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Introduction

L’insuffisance rénale chronique terminale concernait prés de 90000 patients en France
en 2018 (89692 patients). La transplantation rénale constitue le meilleur traitement de
I’insuffisance rénale terminale car elle permet une meilleure survie. 19625 patients sont
inscrits sur la liste d’attente de greffe rénale et seulement 3567 greffes ont été réalisées en

2018 [1].

Le nombre croissant de patients et le manque crucial de greffons font de la greffe
rénale et de son management une priorité. Ainsi, de nombreux progrés, tant chirurgicaux que
médicamenteux, ont permis un allongement de la durée de vie des greffons et un
¢largissement des criteres de sélection des donneurs et des receveurs.

Toutes les étapes de la transplantation rénale, allant du prélévement a la réimplantation, au
traitement immunosuppresseur et a la gestion du post-opératoire, conditionnent la qualité

future du greffon.

La prévention et la gestion des complications urinaires post-opératoire sont un des
enjeux majeurs de la transplantation rénale. Les complications urinaires de la transplantation
rénale comprennent les fistules et les sténoses [2]. Le choix de 1’anastomose urinaire et la
mise en place d’une endo-prothése urétérale, appelée plus communément sonde double J ou JJ

ont un impact sur la survenue de ces complications.

Concernant 1’anastomose urinaire il existe de nombreuses techniques comme :
I’anastomose de Politano-Lead Better, Taguchi, ’anastomose pyélo-urétérale, urétéro-
urétérale, 1’anastomose de Campos Freire plus connue sous le nom de « Lich Gregoire », ou
encore |’anastomose one-stitch. L’anastomose urétéro-vésicale extra-vésicale type Lich
Gregoire semble préférée en premiere intention en comparaison a I’anastomose intra vésicale
de Lead Better [3-5] en dehors de cas particuliers. En effet, I’anastomose pyélo-urétérale sera
préférée en cas de doute sur la vascularisation distale de 'uretére, bien qu’en premicre

intention celle-ci n’entraine pas plus de complication urologique [6].
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Image 1 : Les deux grands types d’anastomose : a gauche : Urétéro-vésicale, a droite : pyélo-

urétérale.

Image 2 : Endoprothese urétérale, sonde double J, JJ

La question de la mise en place d’une endoprothése urétérale pour protéger
I’anastomose urinaire est encore trés débattue. Il a été prouvé par de nombreuses études son
intérét dans la diminution des complications urinaires [7-9]. Celle-ci permet également de
protéger le greffon d’une éventuelle compression extrinséque par un hématome ou une
lymphocéle et donc limiter la dégradation de la fonction rénale en post opératoire [10].
D’autres auteurs mettent en avant le sur-risque infectieux qui est majoré en présence de la
sonde JJ (comme le BK virus) [11] et les complications dues a la sonde elle-méme : troubles
irritatifs, hématurie, douleur, calcification, migration ou encore oubli [12, 13]. Ces risques

sont d’autant plus majorés que le maintien de 1I’endo-prothése est long [14].

11 existe donc une balance bénéfice risque étroite entre le risque de complication urinaire et le
risque infectieux faisant choisir le drainage urinaire par certaines équipes et 1’absence
complete de drainage urinaire par d’autres. Les pratiques courantes sont propres a chaque

centre, et le délai du retrait de la sonde double J ne fait pas partie d’une recommandation.
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Comme nous 1’avons explicité précédemment, la sonde JJ protége également d’une
collection péri-greffon susceptible de se développer en post opératoire : hématome ou
lymphocéle. Aucun examen complémentaire n’est recommandé pour leur dépistage et a notre
connaissance, trés peu d’études ont étudié la pertinence d’un examen d’imagerie avant

décision d’ablation de la sonde JJ en post-transplantation rénale.

Dans notre centre, la mise en place d’une sonde JJ était systématique. Durant plusieurs
années, une échographie systématique était réalisée entre J21 et J30 post-opératoire. Le retrait
de la sonde JJ était conditionné par les résultats de cette échographie notamment en cas de
présence d’une collection a proximité de la voie excrétrice du greffon.

Par la suite, nos pratiques ont évolué vers un retrait plus précoce de la sonde JJ et une

absence d’échographie systématique.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si la réalisation d’une échographie

avant le retrait de la sonde JJ prévenait le risque de repose en urgence de celle-ci.
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Matériel et Méthode.

1) Concept de I’étude

Il s’agit une étude rétrospective, descriptive et comparative, mono-centrique réalisée de
janvier 2013 a décembre 2018, au sein du service d’urologie et transplantation du CHU

d’ Amiens.

2) Caractéristiques de la population

Tous les patients ayant bénéficié d’une transplantation rénale du ler janvier 2013 au 31
décembre 2018 au CHU de Amiens ont été inclus.

Tout patient n’ayant pas eu de retrait de la sonde JJ pour une complication précoce comme
une transplantectomie, des complications médicales conduisant au décés ou encore des perdus

de vue, ont été exclus.

3) Protocole d’imagerie avant retrait de la sonde JJ

Jusqu’a fin septembre 2017, 1’ablation de la sonde JJ était prévue entre 3 et 4 semaines post
opératoire. Chaque patient avait systématiquement une échographie du greffon au préalable.
Cette échographie avait pour objectif de dépister une collection comme une lymphocele ou
hématome susceptible de comprimer la voie excrétrice du greffon.

Si 1’échographie montrait une collection faisant suspecter un risque de compression
extrinseque sur la voie excrétrice la sonde n’était pas retirée.

Une échographie sans image de collection permettait un retrait de la sonde JJ.

Pour une échographie douteuse, a risque de compression (lymphocele ou hématome de
volume important ou au contact de ’uretére sans dilatation franche) le retrait de la sonde JJ

¢tait réalisé selon 1’avis du chirurgien présent en consultation.

4) Protocole de retrait de la sonde JJ sans imagerie préalable

A partir d’octobre 2017, chaque patient se voyait retirer sa sonde JJ entre J10 et J15 sans

¢chographie préalable.
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5) Conditions de retrait de la sonde JJ

L’ablation de la sonde JJ se faisait systématiquement sous réserve d’un ECBU stérile réalisé
dans les 8 jours précédant le geste. Un ECBU avec une culture polymorphe ou une
leucocyturie sans bactériurie était considéré comme une culture stérile et ne contre-indiquait
pas le geste. Tout ECBU colonisé (bactériurie asymptomatique) était traité minimum 48
heures avant le geste. Dans le cas contraire le retrait de la sonde JJ était reporté d’une
semaine. De méme si le patient présentait des symptomes, la date d’ablation de JJ était

reportée et un traitement long cours était induit.

