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ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal
CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien

FERON François
LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES à MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

BOUSSUGES Alain

BOURVIS Nadège

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

Secrétariat Général - RH
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AHERFI Sarah GASTALDI Marguerite ROBERT Thomas
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine ROMANET Pauline
APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique SABATIER Renaud
ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BEGE Thierry GOURIET Frédérique SAULTIER Paul
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole SAVEANU Alexandru
BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick
BOBOT Mickael GUIDON Catherine SUCHON Pierre
BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline
BOUCRAUT Joseph HABERT Paul TOGA Isabelle
BOULAMERY Audrey HAUTIER  Aurélie TOMASINI Pascale
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine
BUFFAT Christophe JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CAMILLERI Serge KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric
CARRON Romain L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy
CASSAGNE Carole LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean
CHAUDET Hervé LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CHRETIEN Anne-Sophie LAGARDE Stanislas
COZE Carole LAGIER Aude (disponibilité)
CUNY Thomas LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAMBERT Isabelle
DALES Jean-Philippe LENOIR Marien
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilitéMAAROUF Adil
DEHARO Pierre MACAGNO Nicolas
DELLIAUX Stéphane MALISSEN Nausicaa
DELTEIL Clémence MAUES DE PAULA André
DESPLAT/JEGO Sophie MEGE Diane
DUBOURG Grégory MORAND-HUGGET Aurélie
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUFOUR Jean-Charles NINOVE Laetitia
ELDIN Carole NOUGAIREDE Antoine
FOLETTI Jean- Marc PAULMYER/LACROIX Odile
FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie
FROMONOT Julien ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît POGGI Marjorie
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie RUEL Jérôme
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THOLLON Lionel
BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya THIRION Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022 VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

JEGO SABLIER Maëva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BERNAL Alexis           ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
FIERLING Thomas    THERY Didier
FORTE Jenny 
MITILIAN Eva 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

VILLA Milène

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline

DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs

PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia

PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume

CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno

HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien

MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAÏEUTIQUE
CLADY Emilie

FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie

MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

TRINQUET Laure

Secrétariat Général - RH
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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent  (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

ROMANET Pauline (MCU-PH)
ANGLAIS  11 SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405 FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH) LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

Secrétariat Général - RH
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI François (PU-PH) DARIEL Anne (MCU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH) VITTON Véronique (PU-PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)
GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 
BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; D'ERCOLE Claude (PU-PH)
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) DEVILLIER Raynier (PU PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) VEY Norbert (PU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022 LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

IMMUNOLOGIE 4703
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) DELTEIL Clémence (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

ELDIN Carole (MCU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203
GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) MOAL Valérie (PU-PH)
JEGO SABLIER Maëva (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) NEUROCHIRURGIE  4902
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019) DUFOUR Henry (PU-PH)

FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404 REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
MEZOUAR Soraya (65ème section) EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
OPHTALMOLOGIE 5502 PELLETIER Jean (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH) Surnombre MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 BOURVIS Nadège (PR associée)

DESSI Patrick (PU-PH) GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2022
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LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

MATHIEU Marion (MAST)

RANQUE Stéphane (PU-PH)

 CASSAGNE Carole (MCU-PH) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
SAULTIER Paul (MCU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

BAILLY Daniel (PU-PH) Retraite au 2/11/2022
CERMOLACCE Michel (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RHUMATOLOGIE 5001
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

GUIS Sandrine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH) Surnombre

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
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REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802
UROLOGIE 5204

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BOISSIER Romain (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

SCIENCES DE LA REEDUCATION ET READAPTATION 91
MAÏEUTIQUE 90

REVIS Joana (PAST) 
CLADY Emilie

AUTHIER Guillaume FREMONDIERE Pierre
BLANC Catheline MATTEO Caroline
CAORS Béatrice MONLEAU Sophie
CHAULLET Karine MUSSARD-HASSLER Pascale
ERCOLANO Bruno REPELLIN David
GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien
GIRAUDIER Anaïs ZAKARIAN Carole
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie SCIENCES INFIRMIERES 92
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien COLSON Sébastien (PR)
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe BOURRIQUEN Maryline (MAST)
PAVE Julien LUCAS Guillaume (MAST)
PETITJEAN Aurélie MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
ROSTAGNO Stéphan MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) VILLA Milène (MAST)
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DNA-émie CMV sous traitement prophylactique de l’infection à CMV après 

transplantation rénale.  

Introduction : Les recommandations internationales de 2018 permettent l’utilisation de la 

prophylaxie universelle ou de l’approche préemptive pour prévenir l’infection à CMV selon 

les habitudes et les infrastructures disponibles des centres de transplantation d’organes. 

L’objectif de notre étude était de définir la prévalence de la DNA-émie CMV après 

transplantation rénale dans un contexte de prophylaxie par valganciclovir et de surveillance 

hebdomadaire de la PCR CMV, et de décrire les facteurs associés.  

Méthodes : Nous avons inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une transplantation 

rénale entre le 1er juin 2017 et le 1er juin 2020 au CHU de Marseille et ayant bénéficié d’une 

prophylaxie anti-CMV, dans une étude rétrospective monocentrique de type cas-témoin. La 

population des cas était définie comme les patients ayant présenté une DNA-émie CMV. A 

chaque cas étaient appariés 4 témoins sur le sexe, l’âge, le niveau de risque de transplantation 

vis-à-vis de l’infection à CMV et le traitement immunosuppresseur d’induction. Par 

comparaison des doses de valganciclovir reçue et théorique évaluée rétrospectivement après 

calcul de la clairance de la créatinine estimée, nous avons qualifié la posologie de 

valganciclovir comme sous-dosée, adaptée ou surdosée lors de chaque consultation précédant 

la DNA-émie.  

Résultats : Nous avons étudié une cohorte de 300 patients transplantés d’un rein sur une 

période de 3 ans, pendant les 3 premiers mois de transplantation rénale et mis en évidence une 

prévalence de 5,1% de DNA-émie CMV. Quinze cas ont été appariés à 60 témoins. La 

fréquence des consultations avec posologie de valganciclovir sous dosée avant la DNA-émie 

était de 48% chez les cas et de 14,5% chez les témoins. Il s’agissait du seul facteur associé à 

la DNA-émie dans l’analyse multivariée, avec un OR de 1,04 (IC 95% : 1,011 – 1,061 ; p 

value = 0,003).  

Conclusion : Le facteur associé à la survenue d’une DNA-émie CMV mis en évidence dans 

notre étude traduit le temps passé avec une posologie de valganciclovir sous-dosée 

probablement par utilisation de formules différentes de celle de Cockcroft et Gault pour 

évaluer la fonction rénale ou par adaptation de la posologie non systématique lors des 

consultations de suivi. Étant donnés le coût de notre stratégie combinée, et la faible 

prévalence de la DNA-émie CMV sous prophylaxie, l’abandon de la surveillance de la PCR 
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CMV hebdomadaire serait envisageable dans notre pratique de prophylaxie, sous réserve que 

la posologie de VGCV soit adaptée rigoureusement et régulièrement à la fonction rénale selon 

les recommandations.  
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Introduction :  

Le Cytomégalovirus (CMV) est un virus à ADN de la famille des Herpes viridæ. Il appartient 

à la sous classe des béta herpes virinæ (1). Malgré son caractère ubiquitaire, il existe de fortes 

variations géographiques de la séroprévalence pour le CMV. Elle était d’environ 50% chez la 

population adulte aux États-Unis dans les années 2000 (2) et de 76% au Japon dans un recueil 

de 2010 (3). Il existe par ailleurs de fortes variations de la séroprévalence d’origine socio-

économique, 90% chez les américains d’origine mexicaine (2) et jusqu’à 96% dans une étude 

de 2003 dans la population brésilienne (4). La transmission virale se fait à travers toutes les 

sécrétions corporelles : le sang, les larmes, la salive, les sécrétions génitales, le sperme, et le 

lait maternel (5). Ainsi, les différences de séroprévalence sont potentiellement expliquées par 

des taux variables de recours à l’allaitement (6), ou à une moindre promiscuité de la 

population dans les pays développés (7).  

La première mise en évidence de ce qui se révèlera plus tard être une maladie à CMV date de 

1881 par Ribbert (8). Il a décrit la présence de larges cellules d’étiologie indéterminée au sein 

de biopsies rénale et parotidienne d’un mort-né.  Jesionek et Kiolemenoglou ont confirmé 

cette observation en 1904 à travers l’étude histologique de l’autopsie d’un fœtus de 8 mois au 

cours de laquelle on retrouvait un élargissement nucléaire important au sein de cellules du 

tissu rénal, pulmonaire et hépatique (9). L’agent infectieux causal était initialement suspecté 

d’origine parasitaire du fait de la taille importante des cellules pathologiques. En 1921, 

Goodpasture et Albot ont décrit ces mêmes cellules pathologiques et ont noté leur similarité 

avec des cellules de glandes salivaires infectées par un virus chez le cochon d’Inde (10). 

L’origine virale a été confortée par l’observation en 1921 d’inclusions intranucléaires 

semblables au cours de prélèvements de lésions herpétiques chez un patient par Lipschuetz 

(11). En 1932, une série autopsique par Farber et al. a rapporté 26 cas de nouveaux nés 

décédés, atteints d’une pathologie congénitale avec hépatosplénomégalie, calcifications 

cérébrales et purpura (12).  Les mêmes inclusions nucléaires typiques avaient été retrouvées à 

l’autopsie. Le terme « maladie des inclusions cytomégaliques généralisée » a été proposé en 

1950 par Wyatt et al., (13). En 1951, une autre série de cas de nouveau-nés porteurs de la 

même affection a été publiée.  Les cas rapportés présentaient de manière quasi constante une 

hépatosplénomégalie, un ictère, une polyadénopathie, un rash cutané, et une dyspnée. 

