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Transplantations d’organes solides: 
Quelle immunodépression, quels risques 

infectieux ? 
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Déclaration d’intérêts de 2013 à 2016 

• Intérêts financiers : aucun 

 

• Liens durables ou permanents : aucun 

 

• Interventions ponctuelles : Pfizer, 2014; Novartis, 2014 

 

• Intérêts indirects : prise en charge pour congrès internationaux: MSD, Pfizer 
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Des souvenirs (douloureux ?) d’immunologie 
Défenses immunitaires anti-infectieuses

Non immunologiques:

Peau

Muqueuses et sécrétions

Bactéries commensales

Immunités innée:

Cellules phagocytaires

Fièvre, inflammation

Complément,…

Immunités adaptative:

Lymphocyte T CD4

Cellulaire: T CD 8

Humorale: B, anticorps

Cellules NK

Immunité innée:

Cellules phagocytaires

Fièvre, inflammation

Complément,…

Non immunologiques:

Peau

Muqueuses et sécrétions

Bactéries commensales

Cellules NK

Cytokines et chimiokines

Cellules dendritiques

Immunités adaptative:

Lymphocyte T CD4

Cellulaire: T CD 8

Humorale: B, anticorps
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Les médicaments utilisés 

• Corticoïdes 
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Impact des corticoïdes 
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Les médicaments utilisés 

• Corticoïdes 
 

• Des immunosuppresseurs: 

– Inhibition de l’activation lymphocytaire: 

• Inhibition du signal provoqué par la reconnaissance de l’antigène par le lymphocyte 

• Anticalcineurines: ciclosporine (Néoral®), tacrolimus (Prograf®) 
 

– Inhibition de la prolifération lymphocytaire: 

• Everolimus (Certican®), sirolimus (Rapamune®) 

• Acide mycophénolique (Cellcept®) 
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Impact des immunosuppresseurs 
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Quels risques infectieux ? 
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Fishman, NEJM, 2007 Fishman, NEJM, 2007 

Fishman, NEJM, 2007 



< 1 

mois 

Entre 1 et 6 mois > 6 

mois 

Infections 

associées 

aux soins 
 

Aspergillus 

Infections 

opportunistes 
 

Influence des 

prophylaxies 

Infections 

communautaires 
 

Infections 

opportunistes tardives 





18es JNI, Saint-Malo, du 21 au 23 juin 2017 

Prise en charge: généralités (1) 

14 

• Diagnostic difficile +++ 
• Fièvre plus faible voire absente 

 

• Pas ou peu d’hyperleucocytose et CRP non aidante 
 

• Radiographie pulmonaire: sensibilité faible 
 

• Rentabilité des prélèvements microbiologiques parfois moins bonnes 
 

•  En transplantation hépatique: 
• 40% de l’ensemble des infections: absence de fièvre 

 

• Bactériémie: apyrétique dans 20% des cas 
 

• Infections fongiques invasives: jamais fébriles initialement 

Singh, CID, 1998 

Singh, CID, 1998 
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Prise en charge: généralités (2) 
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• Savoir y penser même en l’absence de fièvre 
 

• Etre « agressif » en termes d’examens complémentaires: 
 

• Recherche des IO les plus fréquentes 
 

• Préférer scanner à RP si suspicion d’atteinte pulmonaire 
 

• Prélèvements microbiologiques parfois invasifs: LBA,… 
 

• Traitement: essayer de diminuer l’immunosuppression 
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CMV en transplantation d’organe solide 
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Type de TOS Fréquence 

Rein 8% 

Foie 29% 

Cœur 25% 

Rein-pancréas 50% 

Intestin 22% 

Poumon 50-75% 

Cœur-poumon 39% 
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CMV en transplantation d’organe solide 
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• Risque dépend surtout du statut sérologique: TOS 
D+/R- >> R+ >>> D-/R- 

• Différents types d’atteinte: 
• Asymptomatique (Infection à CMV) 

 

• Maladie à CMV:  
• CMV syndrome: 

• Leuconeutropénie, thrombopénie 
• Fièvre 
• Cytolyse 
 

• Atteintes viscérales: 
• Foie, tube digestif, rein, poumon, SNC 
• Atteinte de l’organe transplanté 
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CMV: traitement 
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• Infections et atteintes non graves: valganciclovir 
• 900 mg x 2/j 
• Jusqu’à 7 jours après négativation de la PCR 
• Attention aux charges virales très élevées 
• Toxicité hématologique 

 

• Atteintes graves: ganciclovir IV 
 

• Problèmes des CMV résistants 
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CMV: prévention 
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• Chez les patients à haut risque: D+/R- 

 
• Deux stratégies selon l’organe greffé et /ou préférence 

d’équipe: 
• Préemptive:  

• PCR  CMV hebdomadaire 
• Traitement dès que positive même sans symptôme 

 
• Prophylaxie: valganciclovir dès le début 
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Pneumocystose 
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• Prévenue de façon très efficace par la prophylaxie 

Fillatre, Am J Med, 2014 
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Pneumocystose: traitement 
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• Triméthoprime-sulfaméthoxazole (Bactrim®): 
• Fortes doses 
• 21 jours 

 

• Si problème: bactrim 
 

• Si gros problème: 
• Pentamidine IV 
• Atovaquone: plutôt en relai 
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Tuberculose 

• Risque de TB: x 20 à 74 population générale 
 

• Prévalence pays industrialisés: 1,2 à 6,4% des 
transplantés 
 

• 2/3 des TB dans la première année 
 

• Mortalité 10 à 30 % 
 

• Transplantation pulmonaire ++++ 
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Subramanian, Am J Transplant, 2013; Torre-

Cisneros, CID, 2009 
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Tuberculose 

• Formes pauci symptomatiques fréquentes 
 

• Beaucoup de formes extra-pulmonaires et disséminées 
(1/3 à ½) 
 

• Traitement: 
• Quadrithérapie 2 mois et bithérapie 4 à 10 mois selon localisation 

anatomique 

• Mais problème des interactions rifampicine/immunosuppresseurs 

• Rifabutine ? 
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Subramanian, Am J Transplant, 2013; Torre-

Cisneros, CID, 2009 
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Infection et transplantation d’organes solides 
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• Une chronologie habituelle: 
• Avant 1 mois: complications post-opératoires 

• Entre 1 et 6 mois: infections opportunistes mais prévention efficace 

• Au-delà de 6 mois: infections communautaires 
 

 

• Diagnostic difficile: bilan « agressif » 
 

• Traitement:  
• Diminution immunosuppression si possible 

• Traitements spécifiques efficaces 