Le geste était réalisé en consultation sous anesthésie locale apres instillation de gel de
Xylocaine dans I'urétre. La sonde JJ était retirée sous contréle endoscopique a I’aide d’une
pince a corps étranger. Un fibroscope souple était utilis€¢ pour les hommes et un cystoscope

rigide pour les femmes.

6) Suivi post ablation de la sonde JJ

Par la suite, les patients avaient un suivi rapproché par 1’équipe de néphrologie a raison d’une
biologie tous les 15 jours et d’un scanner systématiquement réalisé a 1 mois de la greffe. Les
patients étaient revus par les urologues en consultation a 6 mois post opératoire puis une fois
par an. En cas de doute sur une complication mécanique, comme une douleur, une anurie, un

bilan biologique et une imagerie étaient systématiquement réalisés.

7) Méthode

Afin de répondre a notre question, la population a été répartie dans quatre groupes (Figure 1) :
- Groupe 1 : Absence de lymphocele a I’échographie.

- Groupe 2 : Présence d’une lymphocele, non a risque de compression.

- Groupe 3 : Présence d’une lymphocele, a risque de compression.

- Groupe 4 : Absence d’échographie, retrait de la sonde avant 15 jours post-opératoire.

Le critére de jugement principal était la nécessité d’une reprise chirurgicale (repose de sonde

JJ, drainage de collection) aprés ablation de la sonde J1J.
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Transplantation
rénale n=408

Exclusion
n=22
Echographie a Pas
1 mois d'échographie
Collection a Retrait précoce
Absence de risque de dela JJ
collection complication GROUPE 4
n="76
Retrait JJ NON oul
GROUPE 1
n=177
Maintien du Report du retrait
retrait de la JJ delalJJ
GROUPE 2 GROUPE 3
it n= 60

Figure 1 : Flow Chart

8) Analyse statistique

Les différences entre les groupes étaient déterminées selon une analyse de variance, le « one-
way ANOVA test » avec un seuil de significativité de p< 0,05.

Pour le critére de jugement principal, lorsqu’une différence était mise en évidence entre les
quatre groupes, une analyse des groupes deux par deux était réalisée : la comparaison était
faite par le test bilatéral de Fisher avec toujours un seuil de significativité de p<0,05.

Dans notre étude, la réalisation d’une imagerie & 1 mois avant ablation de la sonde JJ, était

considérée comme notre groupe témoin.
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Résultats

1) Caractéristiques de la population

Au total, 408 patients ont été transplantés de janvier 2013 & décembre 2018.
Vingt-deux patients ont été exclus dont 15 pour transplantectomie (de HO jusqu’a J46), 5 pour

déces de complication médicale et deux perdus de vue (Tableau 1).

Exclus 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total
Transplantectomie | 4 3 1 2 1 4 15
Déces 0 2 1 1 1 0 5
Perdu de vue 2 0 0 0 0 0 2
Total 6 5 2 3 2 4 22

Tableau 1 : Critéres d’exclusion par année

Nous avons donc inclus 386 patients répartis en 4 groupes.
La répartition des groupes était respectivement la suivante du groupe 1 au groupe 4 : 177, 73,

60 et 76 patients. Le tableau 2 et la figure 2 résument la répartition des patients.

2013 2014 2015 2016 | 2017 | 2018 Total
Groupe 1 31 27 47 37 27 8 177
Groupe 2 11 23 8 12 17 2 73
Groupe 3 10 11 14 14 9 2 60
Groupe 4 0 0 0 0 18 58 76
Exclusion 6 5 2 3 2 4 22
Total 58 66 71 66 73 74 408

Tableau 2 : Répartition des patients selon leur année de greffe
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Figure 2 : Nombre patient par groupe selon 1’année de greffe.

a) Comorbidités et traitements

Il n’y avait pas de différence significative concernant les caractéristiques des patients
entre les groupes pour les criteéres suivants : I’age, I’indice de masse corporelle, le nombre de
greffes antérieures, la néphropathie initiale, le type de dialyse, la prise ou non d’anti-agrégant
plaquettaires ou d’anticoagulant. Une différence significative existait entre les groupes
concernant la prise ou non d’une corticothérapie pendant plus de 7 jours associée aux autres

traitements immunosuppresseurs. Les résultats sont détaillés dans le tableau 3.
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p value
N=177 N=73 N=60 N=176

Homme 128 (72%) | 43 (59%) 44 (73%) 48 (63%) 0.12
Age 51,4 £13,5 | 522+13,0 |51,8+14,6 |544+12,8 |0.43
Indice Masse Corporelle | 25,7+ 4,0 26,3+ 4.6 26,6+ 4,8 26,0+ 4,6 0.58
Néphropathie
Polykystose 24 (13,6%) | 14 (19,2%) | 8 (13,3%) 18 (23,7%) | 0,19
Dépots mésangiaux IgA | 19 (10,7%) | 9 (12,3%) 9 (15%) 8 (10,5%) 0,82
Diabete 8 (4,5%) 7 (9,6%) 4 (6,7%) 6 (7,9%) 0,47
Vasculaire 14 (7,9%) 3 (4,1%) 5(8,3%) 1 (1,3%) 0,22
Indéterminée 41 (23,2%) | 15(20,5%) | 18 (30%) 11 (14,5%) | 0,18
Autres 71 (40,1%) | 25 (34,3%) | 16 (26,7%) | 32(42,1%) | 0,21
Greffe antérieure

Aucune 156 (88%) | 63 (86%) 53 (88%) 69 (91%) 0.86

1 18 (10%) 10 (14%) 7 (12%) 6 (8%) 0.70

2 3 (2%) 0 0 1 (1%) 0,53
Dialyse

Hémodialyse 158 (89%) | 63 (86%) 50 (83%) 68 (89%) 0.61

Dialyse péritonéale 7 (4%) 6 (8%) 5 (10%) 6 (8%) 0.41

Non dialysé 12 (7%) 4 (6%) 5 (8%) 2 (3%) 0.50
Anti-agrégant 63 (35,6%) | 24 (32,9%) |23(38,3%) | 23(30,2%) |0.76
Anticoagulant 19 (10,7%) | 7 (9,6%) 8 (13,3%) 1 (1,3%) 0.06
Traitement
Immunosuppresseur
Corticothérapie < 7 jours | 13 (7,4%) 7 (9,6%) 5(8,3%) 40 (52,6%) | 0,00001
Corticothérapie > 7 jours | 164 (92,6%) | 66 (90,4) 55(91,7%) | 36 (47,4%) | 0,00001

Tableau 3 : Caractéristiques des patients.
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b) Caractéristiques du greffon