L’évolution était rapidement létale (14). Le diagnostic était autopsique par la mise en 

évidence d’inclusions nucléaires typiques. Du fait de l’abondance des cellules pathologiques 

au sein des tubules rénaux, l’urine a été proposée comme l’échantillon biologique de choix 
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pour la recherche de cellules pathologiques. C’est en 1952 que le premier diagnostic de 

maladie à CMV a été porté chez un nouveau-né de son vivant, en étudiant le sédiment urinaire 

après fixation (15). Une fois le nouveau-né décédé, ce diagnostic a été confirmé à l’autopsie. 

Grâce à l’essor de la culture cellulaire dans les années 1950, l’isolement du CMV a été 

possible. C’est tout d’abord le virus murin qui a été mis en évidence en 1954 par Smith (16), 

puis le virus humain entre les années 1955 et 1957 (17,18). Et c’est aussi grâce à la culture 

cellulaire que le caractère espèce-dépendant du virus a pu être mis en évidence. En effet, en 

1955, Margaret Smith a isolé le virus à partir d’un prélèvement de glande salivaire d’un 

patient décédé. Elle a par la suite tenté de le cultiver dans des cellules murines, sans succès, 

alors que la même méthode de culture à partir de tissu porteur de virus murin permettait une 

propagation virale au sein de cellules murines. C’est en 1960 que Thomas Weller et son 

équipe ont proposé la dénomination « Cytomégalovirus » utilisée actuellement (19). En 1965, 

Hedley-White et al., ont décrit le premier cas de maladie à CMV chez un transplanté rénal 

adulte (20). Il s’agissait d’un patient de 18 ans, insuffisant rénal chronique terminal 

secondairement à de nombreuses pyélonéphrites. Le début des symptômes était survenu 31 

jours après la transplantation sous la forme d’une dyspnée, en lien avec une pneumopathie 

interstitielle diffuse. L’hypoxie s’est aggravée progressivement et le patient est décédé 5 jours 

après. L’autopsie a montré des aspects typiques d’inclusions nucléaires et une augmentation 

du volume cellulaire en microscopie optique des prélèvements pulmonaires. La présence du 

CMV a été confirmée par culture cellulaire. Très rapidement, il a été mis en évidence que la 

population de transplantés d’organe était particulièrement à risque de mourir de maladie à 

CMV. Dans une cohorte de transplantés rénaux entre 1962 et 1965, la mortalité toute cause 

était de 50%. Au sein des autopsies réalisées, des cellules d’apparence cytomégalique étaient 

retrouvées dans plus de 50% des prélèvements pulmonaires (21). Peterson et al., ont rapporté 

une mortalité de 20% de la maladie à CMV dans une cohorte de 141 transplantés rénaux entre 

1977 et 1978 (22). Plus récemment, dans une étude américaine de 1992, chez des patients 

transplantés rénaux, le risque de développer une maladie à CMV était estimé entre 20 et 60% 

(23). Ces différentes observations ont engendré une prise de conscience de l’importance du 

CMV au sein de la population d’immunodéprimés. A partir des années 1980, le nombre de 

patients immunodéprimés a augmenté considérablement du fait d’une part, du nombre 

grandissant de patients accédant à une transplantation et d’autre part, de l’épidémie de 

syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) (24). Savoir diagnostiquer l’infection à CMV 

rapidement était un objectif majeur, à l’origine de l’amélioration des méthodes diagnostiques 

au laboratoire (25).  La méthode diagnostique par culture cellulaire était certes fiable, mais 



 6 

longue. Des méthodes sérologiques ont progressivement vu le jour au cours des années 1960. 

La première d’entre elles consistait en la détection dans le sérum de patients, d’anticorps 

neutralisant le CMV. L’absence de prolifération virale au sein d’une culture cellulaire de 

CMV en présence de sérum de patient, révélait la présence d’anticorps neutralisant le CMV 

dans le sérum du patient (26). La seconde méthode a reposé sur la détection d’anticorps 

dirigés contre des antigènes du CMV et fixant le complément, dans le sérum de patient 

suspects (27).  En réalisant des dilutions successives des sérums, la quantification du titre 

d’anticorps était également réalisée. Dans les années 1970, il est décrit la cinétique 

d’apparition des anticorps,  les anticorps fixant le complément étant d’apparition précoce, 

précédant celle des anticorps neutralisants (28). Par la suite, il y a une tendance à la baisse des 

anticorps fixant le complément et au maintien des anticorps neutralisants. En 1970, 

Langenhuysen et al., ont également démontré l’intérêt du dosage des IgM anti-CMV comme 

marqueur précoce d’une infection à CMV. Leur titre augmentait très précocement, dans les 7 

jours après les symptômes, alors que la technique recherchant les anticorps fixant le 

complément était encore négative (29). Dans les années 1980, les techniques 

d’immunohistochimie sont apparues. En utilisant des anticorps monoclonaux dirigés contre 

des protéines virales, l’étude en microscopie optique identifiait dans la culture cellulaire en 

présence de sérum, des cellules infectées par le CMV alors qu’elles apparaissaient 

morphologiquement saines. Cette méthode a permis de réduire le délai diagnostique de 17,5 

jours en moyenne à 27h (30). En parallèle, on a assisté à l’essor des techniques sérologiques 

enzymatiques de type Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA), qui étaient plus 

fiables que les précédentes et plus simples d’utilisation (31). A la fin des années 1980, le 

perfectionnement des techniques d’immunofluorescence a permis la détection d’antigènes du 

CMV sur des leucocytes circulants. Il s’agissait d’une nouvelle méthode de diagnostic direct 

d’une infection sanguine à CMV appelée antigénémie CMV (32). Cette méthode présentait 

comme avantages sur les techniques d’immunohistochimie sur culture cellulaire, une facilité 

d’interprétation accrue, une meilleure sensibilité et un rendu plus rapide des résultats dans un 

délai possible d’environ 3 heures, évitant une étape de culture cellulaire chronophage et 

couteuse (26). Durant les années 1990, des techniques diagnostiques basées sur la recherche 

d’ADN viral ont été développées, notamment la technique de Polymerase Chain Reaction 

(PCR) (33). Au début des années 2000, les techniques de PCR quantitatives ont remplacé le 

plus souvent les détections d’antigénémies CMV (34–36). Actuellement, dans les dernières 

recommandations internationales, le diagnostic d’infection à CMV par PCR est largement 
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recommandé et préféré à l’antigénémie. Celle-ci reste utilisable si la technique PCR est non 

disponible (37).  

La prévention médicamenteuse des infections à CMV a, à l’instar des méthodes diagnostiques 

de laboratoire, changé leur pronostic. Actuellement, deux stratégies de prévention de 

l’infection à CMV coexistent essentiellement. La prophylaxie universelle consiste à 

administrer systématiquement un traitement antiviral dans les suites d’une transplantation 

sans surveillance d’une réplication du CMV, tandis que la stratégie préemptive repose sur une 

recherche régulière de réplication du CMV et l’instauration d’un traitement en cas de 

réplication significative. De nos jours, la stratégie prophylactique est basée sur 

l’administration de Valganciclovir (VGCV) par voie orale. Le VGCV est un L-valyl ester du 

Ganciclovir (GCV) et offre une meilleure biodisponibilité par voie orale que le GCV (38). Le 

GCV est un analogue nucléosidique de la Guanine, inhibant la réplication virale. Les premiers 

essais de prophylaxie anti-CMV datent de la fin des années 1970, avec l’utilisation de 

l’interféron alpha et béta. L’efficacité était minime, au prix d’une augmentation du risque de 

rejet (39–42). En 1987, l’administration d’immunoglobulines dirigées contre le CMV a 

prouvé son efficacité en réduisant la fréquence de la maladie à CMV chez des transplantés 

rénaux en comparaison à un placebo (43). Puis, c’est au tour de l’acyclovir (ACV) à forte 

dose de se montrer efficace en 1989, avec cependant des réserves compte tenu du faible 

effectif des études (44). En 1994, une étude comparant les immunoglobulines, le GCV par 

voie orale et un placebo, a montré une efficacité similaire du GCV et des immunoglobulines 

chez le transplanté rénal. Cependant, le coût du GCV était bien moindre, 350 $ par patient vs. 

