomie / traitements 
conservateurs (embolisation, corticoïdes et manipulation des 
immunosuppresseurs, …) 

 

TABLEAU 5. Q4 : ETUDES RETENUES POUR ANALYSE 

Type d’étude Retrouvées sur les sites des SS 

ou La Cochrane 

Retenues par l’algorithme 

sur PubMed 

Suggérées par le GT 

Recommandations [BTS 2023] [Fernandez Fresnedo 2009]  

Revues systématiques / 

Méta-analyses 

 [Takase et al. 2018]  

Etudes comparatives  [Neschis et al. 2007]  

Etudes 

observationnelles 

 [Fantoni et al. 2021] 

[Panarese et al. 2021] 

[Garcia-Padilla et al. 2020] 

[Yeast et al. 2016] 

[Al-Geizawi et al. 2015] 

[Krause et al. 2008] 

[Delgado et al. 2005] 

[Zerouali et al. 2004] 

 

Autres  [Atar et al. 2003] 

[González-Satué et al. 2000] 

 

 
 

► Conclusions du groupe de travail d’après les données de la littérature 

 

Par comparaison à la transplantectomie, l’embolisation présente des taux plus faible de 

mortalité (0,1% vs 4%) et de morbidité (1,2% vs 18%) [Takase et al. 2018] (NP3). Cependant, 

un syndrome post-embolisation (fièvre, myalgie, douleurs, nausées) survient dans 60 à 70% 

des cas [Takase et al. 2018] (NP3) ; une transplantectomie est nécessaire dans 20% des cas 

après embolisation [Takase et al. 2018] (NP3) et une deuxième embolisation est requise dans 

6 à 16% des cas [Delgado et al. 2005] [Fantoni et al. 2021] (NP4). 

 
Les principales complications de l’embolisation sont les abcès du greffon [González-Satué et 
al. 2000] [Atar et al. 2003] [Krause et al. 2008] (NP4) [Takase et al. 2018] (NP3), les infections 
du greffon [Takase et al. 2018] (NP3) et les hématomes du site de ponction [Garcia-Padilla et 
al. 2020] (NP4) [Takase et al. 2018] (NP3). 
 

L’embolisation de l’artère du greffon avant transplantectomie semble permettre de diminuer les 

saignements péri-opératoires et la durée opératoire [Neschis et al. 2007] [Al-Geizawi et al. 

2015] [Yeast et al. 2016] [Panarese et al. 2021] [Jacobs et al. 2022] (NP4). 

 

Il n’y a pas de données sur l’impact de l’embolisation en termes d’immunisation et d’accès à la 

retransplantation. 

 

► Discussion du groupe de travail (lien entre conclusions factuelles et 

recommandations) 

 

Dans la plupart des études, les patients inclus étaient hautement sélectionnés. Nous notons 

également l’absence d’études comparatives prospectives. La technique d’embolisation 

employée dans les études n’est pas standardisée. 
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► Recommandations du groupe de travail 

 

R14. L’embolisation peut être proposée comme alternative à la transplantectomie en cas de 

syndrome d’intolérance du greffon chez des patients fragiles ou refusant la chirurgie (AE). 

 

R15. En cas d’échec de l’embolisation, une deuxième embolisation peut être proposée (AE). 

 

R16. En cas d’échec ou de complication après une embolisation, une transplantectomie est 

recommandée (Grade B). 

 

R17. Il est recommandé d’informer le patient des alternatives à la transplantectomie (AE). 
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