Il n’existait pas de différence significative entre les 4 groupes concernant le coté du
rein, le nombre de vaisseaux et d’uretéres (nous avons définis le terme « multiple » par un
nombre supérieur ou égal a 2). Concernant le type de donneur, seul le taux de donneurs

décédés par arrét circulatoire Maastrich 3 (DDACM3) différait entre les groupes en faveur du

groupe 4 (Tableau 4).
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p value
N=177 N=73 N=60 N=176
Coté rein
Droit 94 (53,1%) 39 (53,4%) 34 (56,7%) 46 (60,5%) 0,78
Gauche 83 (46,9%) 34 (46,6%) 26 (43,3%) 30 (39,5%) 0,78
Arteres
multiples 39 (21,5%) 15 (20,6%) 16 (26,7%) 15 (19,7%) 0,72
Veines
Multiples 7 (3,95%) 1 (1,35%) 3 (5%) 3 (3,95%) 0,69
Ureteres
multiples 4 (2,26%) 1 (1,35%) 1 (1,67%) 0 0,62
Machine de | 52 (29,4%) 24 (32,9%) 22 (36,7%) 35 (46%) 0.08
perfusion
Donneur
Déceédé 165 (93,2%) 67 (91,8%) 56 (93,3%) 68 (89,5%) 0,72
Vivant 12 (6,8%) 6(8,2%) 4 (6,7%) 8 (10,5%) 0,76
Maastrich3 | 1 (0,56%) 0 1 (1,7%) 11 (14,5%) <0,0001
Criteres 53 (29,9%) 29 (39,7%) 19 (31,7%) 24 (31,6%) 0,51
¢largis

Tableau 4 : Caractéristiques du greffon
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c) Données per-opératoires

Nous n’avons pas retrouvé de différence pour les temps d’ischémie froide et tiede, le
coté de la greffe, le type d’anastomose urinaire ou encore le taux de complications per
opératoire (Tableau 5).

Il existait une différence significative entre le groupe 4 et les autres groupes concernant le
nombre de médecins junior avec un taux de 67,1% pour le groupe 4 versus 43,5%, 42,5% et

43,3% pour les groupes 1, 2 et 3 (p=0,003).
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Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p value
N=177 N=173 N=60 N=176
Ischémie 831,7+326 850,4+390 896,3 £338 805,4+372
froide (min
<12h 60 (33,9%) 23 (31,5%) 17 (28,3%) 29 (38,2%) 0,66
12-24h 112 (63,3%) 44 (60,3%) 40 (66,7%) 45 (59,2%) 0,81
>24h 5(2,8%) 6 (8,2%) 3 (5,0%) 2 (2,6%) 0,23
Ischémie
tiede (min) 67,3+ 35,3 64,1£20,1 64,7+ 23,0 64,4+ 189
<lh 83 (46,9%) 35 (47,9%) 29 (48,3%) 33 (43,4%) 0,93
>1h 94 (53,1%) 38 (52,1%) 31 (51,7%) 43 (56,6%) 0,93
Coté greffe
FID 150 (84,7%) 58 (79,5%) 49 (81,7%) 63 (82,9%) 0,78
Anastomose
Urinaire
Lich- 165 (93,2%) 63 (86,5%) 55 (91,6%) 72 (94,8%) 0.23
Gregoire
Lead Better | 7 (4,0%) 6 (8,1%) 4 (6,7%) 2 (2,6%) 0.35
Pyelo- 5(2,8%) 4 (5,4%) 1 (1,7%) 2 (2,6%) 0.60
Urétérale
Complication
per 6 (3,39%) 1 (1,37%) 2 (3,33%) 1 (1,32%) 0,68
opératoire
Expérience
chirurgien
Junior 77 (43,5%) 31 (42,5%) 26 (43,3%) 51 (67,1%) 0,003
Senior 100 (56,5%) | 42 (57,5%) 34 (56,7%) 25 (32,9%) 0,003

Tableau 5: Caractéristiques per opératoires.
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2) Critére de jugement principal

Une reprise chirurgicale a été nécessaire pour 24 patients, soit 6,2% de la population totale.

Dans le groupe 1 (Absence de lymphocele), 7 patients (3,95%) ont eu une repose de la sonde

JJ. Dans le groupe 2 (Lymphocele non a risque de compression), 10 patients (13,7%) ont eu

une repose de la sonde JJ. Dans le groupe 3 (Lymphocéle a risque de compression), 5 patients

(8,3%) ont eu une repose de la sonde JJ malgré le report. La mise en évidence d’une

collection a I’échographie a permis une prise en charge des lymphoceles pour 13 patients, soit

21,7% du groupe. Enfin, dans le groupe 4 (Absence d’échographie), une repose de JJ a été

nécessaire chez deux patients (2,64%).

La comparaison des groupes entre eux, concernant le critére de jugement principal a

montré une différence significative entre le groupe 2 et les groupes 1 et 4 (tableau 7a et 7b):

= Groupe 2 13,7% vs groupe 1 3,95% p=0.01 ; IC95% [0.0806 ; 0.7973].
= Groupe 2 13,7% vs groupe 3 8,3% p=0,41 1C95% [0.5041 ; 6.8938].
= Groupe 2 13,7% vs groupe 4 2,67% p=0,02, IC95% [1.1752 ; 56.4499].

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 p value
N=177 N=173 N=60 N=176
Repose JJ 7 (3,95%) 10 (13,7%) 5(8,3%) 2 (2,63%) 0,013
Intervention
avant retrait | 0 0 13 (21,7%) X
Dela JJ

Tableau 7a : Evaluation du critére de jugement principal : Taux de repose de sonde JJ

p value Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Groupe 1 X 0,01 X

Groupe 2 X X X

Groupe 3 0,18 0,41 X

Groupe 4 0,73 0,02 0,24

Tableau 7b : Analyse du criteére de jugement principal groupe 2 par 2 (Test Exact de Fisher)
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a) Causes de la repose de sonde JJ

Parmi les 24 patients ayant nécessité la repose d’une sonde JJ, il était retrouvé : 41,7% (10/24)
de lymphocele, 37,5% (9/24) de sténose, 12,5% (3/24) de fistule urinaire, 8,3% (2/24) de

cause indéterminée. Aucun hématome n’a été retrouve.

Le taux de repose de JJ pour la présence d’une collection compressive (lymphocele, urinome)
¢tait de 3,4% de la population totale (13/386). Il était respectivement de 4/177 (2,3%), 6/73
(8,2%), 2/60 (3,3%) et 1/76 (1,3%) dans les groupes de 1 a 4 (Figure 3). Il n’y avait pas de

différence significative entre les quatre groupes.

“Pasdereposede]] & Repose J] Repose J] pour collection

0 97 37%
96,05% 6 300/ 91,70% 0
) 0

,30% 3,30%

,95%2 30% 63% 1,30%

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4

Figure 3 : Répartition du nombre de reposes de sondes JJ par groupe.

b) Délai de repose de la sonde JJ

Le délai de la repose d’une sonde JJ était en moyenne de 96,1 + 163 jours.