4000 $ par patient, respectivement, augmentant grandement l’intérêt pour le GCV (45). De 

plus, une étude de 1998 randomisée comparant le GCV per os et l’ACV per os en prophylaxie 

chez le transplanté rénal a montré une supériorité nette du GCV pour la prévention de la 

maladie à CMV (46). Un ester de l’ACV, le valacyclovir (VACV) a été développé pour la 

voie orale, par la suite. En 1999, son efficacité a été jugée satisfaisante en termes de 

prévention de la maladie à CMV (47) et a même été rapportée équivalente à celle du GCV par 

voie orale dans un essai randomisé de 2002 (48). En 2002, l’arrivée sur le marché de la forme 

orale du GCV, le VGCV, a permis son utilisation large en prophylaxie. Son efficacité a été 

prouvée et le VCGV est désormais la molécule de référence dans la stratégie de prophylaxie 

contre le CMV après transplantation rénale (49). Cependant, c’est une molécule onéreuse et 

potentiellement toxique, et la stratégie pré-emptive a été développée à partir de la fin des 

années 1990 pour y pallier. Une première méta-analyse de 2006 a comparé la stratégie pré-
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emptive à différentes stratégies de lutte contre le CMV. Dix études ont été analysées, et 

seulement deux études comparaient la stratégie prophylactique à la stratégie pré-emptive chez 

le transplanté rénal (50). Aucune différence n’a été retrouvée concernant la survenue d’une 

maladie à CMV ou la mortalité. Une seconde méta-analyse en 2011 a confirmé ces résultats 

analysant 7 essais contrôlés et randomisés. Cependant, aucune différence de coût n’a été 

retrouvée entre les deux stratégies. Dans les dernières recommandations internationales de 

2018, les deux stratégies peuvent être utilisées mais une préférence pour la prophylaxie 

universelle existe pour les patients recevant une induction par des agents déplétants en 

lymphocytes (37). Une des critiques concernant la stratégie prophylactique est qu’elle ne 

permet pas la détection de réplication précoce du CMV et des cas de réplications du CMV et 

de maladie à CMV ont été rapportés sous prophylaxie universelle par VGCV (51–53)  

Le choix de la méthode de prévention des infections à CMV entre stratégies prophylactique et 

pré-emptive dépend donc de chaque centre de transplantation. Dans le centre de 

transplantation rénale d’Anvers en Belgique, une stratégie combinée est utilisée. Les patients 

séronégatifs pour le CMV recevant un transplant issu d'un donneur séropositif sont pris en 

charge par prophylaxie universelle, alors que les receveurs séropositifs pour le CMV sont 

suivis selon une stratégie pré-emptive (54). Cette stratégie combinée est loin d’être un cas 

isolé. En effet, dans un questionnaire de 2011 envoyé à tous les centres de transplantation 

dans le monde, cette stratégie combinée était utilisée par environ un tiers des centres (55). 

Dans une enquête réalisée en Europe en 2017, cette stratégie combinée selon le niveau de 

risque CMV est également très souvent utilisée. En effet, 85% des centres interrogés 

utilisaient la prophylaxie universelle. Avec pour trois quarts de ces centres, une utilisation 

uniquement chez le receveur séronégatif pour le CMV recevant un transplant issu d’un 

donneur séropositif. Les receveurs séropositifs bénéficiant d’une prise en charge préemptive. 

Par ailleurs, 60 % des centres déclarent également surveiller la présence d’une infection à 

CMV alors que le patient reçoit une prophylaxie contre le CMV. Avec, pour la moitié des 

centres, une surveillance à chaque consultation du patient après la transplantation. Cependant, 

la fréquence des ces consultation n’est pas précisée. Seuls 6% de centres surveillent la PCR 

CMV 1 fois par semaine (56). 

Au sein du Centre de Néphrologie et Transplantation Rénale (CNTR) au CHU La Conception 

à Marseille, nous appliquons une stratégie de surveillance de la réplication CMV malgré 

prophylaxie. En effet, nous associons une prophylaxie universelle par VGCV chez tous les 

patients après transplantation rénale sauf si les receveurs et donneurs sont séronégatifs pour le 
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CMV, à une surveillance hebdomadaire de la DNA-émie CMV pendant au moins les trois 

premiers mois après la transplantation rénale.  

Dans cette étude, nous avons eu pour objectif de définir la prévalence de la DNA-émie CMV 

après transplantation rénale dans un contexte de prophylaxie par VGCV, et de décrire les 

facteurs associés.  

 

Matériel et méthodes  

Population d’étude  

Nous avons inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une transplantation rénale entre 

le 1er juin 2017 et le 1er juin 2020 dans le CNTR au CHU La Conception à Marseille et ayant 

bénéficié d’une prophylaxie anti-CMV. Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique de 

type cas-témoin. La population des cas a été définie comme les patients ayant présenté une 

PCR CMV sanguine positive, autrement dit une DNA-émie CMV, au cours de l’étude, alors 

qu’ils bénéficiaient d’un traitement prophylactique par VGCV. A chaque cas ont été appariés 

4 témoins sur les critères suivants : le sexe, l’âge, le niveau de risque de transplantation vis-à-

vis de l’infection à CMV et le traitement immunosuppresseur d’induction. Les témoins 

devaient obligatoirement avoir reçu un traitement préventif par VGCV non interrompu durant 

les 12 premières semaines de transplantation rénale. Les cas et les témoins ont été suivis au 

minimum 12 semaines, ce qui correspond à la durée de la prophylaxie minimale. La durée de 

suivi maximale a été de 1 an.  

 

Protocole de transplantation rénale 

Chez les receveurs de reins ABO compatibles, le traitement d’induction comporte 

habituellement des perfusions de Thymoglobuline® (dose initiale 1.25 mg/kg/j, adaptée 

quotidiennement à la numération leucocytaire) pendant 6 à 8 jours selon le degré 

d’immunisation anti‐HLA. Le traitement d’entretien comporte une trithérapie par 

tacrolimus/mycophénolate mofétil (MMF) /prednisone ou bien 

ciclosporine/azathioprine/prednisone ; le traitement par ciclosporine étant indiqué en cas 

d’âge > 65 ans, d’hépatite B chronique ou de hyalinose segmentaire et focale. Les inhibiteurs 

de calcineurine sont introduits lorsque la créatininémie est < 300µmol/L ou au 5ème jour 

après la transplantation. Les objectifs de taux résiduel de Tacrolimus se situent entre 8 et 12 
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ng/mL au cours des 3 premiers mois, puis à 8 ng/mL pendant la 1ère année. Les objectifs de 

taux résiduel de Ciclosporine sont entre 160 et 200 ng/mL au cours des 3 premiers mois, puis 

à 160 ng/mL pendant la 1ère année. Tous les patients transplantés rénaux bénéficient d’une 

prophylaxie anti‐pneumocystose (Triméthoprime‐Sulfaméthoxazole 400/80 mg ou 

Atovaquone) au moins pendant les six premiers mois de greffe. De même, ils reçoivent une 

prophylaxie anti-CMV, exceptés les receveurs ayant une sérologie IgG CMV négative (R-) 

recevant un transplant provenant d’un donneur ayant une sérologie IgG CMV négative (D-). 

Les receveurs d’un transplant issu d’un donneur ayant une sérologie IgG CMV positive (D+) 

reçoivent systématiquement une prophylaxie par VGCV, pendant 3 mois s’ils sont IgG CMV 

positif (R+) ou 6 mois s’ils sont R-. La dose de VGCV administrée est adaptée à la fonction 

rénale, en utilisant la formule de Cockcroft & Gault (CG), selon les recommandations du 

fabriquant (Rovalcyte®, South San Francisco, CA : Hoffmann - La roche inc 2010). Les 

doses de VGCV ajustées en fonction de la clairance de la créatinine estimée et à visée 

prophylactique préconisées sont les suivantes : 900 mg/j pour une clairance estimée ≥ 60 

mL/min, 450 mg/j pour une clairance estimée entre 40 et 59 mL/min, 450 mg 1 jour sur 2 

pour une clairance estimée entre 25 et 39 mL/min, 450 mg 2 fois par semaine pour une 

clairance estimée entre 10 et 24 mL/min. Chez le patient dialysé, alors que 100 mg 3 fois par 

semaine sont recommandés, 450 mg deux fois par semaine sont administrés dans notre 

pratique (hors autorisation de mise sur le marché).  

 

Modalités de surveillance  

La surveillance clinique, biologique et radiologique est standardisée pendant la période 

d’hospitalisation et après. Après la sortie d’hospitalisation, tous les patients sont suivis en 

hôpital de jour, une fois par semaine pendant les trois premiers mois post‐transplantation. 

Après trois mois, ils sont suivis toutes les deux semaines en consultation, en alternance par le 

néphrologue du centre de transplantation et le néphrologue traitant. Les visites sont espacées 

de trois semaines de M7 à M9, puis de quatre semaines de M9 à M12.  

La surveillance des infections à CMV a consisté en un dépistage systématique de DNA-émie 

CMV à un rythme hebdomadaire pendant les 12 semaines suivant la transplantation rénale. 

Des recherches de DNA-émie supplémentaires étaient réalisées en cas de point d’appel 

clinique ou biologique de maladie à CMV. La DNA-émie pendant la période de l’étude a été 

détectée par une méthode de PCR quantitative en temps réel, à partir d’échantillons de 

plasma, dans le laboratoire de Virologie de l’AP-HM. L’automate utilisé était le DxN VERIS 
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(Beckman Coulter, Brea, CA, USA). Le seuil de détection de l’ADN du CMV était de 206,4 

copies/mL. En dessous de ce seuil, la réplication était jugée non quantifiable. Nous avons 

considéré dans le cadre de notre étude, que les patients ayant une DNA-émie positive non 

quantifiable ne présentaient pas d’infection à CMV. Pendant la période d’étude du 1er juin 

2017 au 1er juin 2020, la technique de PCR a été inchangée. Elle a succédé à la recherche 

d’antigénémie CMV. Les kits de PCR CMV VERIS n’ont plus été commercialisés à compter 

du 1er juin 2020. Les recherches de résistance aux antiviraux du CMV sont réalisées si 

nécessaire dans le Centre National de Référence sur le CMV, au laboratoire de Virologie du 

CHU Limoges. 

 

Traitement et surveillance des infections à CMV 

Le traitement préemptif de l’infection à CMV consiste à doubler la posologie de VGCV reçue 

à doses préventives. Le traitement curatif de la maladie à CMV consiste en un traitement par 

GCV, par voie intraveineuse, débuté en hospitalisation. La posologie dans les 2 cas est 

adaptée à la clairance de la créatinine estimée. La durée des 2 types de traitement est de 21 

jours, pouvant être prolongée en cas de persistance de la DNA-émie. Dans ce cas-là, le 

traitement est interrompu après obtention de deux DNA-émies non quantifiables consécutives 

ou une PCR CMV négative. Durant le traitement préemptif ou curatif, la surveillance de PCR 

CMV est hebdomadaire. A la fin du traitement préemptif ou curatif, le VGCV est repris à 

dose préventive jusqu’à la fin de la période de prophylaxie. En cas d’inefficacité du 

traitement, une recherche de mutation conférant une résistance au GCV est réalisée. En cas de 

recherche de mutation positive, un traitement par Foscavir (FOS) est introduit.  

 

Données collectées 

Caractéristiques des donneurs et des transplantations 

Pour chaque donneur ont été recueillis : l’âge, le sexe, le statut sérologique pour le CMV et 

l’EBV, et le type de donneur (vivant, donneur en état de mort encéphalique ou après arrêt 

circulatoire des catégories de Maastricht 2 ou 3, à critères élargis).  

Pour chaque transplantation ont été recueillis : la durée d’ischémie froide, la présence d’un 

retard de reprise de fonction du greffon défini comme la nécessité d’au moins une séance de 

dialyse dans la 1ère semaine après transplantation, et le nombre d’antigènes HLA étrangers 

présentés au receveur par le greffon (en A, B, DR et DQ) définis comme les mismatchs HLA. 
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Le niveau de risque de transplantation vis-à-vis de l’infection à CMV était défini comme 

« haut » lorsqu’un receveur R- recevait un greffon d’un donneur D+ (D+/R-) et 

« intermédiaire » dans les autres cas (D+/R+ ou D-/R+). 

 

Caractéristiques des receveurs  

A la date de la transplantation rénale  

Pour chaque patient, nous avons recueilli les caractéristiques suivantes : l’âge, le sexe, la 

néphropathie initiale, le caractère préemptif ou non de la transplantation, la présence d’un 

diabète préexistant et d’une transplantation antérieure, le statut sérologique pour le CMV, 

l’EBV, le VHB, le VHC et le VIH et le profil d’immunisation anti-HLA défini par le taux 

d’anticorps anti-HLA (ACAL) et le taux de greffons incompatibles (TGI). Le statut immunisé 

anti-HLA était défini par une présence d’ACAL > 5%. Ont été également recueillis les 

traitement immunosuppresseur et anti-infectieux initiaux.  

Au cours du suivi 

Nous avons recueilli l’apparition d’un diabète post transplantation, les valeurs de la clairance 

de la créatinine estimée par la formule de CG au 14e jour, au premier mois et au deuxième 

mois post-transplantation rénale sachant que pour les patients dialysés, elle était considérée 

égale à 0 mL/min, ainsi que les résultats de toutes les PCR CMV.  

Lorsqu’une première DNA-émie CMV était détectée chez chaque cas, nous avons recueilli : 

- Le délai d’apparition depuis la greffe 

- La présence d’un rejet précédant la DNA-émie et la présence d’un diabète, qu’il soit 

induit par la transplantation ou antérieur à la transplantation 

- Les doses journalières de corticoïdes et d’antimétabolite, la concentration résiduelle 

d’anti-calcineurine 

- La dose journalière reçue et la dose théorique de VGCV, évaluée rétrospectivement 

après calcul de la clairance de la créatinine estimée par la formule de CG. Par 

comparaison des doses reçue et théorique, la posologie de VGCV reçue était qualifiée 

comme sous-dosée, adaptée ou surdosée lors de chaque consultation précédant la 

DNA-émie  

- Si une baisse de la posologie de VGCV était survenue avant la survenue de la 

première DNA-émie 
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- Le type d’évènement : infection ou maladie. Une infection à CMV était définie 

comme la présence d'une DNA-émie quantifiable non associée à un signe clinico-

biologique de maladie à CMV. Une maladie à CMV était définie comme la présence 

d’une DNA-émie quantifiable associée à une fièvre > 38°C pendant plus de 48h, une 

altération de l’état général, une leucopénie < 4G/L, une thrombopénie < 150G/L ou 

une cytolyse hépatique > 2N. Elle était définie également en cas survenue d’une 

atteinte d’organe spécifique : pulmonaire, gastro-entéritique, hépatique, neurologique, 

rétinienne ou toute autre dysfonction d’organe associée à une DNA-émie CMV, sans 

autre cause retrouvée.  

- Le délai entre la DNA-émie et l’initiation d’un traitement préemptif ainsi que le délai 

avant l’introduction d’un traitement curatif le cas échéant   

- Les charges virales exprimées en copies/mL, initiale, lors de l’introduction du 

traitement préemptif et curatif, si le traitement n’avait pas été débuté immédiatement 

Au cours de la surveillance après DNA-émie, nous avons recueilli :  

- La durée de l’épisode, définie comme le temps écoulé entre la première DNA-émie et 

la première de deux DNA-émies non quantifiables consécutives ou une PCR CMV 

négative. Si la DNA-émie était unique c’est-à-dire que la 1ère PCR CMV de suivi était 

négative, la durée était considérée égale à un jour.   

- Si une recherche de résistance du CMV au GCV avait été effectuée, son résultat et le 

délai pour sa réalisation depuis la première DNA-émie 

- Une fois résolution de l’épisode, la survenue d’un second épisode de DNA-émie, 

c’est-à-dire une nouvelle DNA-émie après au moins deux résultats de PCR CMV 

négative, et son délai d’apparition 

- L’évolution de chaque épisode de DNA-émie en nous intéressant aux points suivants : 

la guérison, la perte du greffon et le décès pendant la 1ère année de transplantation 

rénale. 

 

Analyse statistique 

Nous avons réalisé une étude cas-témoin pour savoir si des facteurs étaient associés à 

l’apparition d’une DNA-émie CMV sous traitement prophylactique. Les cas ont été appariés 

aux témoins selon un ratio 4 témoins pour 1 cas afin d’augmenter la puissance statistique.  
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Nous avons comparé la fréquence des consultations avec posologie de VGCV adaptée chez 

les cas et les témoins sur une durée de suivi identique. Par exemple, si un cas avait présenté 3 

PCR CMV négatives avant sa DNA-émie, nous avons recueilli chez ses témoins appariés, les 

doses journalières reçue et théorique (adaptée à la clairance de la créatinine estimée par la 

formule de CG) lors de chacune des 3 premières consultations avec PCR CMV négative. Un 

exemple est présenté en figure 1. Les caractéristiques initiales des sujets de la population 

totale ont d’abord été décrites globalement. Les variables qualitatives ont été décrites au 

moyen d’effectifs et pourcentages, et les variables quantitatives ont été décrites au moyen de 

moyennes et écarts-types. Elles ont ensuite été décrites et comparées en fonction des deux 

groupes d’intérêt. Les mêmes indicateurs descriptifs que ceux présentés ci-dessus ont été 

utilisés. Pour la comparaison des variables qualitatives, le test du chi-2 a été utilisé lorsque les 

conditions d’application étaient respectées, le test de Fisher sinon. Pour la comparaison des 

variables quantitatives, le test t de Student a été utilisé lorsque les conditions d’application 

étaient respectées, le test de Mann-Whitney sinon. Des odds ratios bruts (et leur intervalle de 

confiance à 95%) ont également été estimés à l’aide de modèles de régression logistique 

univariée, en fonction de chaque variable explicative. La correction de Firth a été appliquée 

afin de tenir compte de la taille de l’échantillon. La même stratégie d’analyse a été utilisée 

pour le modèle de régression logistique multivariée. Tous les tests ont été réalisés en situation 

bilatérale, et pour toutes les analyses une p-value inférieure à 0.05 a été considérée comme 

statistiquement significative. Les variables inclues dans le modèle multivarié sont les 

variables pour lesquelles la p value est inférieure à 0,2 dans le modèle univarié. Toutes les 

analyses ont été réalisés à l’aide des logiciels IBM SPSS Statistics version 20.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) et R. 

 

Résultats 

Au total, 351 patients ont bénéficié d’une transplantation rénale entre le 1er Juin 2017 et le 1er 

Juin 2020 au CNTR de Marseille et 300 ont été inclus dans l’étude. Le diagramme de flux est 

présenté en figure 2. La dernière transplantation rénale de la période a eu lieu le 10 Mars 

2020, l’activité s’étant interrompue du fait de la pandémie de COVID-19.  Ainsi, le dernier 

patient transplanté a bien pu bénéficier d’une surveillance de la DNA-émie CMV par la 

méthode DxN VERIS durant les trois premiers mois. Nous avons exclu 4 patients du fait de 

données insuffisantes pour l’analyse.  
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Prévalence de DNA-émie sous prophylaxie anti-CMV 

Les caractéristiques des 2 groupes à la date de la transplantation rénale sont présentées dans le 

tableau 1. Sous prophylaxie par VGCV, 15 patients/296 ont présenté au moins une DNA-

émie, soit une prévalence de 5,1% sur 3 ans. Les 15 cas ont été appariés à 60 témoins sur le 

sexe, l’âge, le niveau de risque de la transplantation vis-à-vis de l’infection à CMV et le 

traitement immunosuppresseur d’induction. Les caractéristiques initiales des deux groupes 

étaient comparables. Dans le groupe des cas, 12/15 (80%) étaient des hommes d’âge moyen 

égal à 61 ans. Deux cas (13%) présentaient un haut risque de transplantation vis-à-vis de 

l’infection à CMV (D+/R-) et les 13 autres, un risque intermédiaire (D+/R+ ou D-/R+). Du 

fait de l’appariement, 8 témoins présentaient un haut risque d’infection à CMV (D+/R-) et 52, 

un risque intermédiaire. Les cas et les témoins avaient tous reçu un traitement d’induction par 

Thymoglobulines®. 