Le délai moyen de repose d’une sonde JJ par groupe était respectivement de : 110 jours, 90,75
jours, 41,5 jour et 2 jours pour les groupes de 1 a 4.

Concernant les lymphoceles, le délai moyen entre le retrait de la sonde JJ et la repose d’une

nouvelle sonde était de 77,7+ 98 jours (allant de 2 a 272 jours).
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Seulement deux patients présentaient des symptdmes (douleur ou fiévre). Tous les patients
présentaient une insuffisance rénale aigue amenant a la réalisation d’une échographie. Celle-ci

retrouvait une dilatation des cavités pyélo-calicielles associée a une lymphocele.

¢) Prise en charge des lymphoce¢les

Dans le groupe 3, treize patients sur un total de 18 (72,2%) ont bénéficié d’un traitement de
leur lymphocéle avant le retrait de la sonde JJ. Parmi eux, un seul patient était
symptomatique et présentait une surinfection de sa lymphocéle. Pour huit patients, la
lymphoc¢le a été prise en charge par un simple drainage. Cinq patients ont eu d’emblée une
marsupialisation. Pour un patient, une lymphocele récidivante aprés un drainage a nécessité

une marsupialisation (Tableau 8).

Pour les dix patients présentant une lymphocele symptomatique apres le retrait de la sonde JJ,
une repose de sonde JJ a été systématique. Parmi eux, huit patients ont eu en plus, soit un

drainage soit une marsupialisation de la lymphoc¢le.

Repose JJ Drainage Marsupialisation
Avant ’ablation de la JJ | 0/13 8/13 6/13

0% 61,5% 46,2%
Aprés ’ablation dela JJ | 10/10 7/10 1/10

100% 70% 10%

Tableau 8 : Prise en charge des lymphoceles
d) Analyse complémentaire
Nous avons pu observer parmi les caractéristiques des patients, des différences significatives
pour 3 critéres: le taux de donneurs M3 (p<0,0001), une durée courte de corticoide

(p=0,00001) et enfin le nombre de jeune chirurgiens (p=0,003), tous en faveur du groupe 4.

Nous avons réalis¢ une analyse univariée afin de voir si ces critéres étaient susceptibles de

biaiser les résultats de notre critére de jugement principal (Tableau 6).
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Repose JJ Pas de repose de JJ Total p value

N =24 N =362 N =386
M3 224 11/362 13 0,19
N=13 (8,3%) (3%)
Corticothérapie 20/24 301/362 321 1
> 7 jours (83%) (83%)
N =321
Junior 11/24 174/362 185 1
N =185 (45,8%) (48,1%)

Tableau 6 : Analyse univariée, Test exact de Fisher pour les critéres M3, corticothérapie et le

nombre de junior.

3) Délai entre la transplantation et le retrait de la sonde JJ

Le délai moyen d’ablation de la sonde JJ par groupe, était respectivement dans les
groupes 1 a 4 de 32+14,5 jours, 30£11,4 jours, 87+44,0 jours et de 16+6,55 jours.
Dans le groupe 3, le délai moyen entre la transplantation et le retrait de la sonde JJ pour les

patients ayant eu une prise en charge en amont était de 117+ 57,6 jours.

4) Infection et sonde JJ

En post opératoire, le taux d’infection urinaire avec recours a une antibiothérapie était
respectivement pour les groupes 1 a 4 de 53/177 (29,9%), 24/73 (32,9%), 18/60 (30%) et
20/76 (26,3%), sans différence significative, p=0,86 (Tableau 9).

Pour certains patients, 1’ablation de la sonde JJ état reportée du fait d’une absence d’ECBU
réalisé ou d’ECBU positif non traité. Nous avons regardé le nombre de colonisations non
traitées en fonction de la durée de conservation de la JJ avec une médiane de 30 jours. Au
total le nombre de report pour un ECBU positif non traité était de 5/218 soit 2,3% dans le

groupe avant 30 jours, et de 30/168 soit 17,8% pour le groupe 30 jours ou plus (Tableau 10).
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Groupe 1 | Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 P value
Infection 53/177 24/73 18/60 20/76 0,86
urinaire  post | 29,9% 32,9% 30% 26,3%
opératoire
Tableau 9 : Taux d’infection urinaire post opératoire.

Taux de report pour Infection ECBU non traité

Ablation de la JJ <30 jours Ablation de la JJ >ou = 30 jours
Groupe 1 1/101 9/76
N=177 1% 11,8%
Groupe 2 0/44 0/29
N=173 0% 0%
Groupe 3 0 18/60
N=60 0% 30%
Groupe 4 4/73 3/3
N=176 5,47% 100%
Total 5/218 30/168
N =386 2,3% 17,8%

Tableau 10 : Taux d’ECBU colonisés non traités selon la durée du port de la JJ
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Discussion

La pose d’une sonde double J en per opératoire lors d’une transplantation rénale a pour
objectif de protéger 1’anastomose urinaire et limiter les risques de sténose de fistule urinaire.
La lymphocele est une complication fréquente de la transplantation, elle est définie par une
collection liquidienne constituée de lymphe dans une cavité non épithélialisée uni- ou multi-
compartimentée [2]. Sa survenue peut se compliquer d’une surinfection mais également d’une
compression des voies urinaires du greffon.

Dans notre étude, ’objectif de 1’échographie avant 1’ablation de la sonde JJ, était de
détecter les lymphoceles a risque de complication et en les dépistant et les traitant
précocement de prévenir des complications susceptibles d’avoir des conséquences délétéres

sur la survie du greffon.

Notre avons détecté 133 lymphoceles sur I’échographie a 1 mois post opératoire soit
34,5% des patients (133/386). Parmi elle, seules dix (2,6%) étaient symptomatiques
(surinfection, douleur, écoulement cicatriciel) avec la nécessité d’une prise en charge
chirurgicale.

De nombreuses ¢études ont évalué les facteurs de risque des lymphoceles ou encore des
techniques chirurgicales pour limiter leur formation: Mihaljevic et al, proposent une
fenestration péritonéale en per opératoire; Lucan et al, suggérent I’utilisation d’une
coagulation a la pince bipolaire plutdt que d’une ligature pour la dissection des vaisseaux ou
encore, Burghuber et al, proposent ’utilisation d’un agent hémostatique pour limiter les
lymphorrhées [15-17]. D’autres encore évaluent les différents moyens de traitement :
drainage, sclérothérapie, marsupialisation intra péritonéale appelée aussi fenestration [18,19].
La réalisation d’imageries répétées a entrainé une augmentation de I’incidence des
lymphoceles et donc du taux global. En effet, il est diagnostiqué de plus en plus de
lymphocele asymptomatique avec la généralisation des Dopplers systématiques en post-
transplantation rénale. Dans la littérature, le taux de lymphocele varie de 0,6% a 51% [15-16].
Mais le taux des lymphoceles dites symptomatiques est moins important et varie entre 0,03%
et 26%, avec une incidence moyenne de 5% dans la littérature [2, 19, 20] ce qui correspond
aux résultats retrouvés dans notre étude.