 

Caractéristiques des cas lors du 1er épisode de DNA-émie 

Les principales caractéristiques des cas sont présentées dans le tableau 2. Le délai moyen de 

survenue de la DNA-émie depuis la transplantation rénale était de 34,6 ±17,2 jours, avec des 

extrêmes entre 6 et 65 jours. Aucun cas n’avait présenté auparavant de rejet aigu. Dix cas 

(66%) étaient diabétiques, parmi lesquels 8 présentaient un diabète de novo, induit par 

l’immunosuppression. Au moment de la DNA-émie, la dose journalière moyenne de 

corticoïdes était de 34,5±21,6 mg/j, de MMF de 2000±0 mg/j (n= 9) et d’Azathioprine de 

129±19 mg/j (n= 6). La concentration résiduelle moyenne d’anti-calcineurine était de 10±3,7 

ng/mL chez les 8 patients recevant du Tacrolimus et de 192±85 ng/mL chez les 7 patients 

recevant de la Ciclosporine. Les cas étaient traités par VGCV 450 mg deux fois par semaine 

pour 3 d’entre eux (20%), 450 mg un jour sur deux pour 6/15 (40%), et 450 mg par jour, pour 

6/15 (40%). Aucun cas ne bénéficiait d’un traitement par VGCV à la dose de 900 mg/j. En 

comparaison, 19/60 (31,6%) témoins recevaient 900 mg/j de VGCV au moment de la DNA-

émie de leur cas respectif. Aucune baisse de la posologie initiale de VGCV n’avait été 

prescrite. Il y a eu au total 50 consultations précédant les 15 DNA-émies, soit un nombre 

moyen de consultations par patient de 3,3±1,9. Au cours de 48% de ces consultations, les cas 

recevaient une posologie insuffisante de VGCV (tableau 3). Cinq cas (33%) ont reçu un 

traitement curatif par GCV par voie IV pour maladie à CMV, 8 cas (53%) ont reçu un 

traitement pré-emptif pour infection à CMV, et 2 cas (13%) n’ont pas été traités. L’analyse 

rétrospective des dossiers de ces 2 cas a montré que le cas n°5 a présenté une charge virale 
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initiale de 406 copies/mL et sa PCR CMV était négative un jour après, et le cas n°8 a présenté 

une charge virale maximale de 273 copies/mL et sa PCR CMV était négative 9 jours après. 

Trois cas ont été traités dès la première DNA-émie et 10 cas après surveillance qui objectivait 

une augmentation de la charge virale d’un facteur inférieur à 10. La durée moyenne entre la 

première DNA-émie et l’introduction d’un traitement pré-emptif ou curatif chez les 13 cas 

traités était de 8,9±7,7 jours.  

 

Évolution des cas 

L’évolution des cas est résumée dans le tableau 4. Tous les patients ont survécu à la DNA-

émie CMV sauf un, le cas n°4. Pour ce cas, un traitement préemptif avait été débuté 8 jours 

après la première DNA-émie, puis un traitement curatif par GCV, 6 jours plus tard. Lors du 

décès, il était traité depuis 63 jours par GCV et était à 78 jours de sa première DNA-émie. Le 

décès est survenu dans les suites d’une chirurgie urologique compliquée d’un ileus avec arrêt 

cardio-respiratoire. La greffe était à haut niveau de risque pour une infection à CMV. Une 

recherche de mutation conférant une résistance au GCV, 72 jours après la 1ère DNA-émie a 

montré une mutation dans UL97, le gène de la phosphotransférase virale.  Les résultats de la 

présence d’une résistance ont été obtenus après le décès du patient. Il n’y a pas eu d’autopsie 

pour préciser la cause du décès et savoir s’il était en lien avec l’infection à CMV. La dernière 

DNA-émie mesurée était à 27 093 copies/mL, deux jours avant le décès. Deux cas ont 

présenté un échec de greffe : le cas n°7, suite à une thrombose de la veine du greffon un jour 

après la transplantation et 5 jours avant le diagnostic d’infection à CMV, et le cas n°9, dans 

un contexte de dysfonction multifactorielle 65 jours après la transplantation, faisant suite à un 

infarctus initial du greffon. La guérison de l’infection à CMV est survenue 7 jours après la 

perte du greffon.  

La DNA-émie initiale moyenne était de 639±406 copies/mL. Aucun patient n’a bénéficié 

d’emblée d’un traitement curatif par GCV sans traitement pré-emptif préalable par VGCV. Le 

délai moyen avant l’initiation d’un traitement pré-emptif était de 8,9±7,7 jours après la 

première DNA-émie. Lors de l’initiation du traitement pré-emptif, la DNA-émie moyenne 

était de 3720±3876 copies/mL. Cinq cas ont présenté une maladie à CMV avec nécessité de 

traitement par GCV. Lors de l’initiation du GCV, la DNA-émie moyenne était de 138 

845±178 004 copies/mL. Le délai moyen entre la première DNA-émie et l’introduction du 

GCV était de 53,8±32,1 jours, avec des extrêmes entre 15 et 90 jours. Le GCV a été introduit 

suite à la survenue d’un symptôme de maladie à CMV malgré le traitement pré-emptif par 
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VGCV. Pour le cas N°1, il s’agissait d’une thrombopénie à 33 jours de la première DNA-

émie. Pour le cas N°4 il s’agissait d’une altération de l’état général à 15 jours de la première 

DNA-émie. Pour les cas n°6 et 10, une leucopénie à respectivement 90 et 40 jours de la 

première DNA-émie. Pour le cas n°12, il s’agissait d’une pneumopathie à 83 jours de la 

première DNA-émie.  

La durée moyenne de DNA-émie était de 26,7±16,1 jours chez 11 cas/15, avec des extrêmes 

entre 1 et 54 jours. Nous n’avons pas pu la calculer stricto sensu chez 4 cas, le cas n°4, 

décédé, et chez les cas n°6, n°10 et n°12. En effet, pour ces 3 cas, la DNA-émie n’a jamais été 

négative ou non quantifiable à 2 reprises consécutivement. Chez le cas n°6, la surveillance a 

été interrompue du fait d’une stagnation de la DNA-émie proche de la limite de la 

quantification, 153 jours après la première DNA-émie. Le cas n°10 a présenté une DNA-émie 

non quantifiable après 98 jours. La PCR CMV suivante, 7 jours plus tard retrouvait une DNA-

émie à 223 copies/mL et la surveillance a été interrompue. Le cas n° 12 a présenté une DNA-

émie non quantifiable 148 jours après. La PCR CMV suivante, 7 jours plus tard retrouvait une 

DNA-émie à 331 copies/mL et la surveillance a été interrompue. Les 4 cas en question étaient 

ceux chez qui nous avons recherché et diagnostiqué une résistance du CMV au GCV. La 

recherche a été demandée 82±14,8 jours après la 1ère DNA-émie. Ont été mises en évidence 

des mutations dans le gène de la phosphotransférase virale, UL97, dans les cas n° 4, 6 et 10, 

et dans UL 54, le gène de l’ADN polymérase virale, dans le cas n°12. Dans 50% des cas, le 

niveau de risque d’infection à CMV de la greffe était haut (D+/R-).  Les cas n°6, 10 et 12 ont 

reçu un traitement par FOS. La DNA-émie a baissé dans les suites. Deux cas (cas n°1 et n°14) 

ont présenté un second épisode de DNA-émie lors du suivi, respectivement 70 et 136 jours 

après la transplantation, de bonne évolution. L’évolution de la DNA-émie des cas durant les 

12 premières semaines après la transplantation est présentée en figure 3.  

 

Facteurs associés à une DNA-émie CMV malgré un traitement prophylactique par 

VGCV  

Les résultats de l’analyse univariée sont présentés dans le tableau 5. La fréquence des 

consultations avec une posologie de VGCV sous-dosée était un facteur associé à l’apparition 

d’une DNA-émie CMV. Il existait ainsi en univarié un Odd Ratio de 1,04 (IC 95% : 1,012-

1,06 ; p value = 0,003) de développer une DNA-émie CMV sous prophylaxie par pourcent de 

consultation avec posologie de VGCV sous dosée. La clairance de la créatinine estimée par la 

formule de CG au moment de la DNA-émie était plus élevée dans le groupe des témoins que 
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dans le groupe des cas (Odd Ratio à 0.97 (IC 95% : 0,93-1 ; p value = 0,08). Les autres 

variables testées n’étaient pas non plus significativement associées. Après analyse multivariée 

testant la clairance de créatinine estimée par CG au moment de la DNA-émie et la fréquence 

des consultations avec une posologie de VGCV sous-dosée, seule cette dernière restait 

statistiquement associée à la survenue d’une DNA-émie avec un Odd Ratio de 1,04 (IC 95% : 

1,011 – 1,061 ; p value = 0,003). Le résultat de l’analyse multivariée est présenté dans le 

tableau 6. 