La pratique d’une échographie systématique avant ablation de JJ était une habitude
dans notre CHU mais la réalisation d’un examen d’imagerie du greffon avant ablation de la
sonde JJ est peu décrite dans la littérature [21,22]. A I’inverse plusieurs équipes se sont

interrogées sur 1’intérét d’une imagerie précoce dans les suites du retrait de la sonde double J
30



pour le dépistage des lymphoceles. Une étude de 1983, suggérait I’intérét de la réalisation
d’une imagerie dans les suites de 1’ablation de la sonde JJ tous les quinze jours permettrait
d’anticiper une complication a risque pour le greffon, notamment une obstruction de la voie
excrétrice [23]. Plus récemment, d’autres équipes ont suivi un protocole similaire mais n’ont
pas mis en évidence un intérét dans le dépistage précoce de complication urologique. L’étude
de Das et al, avait pour but d’évaluer si une échographie de routine aux alentours de 15 jours
suivant 1’ablation de la sonde JJ (retirée entre 4 et 6 semaines post opératoire) pouvait détecter
une complication urologique cliniquement asymptomatique. Sur 301 patients, 222 ont eu une
¢chographie en absence de symptomes. L’échographie était réalisée entre 11 et 31 jours apres
le retrait de la JJ, avec une moyenne de 18 jours. Les 79 autres patients ont eu une
¢chographie en urgence devant des signes cliniques ou une ¢élévation du taux de
créatininémie. L.’échographie était faite entre 4 et 14 jours apres le retrait de la JJ (moyenne
de 6 jours). Une complication urologique a été¢ détectée et traitée pour un seul patient parmi
les patients asymptomatiques soit 0,5% et pour 4 patients dans le groupe symptomatique, soit
5% [24]. Hussein et al, en 2020 ont répété le méme schéma d’étude, et n’ont pas retrouvé
d’avantage a la réalisation de cette échographie de dépistage [25]. Certains articles vont méme
jusqu’a parler d’un sur-diagnostic, de faux-positfs et d’un sur-traitement d’une image qui ne
serait peut-Etre jamais devenue symptomatique pouvant étre délétere pour le patient. S’ajoute
a cela, une dépense supplémentaire [26-28].

Dans notre étude, 24 patients (6,2%) ont nécessité une repose de sonde JJ malgré une
validation médicale de I’ablation de sonde JJ. Le taux de repose d’une sonde JJ était plus
important dans le groupe 2 (échographie montrant une collection non a risque de
complication) avec un taux de 13,7% comparé aux autres groupes avec respectivement des

taux de 3,95%, 8,3% et 2,67% dans les groupes 1,3 et 4.

L’existence d’une différence significative entre le groupe 1 et le groupe 2 : 3,95% vs 13,7%,
p=0.01 ; IC95% [0.0806 ; 0.7973] montre que la présence d’une collection a 1’échographie est
a risque de complication. De plus, I’absence de différences significatives entre le groupe 2 et
le groupe 3 : 13,7% vs 8,3%, p=0.43 1C95% [0.5041 ; 6.8938], montre que le report pour une
collection péri greffon a risque de complication n’a pas d’intérét si cette collection n’est pas
prise en charge. Pour plus de la moiti¢ des patients du groupe 2, la cause de repose d’une
sonde JJ était une lymphocele compressive : 8,2%. Parmi les cinq patients du groupe 3 qui ont
nécessité la repose d’une sonde JJ, quatre patients présentaient encore une collection sur le
scanner de controle. Celle-ci était soit stable, soit en régression partielle ou encore interprétée

comme non au contact de la voie excrétrice du greffon. Aussi, I’échographie a peut étre été
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utile pour 13 patients (3,37%), dont la lymphocele a été traité avant 1’ablation de la sonde JJ.
En effet, pour ces patients dont la lymphocele a été traité, le retrait de la sonde JJ s’est déroulé
sans complication immédiate ou a distance. Néanmoins, il est impossible de savoir sans
groupe comparatif, si en 1’absence de traitement de leur lymphocele, les patients auraient fait

une complication obstructive avec nécessité de la repose de JJ.

Les facteurs de risque de développer un lymphocele symptomatique sont
plurifactoriels donc difficiles a standardiser [29]. L’équipe de Jun [22], suggérait que pour des
lymphocéles asymptomatiques, une taille supérieure a 33,2cm’ ou une localisation au pole
inférieur seraient des facteurs de risque de complication de la lymphocele et donc un
argument pour une prise en charge précoce, notamment avant retrait de la sonde JJ. Dans
notre ¢étude, il était difficile d’évaluer rétrospectivement ces paramétres mais il est certain que
la décision d’ablation ou de report était réfléchie principalement en fonction de la taille et de
la localisation de la lymphocele. Néanmoins, ces données n’ont pas pu étre collectées et il est
certain que ces décisions étaient subjectives et différentes en fonction des opérateurs.
L’absence de différence significative entre le groupe 1 et 4 : 3,95% vs 2,63%, p=0.73, 1C95%
[0.2807 ; 15.3495], montre qu’une échographie normale n’évite pas la survenue d’une
complication urologique (sténose ou fistule), ni méme une lymphocele. Dans la littérature, il
est décrit qu'une lymphocele peut se développer entre deux semaines a six mois post-
opératoire avec un pic a 6 semaines post opératoire [2]. Dans notre étude, le délai moyen entre
le retrait de la sonde JJ et le diagnostic d’une lymphocele symptomatique était de 77,7+ 98
jours, soit a plus de 11 semaines. Pour les 4 patients du groupe 1 (échographie normale), les
délais, entre I’ablation de la JJ et sa repose pour une lymphocele compressive, étaient de 19
jours, 20 jours, 64 jours et 242 jours. Il existe donc dans notre étude une grande variabilité
dans le délai de formation des lymphoceles. Ceci est également retrouvé dans la littérature :
Dans I’étude de Krajewski et al, le délai moyen du diagnostic d’une lymphocele
symptomatique €tait de 12,2 mois [30]. D’autres comme ’équipe de Sim et al [21], réalisait
des échographies des le post opératoire immédiat. Dans cette étude, le délai d’apparition des
lymphoceles allait de 2 a 26 jours, avec une moyenne de 19 jours. Les lymphoceles
asymptomatiques étaient surveillées. Malheureusement la fréquence des examens n’est pas
précisée, de méme que le management de la sonde JJ en fonction des résultats de
I’échographie. Le diagnostic d’une lymphocéle symptomatique pouvait méme aller jusqu’a

plus de 3 ans [31].
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L’échographie est un examen d’imagerie avantageux de par sa facilité d’acces, son caractere
non invasif, non irradiant et avec un colt moins important que le scanner. Cependant,
plusieurs inconvénients laissent a penser que dans le cadre de notre étude, cet examen n’est
pas le plus optimal : Il s’agit d’un examen opérateur-dépendant, I’interprétation peut étre
subjective notamment concernant la proximité des voies excrétrices. Il est plus difficile
d’interprétation chez les patients obéses. Il serait donc intéressant de réaliser la méme étude

avec réalisation d’'un TDM systématique avant ablation de sonde JJ.

Nous avons pu voir les différentes causes de repose de sonde JJ dans notre étude. La sténose
¢tait retrouvée dans presque 50% de nos cas. Le taux global de sténose est de 2,6%, sans
différence significative entre les groupes. Une sténose est le plus souvent suspectée devant un
tableau d’insuffisance rénale aigue ou de pyélonéphrite associée a une dilatation des cavités
pyélo-calicielles sans collection et sans JJ a ’imagerie. Elle est souvent de diagnostic plus
tardif et peut survenir parfois plus d’un an aprés la transplantation. Une échographie réalisée
avant ablation de JJ ne peut pas mettre en évidence une sténose. En effet, celle-ci ne se
manifestera qu’aprés 1’ablation de la sonde par une dilatation urétéro-pyélo-calicielles en
absence de collection. Ainsi, I’échographie systématique avant ablation de sonde JJ n’a pas

d’intérét pour ces patients.

La mise en place d’une endoprothese urétérale lors d’une transplantation diminue le risque de
complication. La pratique courante dans les centres de transplantation frangais est de mettre
en place une sonde JJ malgré le cott plus élevé et le risque plus important d’infection urinaire
sur matériel. Une méta-analyse de 2004, a étudié cinq essais controlés randomisés comparant
le taux de complication urologique en fonction de la pose ou non d’une sonde double J : celle-
ci a retrouvé 1,5% (6/407) de complications de 1’anastomose urinaire dans le groupe avec
endoprothése urétérale contre 9% (35/389) pour le groupe sans endoprothése, p<0,0001 [7].
Cependant, il a été constaté dans plusieurs études que bien que la JJ prévienne des
complications urologiques, celle-ci augmente le risque d’infection. Une méta-analyse de 2018
d’Abrol et al, retrouvait que la présence d’une endoprothése augmentait le taux d’infection de
maniere significative : le nombre d’infection urinaire dans le groupe « patient porteur d’une
sonde JJ » était de 114/339 (33,6%) contre un nombre d’infection urinaire de 59/321 (18,3%)
pour le groupe « sans JJ ». Il y avait significativement plus d’infection urinaire dans le groupe
avec JJ : OR, 3.59; 1C95% (1.33; 9.75), p=0,01 [32]. L’étude de Tavakoli et al comme
d’autres, retrouve méme qu’aprés 30 jours, le taux d’infection augmente de manicre

significative pour les patients porteurs d’une sonde JJ. Dés 30 jours post transplantation, le
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taux d’infection urinaire était significativement différent entre le groupe avec JJ (17
infections sur 42 aprés 30 jours) et le groupe sans JJ (5 infections sur 20 apres 30 jours) avec
un p<0,03. Il n’avait pas été retrouvé de différence significative entre les groupes avant 30
jours de port de la sonde JJ (25/42 pour le groupe avec JJ vs 15/20 pour le groupe sans JJ).
Ceci est confirmé par la méta-analyse de Cai et al. Cette étude montrait qu’un retrait précoce
de la JJ diminuait le risque infectieux sans augmenter le taux de complications urologiques. Il
y était comparé un retrait « précoce » de la JJ & 7 jours post opératoire contre un retrait
«tardif » de la JJ a partir de 14 jours post opératoire. Le taux d’infection urinaire était
respectivement pour le groupe « précoce » et « tardif » de 16,09% (42/261) et de 34,85% avec
une différence significative : 1C95 (0,32-0,59) p<0,01. De plus, le taux de complication
urologique n’était significativement pas différent entre les groupes: le taux de complication
urologique était de 4,98% dans le groupe « précoce » contre 2,61% dans le groupe tardif

(IC95%(0,45-7,70), p>0,05) [14].

Dans notre étude, les délais moyens entre le retrait de la sonde JJ et la transplantation étaient
respectivement pour les groupes de 1 a 4 : de 32+14,5 jours, 30+11,4 jours, 87+44,0 jours,
16+6,55 jours. Une échographie suspecte a entrainé un prolongement du maintien de la sonde
JJ. Nous pouvons constater qu’un retrait précoce de la sonde JJ n’entraine a priori pas plus de
complication. En effet, il n’a pas été retrouvé plus de complication urologique dans le groupe
4 comparé¢ aux autres groupes (Tableau 7). Cependant, le taux de colonisation urinaire est
bien supérieur apres 30 jours dans notre étude : 2,3% vs 17,8%. Un retrait précoce serait donc
suggéré comme dans la littérature. Le nombre de patient dans ce groupe reste faible pour

conclure. Une seconde étude prospective pourrait renforcer ces résultats.

De ce constat, plusieurs études ont cherché la durée optimale du maintien de la sonde JJ afin
de limiter les complications urologiques sans augmenter le risque infectieux. De manicre
générale, tous concluent a une durée inférieure a 30 jours avec un retrait possible aux alentour
de 7 a 14 jours. [14, 33-36]. D’autres suggerent méme que la pose d’une sonde JJ devrait étre
faite au cas par cas notamment chez les patients porteurs d’une vessie neurologique, les
patients obéses ou les greffons a criteres élargis [37-39]. Ces propositions sont pour la plupart
¢valuées dans des études avec une forte proportion de donneurs vivants ou les greffons sont
mieux sélectionnés et de meilleure qualité. Néanmoins, la pénurie actuelle de donneurs a
engendré un élargissement du profil des donneurs avec de plus en plus de donneurs a critéres
¢largis et de donneur décédé par arrét circulatoire. Ceci permet une augmentation du nombre

de transplantation, mais avec des greffons d’emblée plus fragiles notamment pour les
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donneurs a critéres élargis implantés chez des receveurs de plus en plus agés en vasculaires

pour lesquels les risques de complications urinaires peuvent étre plus importants.

L’objectif de notre étude n’était pas de déterminer les facteurs de risques de lymphoceles
post-transplantation mais nous n’avons identifi¢ que peu de différences entre les quatre
groupes. Aussi, les patients du groupe 4 n’ont pas bénéficié¢ d’échographie systématique ne
permettant pas de connaitre le taux de lymphoceles dans ce groupe alors que les seules

différences retrouvées entre les groupes 1’étaient entre les groupes 1,2,3 réunis et le groupe 4.