 

Discussion  

Dans cette étude, nous avons eu pour objectif de définir la prévalence de la DNA-émie CMV 

après transplantation rénale dans un contexte de prophylaxie par VGCV, et de décrire les 

facteurs associés. Nous avons étudié une cohorte de 300 patients transplantés d’un rein sur 

une période de 3 ans, pendant les 3 premiers mois de transplantation rénale et mis en évidence 

une prévalence de 5,1% de DNA-émie dans un contexte de suivi systématique hebdomadaire 

de la PCR CMV. Ces résultats sont assez proches de ceux rapportés dans la littérature récente, 

la prévalence de DNA-émie sous prophylaxie par VGCV allant globalement de 1,9 à 6% 

(52,57–59). En 2008, dans l’étude de Wéclawiak et al., elle était de 1/51 patients (soit 1,9%), 

alors que la PCR CMV était surveillée toutes les 2 semaines (57). En 2021, Schaenman et al., 

ont étudié une cohorte de 715 patients à risque de développer une DNA-émie (donneur ou 

receveur séropositif pour le CMV). Seize patients, soit 2,2% ont développé une DNA-émie 

CMV (52). Le suivi de la PCR CMV était également réalisé toutes les 2 semaines. La 

fréquence plus importante de la surveillance de la PCR CMV pourrait expliquer en partie la 

prévalence plus élevée dans notre étude. Plus récemment, dans un essai prospectif australien 

incluant 50 transplantés rénaux, la prévalence rapportée était de 6% au cours des 3 premiers 

mois après la transplantation (59). Cependant, les PCR CMV étaient prescrites à la discrétion 

du néphrologue et non de manière systématique. Parmi les 3 patients ayant développé une 

infection à CMV, un patient présentait une DNA-émie non quantifiable. Dans notre étude, ce 

patient n’aurait pas été inclus comme cas et sa PCR CMV aurait été surveillée la semaine 

d’après ou avant en cas de signe clinique évocateur. La variabilité des critères d’inclusion 

pourrait donc également expliquer en partie les différences de prévalence observées entre 

études. L’étude de Trevillyan et al., en 2013, rapportait sur une période de 6 mois une 

prévalence de 50% dans une population de faible effectif (22 patients) différente de la nôtre 

puisque comportant des transplantés hépatiques et rénaux recevant du VGCV à titre de 
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prophylaxie et ayant une durée de transplantation moyenne de 7,7 mois entre 1,8 et 70,9 mois 

au moment de l’étude. La durée de prophylaxie et de surveillance de la PCR CMV n’étaient 

pas précisées (53).  

Sous prophylaxie par VGCV bien conduite, nous pouvions nous attendre à une prévalence de 

DNA-émie CMV nulle. Aussi, nous avons apparié nos 15 cas à 60 témoins sur le sexe, l’âge, 

le niveau de risque de la transplantation vis-à-vis de l’infection à CMV et le traitement 

immunosuppresseur d’induction, et recherché des paramètres associés à la survenue de la 

DNA-émie. Le seul facteur associé révélé par les analyses univariée et multivariée, a été la 

fréquence des consultations avec une posologie de VGCV sous-dosée, avec un Odd Ratio de 

1,04 (IC 95% : 1,011 – 1,061 ; p value = 0,003). Autrement dit, plus le patient passait de 

temps avec une posologie sous-dosée en VGCV, plus son risque de développer une DNA-

émie augmentait. Une hypothèse pour expliquer le sous-dosage en VCGV était une adaptation 

de la posologie à la fonction rénale en utilisant un outil d’évaluation non recommandé à cet 

effet, autrement dit la non-utilisation de la formule de CG. Nous avons rétrospectivement 

évalué la fonction rénale en calculant le débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) avec la 

formule Chronic Kidney Disease Epidemiology (CKD EPI). La fréquence de consultations 

avec posologie sous-dosée de VGCV aurait été en utilisant cet outil de 24% contre 48% en 

utilisant la formule de CG. Ce résultat est en faveur de cette hypothèse. Une autre hypothèse 

serait l’absence d’évaluation de la fonction rénale à chaque consultation post-greffe 

conduisant à laisser une posologie trop basse de VGCV alors que la fonction rénale s’était 

améliorée. Dans la littérature, d’autres études soulèvent également le problème d’un sous-

dosage en VCGV à l’origine de DNA-émies ou maladies à CMV (60,61). Dans l’étude de 

Schaenman et al., parmi les 16 patients ayant développé une DNA-émie, 13 ne recevaient pas 

la dose maximale de VGCV. La dose avait été diminuée pour être ajustée à la fonction rénale 

en utilisant la formule de CG, chez 12 patients et le dernier avait une dose réduite du fait 

d’une cytolyse hépatique. Pourtant, les auteurs donnaient une posologie plus haute 

qu’attendue avec le protocole d’adaptation selon l’autorisation de mise sur le marché. En effet 

les patients ayant une clairance de la créatinine estimée par la formule de CG entre 25 et 39 

mL/min recevaient 450 mg de VGCV tous les jours au lieu de tous les 2 jours. Il n’est pas 

précisé si les patients recevant cette posologie surdosée ont présenté une DNA-émie. Les 

auteurs considéraient que les patients ne recevant pas 900 mg par jour de VGCV présentaient 

une DNA-émie car la posologie était sous-dosée. Une autre hypothèse avancée était la 
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dysfonction immune associée à l’insuffisance rénale, rendant plus propice le développement 

d’une DNA-émie.  

Dans l’étude de Wéclawiak et al., un patient sur 51 sous VGCV avait présenté une DNA-émie 

(57). Ce patient recevait une posologie de VGCV de 450 mg par jour alors que sa clairance de 

la créatinine estimée par CG permettait une dose de 900 mg par jour. Cette inadaptation de 

posologie a été retenue comme facteur ayant engendré la DNA-émie. Penne et al., ont décrit 

le cas d’un patient présentant une maladie à CMV sévère en lien avec un sous-dosage de 

VGCV (62). La posologie prophylactique de VGCV avait été fixée en évaluant le DFGe par 

la formule Modification of Diet in Renal Disease (MDRD). En testant a posteriori, les 

échantillons sanguins, une augmentation progressive de la DNA-émie CMV a été prouvée. Le 

DFGe par MDRD était de 45 mL/min/1,73 m2, la clairance de la créatinine estimée par la 

formule de CG de 74 mL/min et la clairance de la créatinine mesurée sur les urines de 24h, de 

65 mL/min. Le patient recevait ainsi une dose diminuée de moitié par rapport à celle attendue.  

Trevillyan et al., ont montré qu’adapter la posologie de VGCV à la fonction rénale en 

utilisant le DFGe par la formule MDRD au sein d’une cohorte de transplanté rénaux et 

hépatiques engendrait la prescription d’une dose réduite inappropriée chez 45% des patients 

par comparaison à une adaptation posologique basée sur la clairance de la créatinine mesurée 

sur les urines de 24h (53). Si la formule de CG était utilisée, la bonne posologie de VGCV 

aurait été prescrite dans 95% des cas. Dans cette étude, des concentrations sanguines 

résiduelles de GCV ont également été mesurées. Elles étaient considérées thérapeutiques au-

dessus de 0,6 mg/L, et sévèrement insuffisantes en dessous de 0,3 mg/L, en référence à des 

seuils définis dans des études concernant la rétinite à CMV chez des patients infectés par le 

VIH (63). Dix patients sur 22 ont présenté une concentration infra-thérapeutique et 7 d’entre 

eux une concentration < 0,3 mg/L. Parmi ces 10 patients, 4 recevaient une posologie adaptée 

avec la formule MDRD, sous dosée avec la formule CG et 3 recevaient une posologie non 

maximale, mais adaptée à l’altération de leur fonction rénale évaluée par la formule de CG ou 

par la clairance de la créatinine mesurée sur les urines de 24h. Ainsi, les patients ayant une 

posologie de VGCV adaptée selon les recommandations pouvaient présenter une 

concentration très inférieure au seuil thérapeutique. Cependant, aucune association n’a été 

mise en évidence entre le dosage résiduel de GCV et la présence d’une DNA-émie CMV dans 

cette étude. Se pose alors la question de l’intérêt d’un dosage pharmacologique du VGCV. En 

2018, Wong et al., ont publié une revue systématique de la littérature concernant l’intérêt du 

dosage pharmacologique du VGCV durant la prophylaxie CMV dans les suites d’une 
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transplantation d’organe solide (64). Ils ont conclu que les données étaient insuffisantes pour 

établir un seuil cible de GCV sanguin pour prévenir la survenue d’une DNA-émie sous 

prophylaxie par VGCV. En effet, une seule étude avait pu établir dans le cadre de greffes 

cardiaques, hépatiques, rénales et pancréatiques, à haut risque d’infection à CMV (D+/R-), et 

seulement dans ce cas, qu’une AUC entre 40 et 50µg.h/mL correspondait à un risque de 

DNA-émie évalué à 1,3% au 100e jour (58). Les conférences de consensus actuelles 

recommandent l’utilisation de la clairance de la créatinine estimée par la formule de CG pour 

l’adaptation posologique du VGCV à la fonction rénale et non les dosages pharmacologiques 

(37).   

Une autre étiologie possible de l’émergence d’une DNA-émie CMV sous GCV pourrait 

résider dans la résistance du CMV au GCV. Dans notre étude, 4/15 patients (27%) ont 

présenté une infection à CMV résistant au GCV. Du fait du caractère rétrospectif de l’étude, il 

n’a pas été possible d’établir si la résistance était présente dès la première DNA-émie ou si 

elle a émergé par la suite. De plus, la recherche de résistance n’était pas systématique en cas 

de DNA-émie, il n’est ainsi pas possible d’écarter l’existence d’une résistance du CMV 

présentée par les autres patients. Il n’a pas été possible non plus d’établir si la résistance a 

émergé simultanément à un sous-dosage en VGCV mais 2/4 cas ayant présenté une infection 

à CMV résistant au GCV avaient reçu une posologie sous dosée durant 75% des consultations 

précédant la DNA-émie. Le sous dosage en GCV a déjà été décrit comme facteur de risque 

d’émergence de CMV résistants au GCV au cours d’études in vitro et in vivo chez les 

receveurs d’une transplantation rénale, hépatique ou pancréatique (65,66). Les autres facteurs 

de risque décrits de survenue d’une résistance au GCV chez le transplanté d’organe solide 

sont : le statut D+/R-, le délai entre la transplantation et l’introduction de la prophylaxie, les 

charges virales élevées, la durée d’exposition aux GCV et le type de transplantation. Avec un 

risque majoré pour la transplantation pulmonaire ou rein-pancréas. (67).  

La surveillance hebdomadaire de la PCR CMV permet des diagnostics et des traitements 

préemptifs, c’est-à-dire avant l’installation de signes clinico-biologiques de maladie à CMV. 

Dans le contexte de prophylaxie par VGCV, les questions de diagnostic et donc de traitement 

d’infection à CMV par excès, peuvent se poser. La valeur prédictive positive de la PCR 

VERIS utilisée dans notre laboratoire de Virologie pour diagnostiquer une réplication active 

du CMV pendant la période de l’étude, était de 100% pour un seuil de 10 000 copies/mL. Au 

cours de notre étude, un seul cas (cas n° 2) a présenté une charge virale > 10 000 copies/mL, 

avant l’introduction d’un traitement préemptif et 2 cas n’ont pas été traités. Les cas traités 
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l’ont été dès la première DNA-émie, ou après surveillance qui objectivait une augmentation 

de la charge virale. Une étude rétrospective a montré l’existence de facteurs prédictifs de 

clairance spontanée du CMV chez des transplantés rénaux mais pas dans le contexte de notre 

étude, c’est-à-dire, pendant les 3 premiers mois de greffe sous prophylaxie anti-CMV (68). 

Dans cette étude, après une période de prophylaxie par VGCV durant 3 ou 6 mois après la 

transplantation, une stratégie pré-emptive était adoptée avec surveillance hebdomadaire de la 

PCR CMV durant un mois, puis mensuelle. Durant le suivi pendant un an, 95 patients ont 

présenté une DNA-émie. Parmi eux, 36/95 patients (37,8%) ont présenté une clairance virale 

spontanée. La durée moyenne avant la négativation de la DNA-émie était de 78 ± 137 jours. 

Les facteurs statistiquement associés à une clairance virale spontanée étaient une charge virale 

initiale inférieure à 2,75 log10 IU/mL, soit environ 570 IU/mL (et 982 copies/mL pour la 

PCR VERIS dans notre laboratoire de Virologie), et l’absence d’augmentation de la charge 

virale d’un facteur 10 durant les 4 recherches suivantes. Dans les dernières recommandations 

internationales de la prise en charge des infections à CMV en transplantation d’organe solide, 

aucun seuil n’a été fixé pour débuter un traitement lors d’une stratégie préemptive (37). Il est 

cependant spécifié qu’une augmentation de la charge virale supérieure à 0,5 Log10 entre 2 

prélèvements devait être considérée comme significative.  

Les recommandations internationales récentes permettent l’utilisation de la prophylaxie 

universelle ou de l’approche préemptive pour prévenir l’infection à CMV selon les habitudes 

et les infrastructures disponibles (37). Les progrès majeurs réalisés en matière de prise en 

charge du CMV dans les suites de la transplantation rénale ont permis de transformer une 

maladie à morbidité et mortalité très élevées dans les années 1960, en un événement 

d’évolution largement favorable chez la plupart des patients, avec un taux de décès attribuable 

au CMV nul dans la littérature récente (69,70). 

D’autres méthodes de prévention sont actuellement en cours d’évaluation. Récemment, 

l’équipe Suisse de Páez Vega a proposé une nouvelle stratégie basée sur 

l’immunocompétence lymphocytaire (70). Dans cet essai randomisé contrôlé, deux stratégies 

de prévention chez des transplantés rénaux séropositifs pour le CMV ayant reçu des anticorps 

polyclonaux anti-lymphocytes T ont été comparées, prophylaxie standard par VGCV pour une 

durée de 3 mois vs. arrêt de la prophylaxie si les lymphocytes étaient jugés 

immunocompétents face au CMV en utilisant un test QuantiFERON-CMV. Une prise en 

charge pré-emptive était réalisée dans les 2 bras à l’arrêt de la prophylaxie avec surveillance 

toutes les 2 semaines de la DNA-émie CMV. Dans le bras où la durée de prophylaxie était 
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immuno-guidée, une réduction médiane de la durée de la prophylaxie de 33 jours et une 

réduction de la neutropénie de 28% étaient observées par comparaison à l’autre bras. Ces 

résultats rendent la méthode très séduisante.   

Notre travail présente bien sur des limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique 

et rétrospective. L’effectif analysé est relativement faible compte-tenu de la rareté de 

l’événement d’intérêt. Ainsi, un manque de puissance est probable afin d’identifier d’autres 

facteurs associés à la survenue d’une DNA-émie CMV sous prophylaxie par VGCV.  

En conclusion, dans le contexte d’une prophylaxie par VGCV lors de transplantations rénales 

à haut risque ou risque intermédiaire d’infections à CMV, et de suivi systématique 

hebdomadaire de la PCR CMV, la prévalence de DNA-émie était de 5,1%. Le facteur associé 

à la survenue d’une DNA-émie CMV mis en évidence dans notre étude traduit le temps passé 

avec une posologie de VGCV sous-dosée probablement par utilisation de formules différentes 

de celle de CG pour évaluer la fonction rénale ou par adaptation de la posologie non 

systématique lors des consultations de suivi. Étant donnés le coût de notre stratégie combinée, 

et la faible prévalence de la DNA-émie CMV sous prophylaxie, l’abandon de la surveillance 

de la PCR CMV hebdomadaire est envisageable dans notre pratique de prophylaxie, sous 

réserve que la posologie de VGCV soit adaptée rigoureusement et régulièrement à la fonction 

rénale selon les recommandations
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Figure 2 : Diagramme de flux  

 

VGCV : Valganciclovir, D- : donneur ayant une sérologie IgG CMV négative, R- :  receveur 

ayant une sérologie IgG CMV négative

Absence de
prophylaxie par
VGCV (D-/R-) 

N = 51

Patients transplantés
rénaux entre le 1er
Juin 2017 et le 1er

Juin 2020 
N = 351

N = 300

N = 296

Exclus pour données
insuffisantes 

N = 4

DNA-émie sous
prophylaxie 

N = 15 (5,1%)

Groupe témoin  
N = 60
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des cas et des témoins  

 

Caractéristiques au moment de 

la transplantation rénale 

Cas 

(n=15) 

Témoins 

(n=60) 
p Value 

RECEVEURS    

Sexe masculin (%) 12 (80) 48 (80) NA 

Âge moyen ± écart type 61,40 ± 11,12 61,43 ± 10,67 NA 

Cause d'IRCT   0,1 

Diabète (%) 0 (0) 9 (15)  

Néphroangiosclérose (%) 3 (20) 9 (15)  

Néphropathie héréditaire (%) 1 (6,7) 14 (23,3)  

Glomérulonéphrite chronique 

(%) 
3 (20) 8 (13,3)  

Néphropathie interstitielle 

chronique (%) 
4 (26,7) 6 (10)  

Autre (%) 0 (0) 3 (5)  

Indéterminée (%) 4 (26,7) 11 (18,3)  

Traitement par dialyse (%) 14 (93,3) 55 (91,7) 0,84 

Sérologie IgG anti-CMV    

R+ (%) 13 (86,7) 52 (86,7) NA 

R- (%) 2 (13,3) 8 (13,3) NA 

Sérologie IgG EBV positive (%) 15 (100) 59 (98,3) 0,99 

Statut VHB   0,54 

Négatif (%) 3 (20) 12 (20)  

Vacciné (%) 9 (60) 34 (56,7)  

Guéri (%) 3 (20) 8 (13,3)  

Hépatite chronique (%) 0 (0) 5 (8,3)  

Actif (%) 0 (0) 1 (1,7)  

Sérologie VHC positive (%) 0 (0) 1 (1,7) 0,99 

Sérologie VIH positive (%) 0 (0) 0 (0)  

Rang de transplantation rénale   0,80 

1 (%) 14 (93,3) 57 (95)  

2 (%) 1 (6,7) 3 (5)  

Diabète pré-existant (%) 3 (20) 18 (30) 0,41 

Immunisé anti-HLA (%) 2 (13,3) 9 (15) 0,85 
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Tableau 1 (suite) :  Caractéristiques initiales des cas et des témoins 

 

Caractéristiques au moment de 

la transplantation rénale 

Cas 

(n=15) 

Témoins 

(n=60) 
p Value 

Taux de greffons incompatibles   0,97 

< 20% (%) 14 (93,3) 39 (65)  

20-85% (%) 0 (0) 17 (28,3)  

> 85% (%) 1 (6,7) 4 (6,7)  

    

DONNEURS    

Sexe Masculin (%) 4 (26,7) 29 (48,3) 0,12 

Age moyen ± écart type 61,67 ± 12,18 59,98 ± 13,17 0,54 

Type de donneur   0,91 

Vivant (%) 1 (6,7) 4 (6,7)  

État de mort encéphalique (%) 11 (73,3) 48 (80)  

DDAC-M2 (%) 1 (6,7) 2 (3,3)  

DDAC-M3 (%) 2 (13,3) 6 (10)  

Donneur à critères élargis (%) 9 (60) 31 (51,7) 0,62 

Sérologie IgG anti-CMV   0,25 

D+ (%) 12 (80) 39 (65)  

D- (%) 3 (20) 21 (35)  

Sérologie IgG EBV positive (%) 13 (86,7) 60 (100) 0,99 

    

TRANSPLANTATIONS    

Durée d’ischémie froide* 

moyenne ± écart type (h) 
12,21 ± 4,35 13,02 ± 4,61 0,55 

Nb de mismatchs HLA moyen ± 

écart type 
   

A 1,13 ± 0,64 1,25 ± 0,63 0,53 

B 1,47 ± 0,64 1,42 ± 0,7 0,80 

DR 0,73 ± 0,8 0,73 ± 0,63 1 

DQ 0,53 ± 0,52 0,43 ± 0,53 0,48 
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Tableau 1 (suite) : Caractéristiques initiales des cas et des témoins 

 

 

 

 

IRCT : Insuffisance Rénale Chronique Terminale, CMV : Cytomégalovirus, EBV : Epstein 

Barr Virus, VHB : Virus de l’hépatite B, VHC : virus de l’hépatite C, VIH : Virus de 

l’immunodéficience Humaine, HLA : Human leucocyte antigen, TMP-SMX : Triméthoprime-

Sulfaméthoxazole, VGCV : Valganciclovir  

*Les patients recevant un transplant issu d’un donneur vivant ont été exclus du calcul de la 

durée d’ischémie froide en heures (h). 