Il y avait significativement plus de donneur type DDACM3 dans le groupe 4 :14,5%, contre
0,56%, 0% et 1,7% respectivement dans les autres groupes. Ceci est expliqué par la mise en
route en méme temps du protocole sans imagerie et des prélévements de donneur DDACM3
dans la région Nord. Les résultats comparant le donneur DDACM3 au donneur en état de

mort encéphalique étant comparables, ceci ne constitue pas un biais dans notre étude.

Le nombre de chirurgien avec une courte expérience était plus important dans le groupe 4 que
dans les autres groupes. Cependant, il n’y avait pas de différence significative lorsqu’on
s’intéressait a I’implication de ce facteur dans la repose de sonde JJ. En effet, il y avait 45,8%
de chirurgiens juniors dans le groupe JJ vs 48% dans le reste de la population, p=1, IC95%
[0.3606 ; 2.2779]. En novembre 2017, I’équipe médicale a été modifiée avec, parmi les
chirurgiens pratiquant la transplantation rénale, un pourcentage de jeunes chirurgiens plus
important que les années précédentes. L’expérience du chirurgien en tant que facteur de
risque indépendant sur la survie du greffon est débattue dans la littérature [40-42]. Dans notre
¢tude, ’expérience du chirurgien ne semble pas avoir eu un impact négatif. La durée
d’ischémie tiede de plus d’une heure était 1égérement plus élevée dans le groupe 4, mais sans
différence significative : elle était respectivement de 53,1% vs 52,1% vs 51,7% vs 56,6%,
p=0,93 pour les groupes 1 a 4. De plus les taux de complications per-opératoires étaient
similaires entre les groupes: 3,39% vs 1,37% vs 3,33% vs 1,32%, p=0,68. Ceci pourrait
s’expliquer par une standardisation de la technique chirurgicale dans notre centre, notamment

pour I’anastomose urinaire.

Aussi, le taux de patients sous corticothérapie de plus de 7 jours était moins important dans le
groupe 4. Néanmoins, il n’y avait pas d’association significative entre la prise de corticoide de
plus de 7 jours et la nécessité de repose de sonde JJ méme si nous pouvions penser que la

prise de corticoide de plus de 7 jours puisse impacter significativement la survenue de
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complication. En effet, depuis quelques années, des études ont montré que la diminution de la
corticothérapie au long cours pour des patients a faible risque ou faiblement immunisés
n’entrainait pas plus de rejet, mais diminuait le nombre de complications induites par la
corticothérapie. La corticothérapie influe également sur la formation des lymphocéles [43,

44].
Enfin, le caractére rétrospectif de notre étude réduit son niveau de preuve. Une étude

randomisée avec une définition stricte des critéres de retrait de la sonde JJ permettrait de

meilleures conclusions.
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Conclusion

La littérature, les prises en charge actuelles des transplantés et les résultats de notre étude
nous font penser que 1’échographie a trop peu d’intérét dans le dépistage des lymphoceles
pour en faire une pratique courante. De plus une prise en charge de la lymphocele n’est
réalisée qu’en cas de symptome clinique ou de signe biologique. Une lymphocele
symptomatique reste un événement peu fréquent et un suivi clinico-biologique est suffisant

pour sa détection, de méme que les imageries réguli¢res pour le suivi annuel des transplantés.
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ANNEXES — DEFINITIONS

Donneur vivant apparenté :

Articles L. 1231-1 a L. 1231-4 (donneurs vivants) — Articles R. 1231-1 a R. 1231-10

Le prélévement d’organes sur une personne vivante, qui en fait le don, ne peut étre opéré que
dans I’intérét thérapeutique direct du receveur.

Dans la loi de 1994, le cercle des donneurs était restreint a la famille au premier degré

du receveur et, en cas d’urgence, au conjoint.
La loi de 2004 a ¢largi a I’ensemble de la parentéle le cercle des donneurs en donnant la
possibilité de faire un don au pére et a la meére du receveur et, par dérogation, au conjoint du
receveur, a ses fréres ou sceurs, ses fils ou filles, ses grands-parents, ses oncles ou tantes, ses
cousins germains et cousines germaines et au conjoint de son pére ou de sa mére ou toute
personne vivant maritalement avec le receveur (concubin ou partenaire d’un PACS
notamment) dés lors qu’ils apportent la preuve d’une vie commune d’au moins deux ans.

En 2011, la possibilit¢ de faire don de ses organes de son vivant a été étendue a des
personnes ne faisant pas partie de la famille du receveur : soit ayant des liens affectifs avec le
receveur, soit, en cas d’incompatibilité¢ avec le receveur, dans le cadre d’un don croisé. Ce
dernier consiste pour le receveur a bénéficier du don d'une autre personne ayant exprimé
l'intention de don et également placé dans une situation d'incompatibilité a I'égard de la
personne proche a qui elle souhaitait donner un organe, tandis que cette derniére bénéficie du
don du premier donneur.

Le donneur exprime son consentement devant le président du tribunal de grande
instance (TGI), ou le magistrat désigné par lui. Le magistrat s’assure que le consentement est
libre et éclairé. La loi de 2004 a prévu ’intervention d’un comité d’experts pour I’autorisation
des prélévements d’organes et lui a attribu¢ un réle d’information des donneurs d’organes sur
les risques et conséquences du prélévement. L autorisation du comité d’experts est obligatoire
pour les donneurs admis a titre dérogatoire (le cercle élargi), et facultative, sur décision du
magistrat qui recueille le consentement, pour les donneurs admis par principe (le pére ou la

meére du receveur).
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Donneur décédé :

Articles L. 1232-1 a L. 1232-6 (donneurs décédés) - Articles R. 1232-1 a R. 1241-2-2.

Le constat de la mort, dans le cas de personnes présentant un arrét cardiaque et respiratoire
persistant, ne peut étre établi que si les trois critéres cliniques suivants sont simultanément
présents :

- absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée ;

- absence de tous réflexes du tronc cérébral ;

- absence totale de ventilation spontanée.

Si la personne décédée est assistée par ventilation mécanique et conserve une fonction
hémodynamique (contexte de la mort encéphalique), 1'absence de ventilation spontanée est
vérifiée par une épreuve d'’hypercapnie. De plus, en complément des trois critéres cliniques ci-
dessus mentionnés, il est obligatoirement recouru a des critéres para-cliniques pour attester du
caractere irréversible de la destruction encéphalique (deux électroencéphalogrammes plats a
4h d’intervalle ou une angiographie montrant une absence totale de circulation cérébrale).

Les causes de déces des donneurs décédés en mort encéphalique sont principalement les

accidents vasculaires cérébraux, les traumatismes craniens, les anoxies et les intoxications.

DDACM3
Donneur décédé par arrét circulatoire de Maastrich I1I :
Prélevement sur donneur décédé¢ apres arrét circulatoire suite a une limitation ou un arrét des

thérapeutiques (Catégorie Il de Maastricht)

Donneurs a critéres élargis:
Aussi appelé donneur marginal, se définit par:
Un age supérieur a 60 ans, ou un age compris entre 51-60 ans associé a au moins deux critéres
parmi les suivants :
- Antécédent d’hypertension artérielle,
- Antécédent d’accident vasculaire cérébral

- Un taux de créatininémie supérieure a 132 micromol (ou 1,5mg/dl).
Lymphocéle:

La lymphocele est définie par une collection liquidienne constituée de lymphe dans une cavité

non épithélialisée uni- ou multi- compartimentée
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Marsupialisation:
Création d’une communication entre la lymphocéle et la cavité¢ abdominale. La cavité de
la lymphocele doit étre vidée et mise en communication avec la cavité abdominale ou la

lymphe est physiologiquement absorbée par le péritoine
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Intérét d’une échographie systématique avant le retrait de la sonde JJ chez les transplantés rénaux : étude rétrospective a propos de

386 patients.

Introduction : La survenue d'une lymphoceéle en post-transplantation rénale est une complication récurrente et difficile a prendre en charge.
Sa survenue est susceptible d'entrainer une compression des voies urinaires du greffon et de nécessiter la repose d'une sonde JJ. L'objectif de
notre étude était d'évaluer l'intérét d'une échographie du greffon systématique afin de dépister une éventuelle lymphocéle avant l'ablation
de la sonde JJ (AJJ) en post-transplantation. Matériel et Méthode : Nous avons étudi€ tous les patients greffés au CHU d’ Amiens de janvier
2013 a décembre 2018. Ont été exclus les patients n’ayant pas eu d’ablation de la sonde JJ (transplantectomie, décés). Les patients étaient
séparés en 4 groupes. Les trois premiers bénéficiaient d'une échographie systématique a 1 mois avant de décider d'une AJJ. Le dernier
(groupe 4) avait une AJJ a J15 sans imagerie préalable. Le groupe 1 était défini par I’absence de lymphocele permettant 1'AJJ. Le groupe 2
présentait une lymphocele jugée non a risque de compression et la JJ était retirée. Le groupe 3 présentait une lymphocele a risque de
compression et 'AJJ était décalée plus ou moins associée a un geste de drainage de la lymphocele. Le critére de jugement principal était la
nécessité d’une reprise chirurgicale aprés AJJ. Résultats : Au total, 386 patients ont été analysés. Les délais moyens d'AJJ étaient
respectivement de 32 +14,5 jours, 30 11,4 jours, 72 + 44 jours et 16 £ 6,5 jours dans les groupes 1 a 4. La nécessité d’une reprise
chirurgicale a été de 7/177 patients (3,95%) dans le groupe 1, de 10/73 (13,7%) dans le groupe 2, de 5/60 (8,3%) dans le groupe 3 et de 2/76
(2,63%) dans le groupe 4. Chaque groupe a été comparé au groupe 1 considéré comme le groupe standard. La repose d’une JJ était
significativement plus fréquente dans le groupe 2 (p=0,01). La découverte d’une collection a risque de complication (groupe 3) a permis une
prise en charge de la lymphocéle avant le retrait de la JJ chez 13 patients (21%). Parmi les patients du groupe 3 pour qui une repose d’une
sonde JJ était nécessaire, 4/5 présentaient une collection persistante. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre le groupe 2 et 3
concernant le critére de jugement principal (p=0,43). Il n’y avait pas plus de complication dans le groupe 4 comparé au groupe 1 (p=0,73).
Conclusion : Le dépistage et la prise en charge adaptée d’une collection péri-greffon pourrait éviter la repose d’une JJ. Cependant, nous
avons observé un faible taux de reprise dans le groupe sans imagerie et ’absence de différence significative comparativement au
groupe 1. L’échographie systématique ne semblerait pas intéressante dans la décision d'AJJ sauf si une volumineuse lymphocéle nécessitant
un drainage est suspectée.

Mots clés : Transplantation rénale, Echographie, Sonde double J, Lymphoc¢le, Complication.

Benefit of a systematic ultrasound before the removal of the JJ stnet in renal transplant recipients : retrospective study of 386

patients.

Introduction The occurence of lymphocele following kidney transplantation is a recurrent complication that is difficult to manage. Its
occurence could cause compression of the urinary tract of the graft and require another ureteral stent (called JJ). The objective of our study
was to evaluate if an ultrasound of the graft before the ablation of the JJ (AJJ) could prevent this complication. Patients and Methods : We
studied retrospectively, all transplant patients at the University Hospital of Amiens from january 2013 to december 2018. Patients who had
not a AAJ were excluded (transplantectomy, death). The patients were separated into 4 groups. The first three had a systematic ultrasound 1
month before the AJJ. The last one (group 4) had an AJJ 15 days post operative without prior ultrasound. Group 1 was defined by an normal
ultrasound, allowing the AJJ. Group 2 presented a lymphocele considered not at risk of compression, the ureteral stent was withdrawn.
Group 3 presented a lymphocele at risk of compression and the AJJ was reported. A gesture of drainage the lymphocele could be associated.
The outcome was the need for revision surgery after the AAJ. Results : A total of 386 patients were analyzed. The mean times of AAJ were
respectively 32 £14,5 days, 30 +11,4 days, 72 + 44 days et 16 £ 6,5 days in groups 1 to 4. The need of revision surgery was
7/177 patients (3,95%) in group 1, 10/73 (13,7%) in group 2, 5/60 (8,3%) in group 3 and 2/76 (2,63%) in group 4. Each group was compared
to group 1 considered as the standard group. The surgery revision was significantly more frequent in group 2 (p=0,01). The diagnostic of a
collection at risk of complication (group 3) made it possible to manage lymphocele before the AJJ in 13 patients (21%). Among the patients
in group 3 for whom revision surgery was necessary, 4/5 had a persistent collection. No significant difference was found between group 2
and group 3 regarding the outcome (p=0,43). There were no more complications in group 4 compared to group 1 (p=0,73). Conclusion :
Screening and appropriate management of a collection at risk for the graft, could prevent the revision surgery. However, we observed a low
recovery rate in the group without imaging and the absence of significant difference compared to group 1. Systematic ultrasound would not
seem interesting in the decision of AJJ unless a large lymphocele requiring drainage is suspected.

Keywords : Kidney transplantation, Ultrasonography, Double J Stent, Lymphocele, Complication.
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