Caractéristiques au moment de 

la transplantation rénale 

Cas 

(n=15) 

Témoins 

(n=60) 
p Value 

Traitement d’induction   1 

Thymoglobuline® (%) 15 (100) 60 (100)  

Basiliximab (%) 0 (0) 0 (0)  

Reprise retardée de la fonction 

du greffon (%) 
3 (20) 7 (12) 0,12 

Absence de reprise de fonction 

du greffon (%) 
1 (7) 0 (0) NA 

Prophylaxie TMP-SMX (%) 15 (100) 58 (97) 0,99 

Prophylaxie Atovaquone (%) 0 (0) 2 (3) 0,99 

Prophylaxie VGCV (%) 15 (100) 60 (100) 1 

Traitement par Anticalcineurine    

Tacrolimus (%) 8 (53) 31 (52) 0,88 

Ciclosporine (%) 7 (47) 29 (48) 0,88 

Traitement par antimétabolite    

Mycophénolate Mofétil (%) 10 (67) 34 (57) 0,31 

Azathioprine (%) 5 (33) 26 (43) 0,31 
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Tableau 3 : Adaptation de la posologie de valganciclovir par rapport à la clairance 

estimée de la créatinine par Cockcroft & Gault à chaque consultation précédant la 

DNA-émie  

 

Cas 
Consultations pré 

DNA-émie (n) 

Posologie 

adaptée 

(n) 

Posologie sous-

dosée 

(n) 

Posologie surdosée 

(n) 

1 1 0 1 0 

2 1 0 1 0 

3 5 0 5 0 

4 4 1 3 0 

5 2 1 1 0 

6 4 3 1 0 

7 1 0 1 0 

8 2 1 0 1 

9 3 2 0 1 

10 5 5 0 0 

11 3 3 0 0 

12 8 2 6 0 

13 4 4 0 0 

14 4 1 3 0 

15 3 0 2 1 

Total 50 23 24 3 

Pourcentage (%) 100 46 48 6 

Moyenne  

(± écart type) 
3,3±1,9 

 
1,5±1,6 

 
1,6±1,9 

 
0,2±0,4 

 

Témoins 
Consultations 

selon le cas (n) 

Posologie 

adaptée 

(n) 

Posologie sous-

dosée  

(n) 

Posologie surdosée  

(n) 

Total 200 129 29 42 

Pourcentage (%) 100 64,5 14,5 21 

Moyenne  

(± écart type) 
3,3±1,8 2,2±1,5 0,5±1,0 0,7±1,2 
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Tableau 5 : Analyse univariée des facteurs associés à la survenue d’une DNA-émie CMV  

  
Cas 

(n=15) 
Témoins (n=60) OR (IC 95%) 

p 

Value 

TGI à la 

Transplantation n (%) 
<20% 14 (93,3) 39 (65) 1 0.97 

 20-85% 0 (0) 17 (28,3) 
0.07 (0,0006 - 

0,57) 
 

 > 85% 1 (6,7) 4 (6,7) 0.66 (0,05 – 4,6)  

Nb de mismatchs HLA 

moyen ± écart type 
     

A  1,13±0,64 1,25±0,63 0.75 (0,55 – 1,8) 0.53 

      

B  1,47±0,64 1,42±0,7 1.11 (0,48 – 2,6) 0.80 
      

DR  0,73±0,8 0,73±0,63 1 (0,41 – 2,42) 1 

      

DQ  0,53±0,52 0,43±0,53 1.5 (0,49 – 4,54) 0.48 

      

Diabète de novo n (%) Absence 6 (40) 36 (60) 1 0.15 
 Présence 9 (60) 24 (40) 2.59 (0,71 – 9,4)  

Clairance créatinine 

estimée (mL/min) 

moyenne ± écart type 

 41,3±18,8 50,6±21,1 0.97 (0,93 – 1) 0.08 

      

Corticoïdes (mg/j) 

moyenne ± écart type 
 34,5±21,6 34±22,7 1 (0,94 – 1,07) 0.85 

      

T0 Tacrolimus (ng/mL) 

moyenne ± écart type 
 10±3,7 8,8±3,4 1.28 (0,92 – 1,76) 0.13 

      

T0 Ciclosporine 

(ng/mL) moyenne ± 

écart type 

 192,4±85,4 200,6±55,9 1 (0,98 – 1,02) 0.99 



 36 

Tableau 5 (suite) : Analyse univariée des facteurs associés à la survenue d’une DNA-

émie CMV  

 

  
Cas 

(n=15) 
Témoins (n=60) OR (IC 95%) 

p 

Value 

MMF (mg/j) 

moyenne ± écart type 
 2000±0 1944±199 0,97 (0,94 – 1,4) 0,41 

      

Azathioprine (mg/j) 

moyenne ± écart type 
 129,1±18,8 128±19,9 1 (0,95 – 1,04) 0.9 

      

Pourcentage de 

consultations avec une 

posologie sous-dosée en 

VGCV 

 48% 14,5% 1.04 (1,01 – 1,06) 0.003 

 

TGI : Taux de greffon incompatible, HLA : Human leucocyte antigen, VGCV : 

Valganciclovir, T0 : Taux résiduel sanguin, MMF : Mycophénolate Mofétil 

 

Tableau 6 : Analyse multivariée des facteurs associés à la survenue d’une DNA-émie 

CMV  

 
 

OR ajusté (IC 95 %) p Value 
   

Clairance créatinine 

estimée (mL/min) 
0,97 (0,93 – 1,014) 0,19 

   

Pourcentage de 

consultations avec une 

posologie sous-dosée en 

VGCV 

1,04 (1,01 – 1,06) 0,004 

 

 

VGCV : Valganciclovir 
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DNA-émie CMV sous traitement prophylactique de l’infection à CMV après transplantation 
rénale.  
 
Introduction : Les recommandations internationales de 2018 permettent l’utilisation de la prophylaxie 

universelle ou de l’approche préemptive pour prévenir l’infection à CMV selon les habitudes et les 

infrastructures disponibles des centres de transplantation d’organes. L’objectif de notre étude était de 

définir la prévalence de la DNA-émie CMV après transplantation rénale dans un contexte de 

prophylaxie par valganciclovir et de surveillance hebdomadaire de la PCR CMV, et de décrire les 

facteurs associés.  

 

Méthodes : Nous avons inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une transplantation rénale 

entre le 1er juin 2017 et le 1er juin 2020 au CHU de Marseille et ayant bénéficié d’une prophylaxie 

anti-CMV, dans une étude rétrospective monocentrique de type cas-témoin. La population des cas était 

définie comme les patients ayant présenté une DNA-émie CMV. A chaque cas étaient appariés 4 

témoins sur le sexe, l’âge, le niveau de risque de transplantation vis-à-vis de l’infection à CMV et le 

traitement immunosuppresseur d’induction. Par comparaison des doses de valganciclovir reçue et 

théorique évaluée rétrospectivement après calcul de la clairance de la créatinine estimée, nous avons 

qualifié la posologie de valganciclovir comme sous-dosée, adaptée ou surdosée lors de chaque 

consultation précédant la DNA-émie. 

 

Résultats : Nous avons étudié une cohorte de 300 patients transplantés d’un rein sur une période de 3 

ans, pendant les 3 premiers mois de transplantation rénale et mis en évidence une prévalence de 5,1% 

de DNA-émie CMV. Quinze cas ont été appariés à 60 témoins. La fréquence des consultations avec 

posologie de valganciclovir sous dosée avant la DNA-émie était de 48% chez les cas et de 14,5% chez 

les témoins. Il s’agissait du seul facteur associé à la DNA-émie dans l’analyse multivariée, avec un OR 

de 1,04 (IC 95% : 1,011 – 1,061 ; p value = 0,003).  

 

Conclusion : Le facteur associé à la survenue d’une DNA-émie CMV mis en évidence dans notre 

étude traduit le temps passé avec une posologie de valganciclovir sous-dosée probablement par 

utilisation de formules différentes de celle de Cockcroft et Gault pour évaluer la fonction rénale ou par 

adaptation de la posologie non systématique lors des consultations de suivi. Étant donnés le coût de 

notre stratégie combinée, et la faible prévalence de la DNA-émie CMV sous prophylaxie, l’abandon 

de la surveillance de la PCR CMV hebdomadaire serait envisageable dans notre pratique de 

prophylaxie, sous réserve que la posologie de VGCV soit adaptée rigoureusement et régulièrement à la 

fonction rénale selon les recommandations. 

 

Mots clés : transplantation rénale, valganciclovir, prophylaxie, sous-dosage, cytomégalovirus.  


