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La transplantation rénale 

L’hypertension artérielle (HTA) est une complication fréquente après transplanta-
tion rénale et son incidence est en nette croissance depuis l’introduction de la ci-
closporine A.  

Outre que l’HTA constitue un facteur de risque cardiovasculaire, elle  contribue à 
l’altération de la fonction du greffon et à la progression de la néphropathie chro-
nique d’allogreffe. 

Beaucoup de facteurs liés à la greffe rénale sont impliqués dans l’étiopathogénie 
de cette HTA, à savoir le traitement immunosupresseur en particulier les anticalci-
neurines, la néphropathie chronique d’allogreffe, la sténose de l’artère du greffon,  
la récidive de la néphropathie initiale, le rejet aigu, la présence des reins natifs… 

But 
Préciser l’incidence de l’HTA chez nos transplantés, identifier les facteurs de 
risque inhérents à sa survenue et apprécier son impact sur la survie du greffon. 

Matériels et méthodes 
Notre travail est une étude rétrospective, incluant 139 patients, transplantés ré-
naux entre Janvier 1985 et Mars 2007, suivis dans le service de Médecine Interne 
puis de Néphrologie du CHU Hédi Chaker de Sfax.  

Nous avons partagé nos patients en 2 groupes : 

Groupe 1 : 51 patients hypertendus (36%). 

Groupe 2 : 88 patients normo tendus (64%) 

En fait, l’HTA du transplanté est définie par une pression artérielle systolique 
(PAS) ≥140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg. 

Nous avons comparé les caractéristiques épidémiologiques des patients dans les 
deux groupes, les principales causes  de survenue de l’HTA et la survie du greffon 
par la clairance de la créatinine (calculée par la formule de Cockroft) avec un recul 
de cinq ans. 

Résultats 
L’âge moyen des patients des deux groupes était similaire (31,14 ± 11,52 ans du 
G1 contre 33,22 ± 12,55 ans du G 2), composé en majorité de sexe masculin pour 
les deux groupes (G1 :41 [80%] et G2 :54 [61%], p= 0,02). [figure1] 
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La découverte de l’HTA était essentiellement fortuite lors d’une consultation systématique (90,1%). 
Dans la série des hypertendus, 20 patients (39,2%) avaient une HTA pré existante et sont demeurés hypertendus 
après greffe rénale. 31 patients (60,8 %) avaient une HTA dite de novo. Le délai moyen d’apparition de cette HTA 
était de 12,9 ± 3,26 mois, avec deux pics de fréquence à 3mois  et à 6mois. [figure2]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Comme facteur de risque cardiovasculaire, 20% des patients du G1 avaient des antécédents familiaux d’HTA 
contre 2,2% dans le G2 (p < 0,0001). [Figure3] 
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Tous les patients qui avaient un diabète avant transplantation rénale ont développé une hypertension arté-
rielle (p = 0,02). [Figure4]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pour la dyslipidémie et l’obésité avant la greffe, il n’y’ avait pas de différence significative entre les deux 
groupes. 
Concernant le traitement immunosuppresseur, 66,66 % des patients du groupe des hypertendus étaient sous 
ciclosporine vs 42,04% dans le groupe des normo tendus ( p=0,004). [Figure5]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dans notre étude, l’étiologie la plus fréquente de l’HTA était la néphropathie chronique d’allogreffe dans 
18 cas (35,29%), suivi par la sténose de l’artère du greffon dans 5 cas (9,8%). [Figure6]. 
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Pour le traitement antihypertenseur, les mesures hy-
giéno-diététiques ont été appliqué par tous les pa-
tients, la monothérapie est utilisée dans notre série 
dans 66,6% des cas, une bithérapie est instaurée dans 
21,5% des cas associant essentiellement inhibiteur 
calcique et bêtabloquant, une tri thérapie est utilisée 
dans 5,8% des cas et une quadri thérapie dans 3,9%. 

La classe des inhibiteurs calciques est la plus utilisée 
(37,2%) suivie essentiellement par la classe des inhibi-
teurs de l’enzyme de conversion (17,6%) puis bêtablo-
quant et antagoniste des récepteurs de l’angiotensine 
II dans 6% des cas chacune. 

Le suivi des patients était de 60 mois. La survie du 
greffon, suivi par la clairance de la créatinine, était 
significativement inférieure dans le G1 par rapport au 
G2 (p< 0.05). [Figure7]. 

 

Rôle de l’infirmier 
Insister auprès des patients pour avoir des consulta-
tions répétées aideront à une bonne observance et un 
meilleur suivi : 

 Expliquer au patient la notion du risque vasculaire, 
l’utilité d’une prévention multifonctionnelle et les 
règles hygiéno-diététiques à observer. 

 Aider le malade à bien poursuivre les règles hygiéno-
diététiques et éviter les règles trop restrictives. 

Le régime hyposodé : La restriction sodée modérée est 
toujours nécessaire, elle est efficace sur la pression 
artérielle. Il constitue la première étape du traitement 
anti-hypertenseur. 

Il s’agit de déterminer d’une façon détaillée par le pa-
tient, son mode d’alimentation, ses goûts, son mode 
de vie familial et professionnel et évaluer son psy-
chisme avec importance de l’activité physique et ré-

duction du poids en cas d’obésité. 

Ces mesures permettent : 

 La baisse des chiffres tensionnels.  

 La réduction des médicaments nécessaires (diminuer 
les doses, diminuer le nombre des associations). 

 La maîtrise et la réduction des facteurs de risque 
vasculaire associés et le risque d’altération de la 
fonction du greffon et du rejet. 

Discussion 
Selon la littérature, l’incidence globale et la prévalence 
de l’HTA du transplanté a augmenté au fil des der-
nières années et ce depuis l’introduction de la ciclos-
porine A, ce qui s’accorde avec notre étude. 

La plupart des auteurs ont rapporté une incidence plus 
élevée d’hypertension artérielle chez les receveurs de 
reins de sexe masculin. 

La majorité des auteurs ont rapporté une associa-
tion entre HTA post greffe et obésité et le consi-
dère comme facteur de risque indépendant, ce 
qui n’est pas prouvé dans notre étude. 

La majorité des études s’accorde que l’utilisation 
de la ciclosporine A, par rapport aux autres im-
munosuppresseurs, participe en grande partie 
dans le développement de l’HTA en post trans-
plantation. 

En effet, la néphrotoxicité des anticalcineurines 
semble être plus prononcée avec la ciclosporine 
par rapport au tacrolimus et la ciclosporine est 
probablement responsable d’une vasoconstric-
tion systémique plus prononcée que le Tacroli-
mus. 

Concernant le rôle des corticoïdes dans la genèse de 
l’HTA en post transplantation rénale, leur effet est 
dose dépendant. 

En revanche, l’arrêt des corticoïdes chez des trans-
plantés rénaux stables, s’accompagne d’une légère 
baisse des chiffres tensionnels et d’une réduction du 
nombre des médicaments antihypertenseurs. 

L’étiologie de l’HTA chez le transplanté rénal est géné-
ralement en rapport avec une pathologie liée au 
greffon, l’atteinte peut être parenchymateuse ou 
autre et la proportion de chacune d’elle est variable 
selon les études. 

Opelz et Al ont démontré que l’HTA est associé à une 
aggravation de la fonction rénale et à une moins 
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bonne survie du greffon, ce qui est compatible avec 
nos résultats. 

Pour les modalités thérapeutiques de l’HTA post 
transplantation rénale, des études récentes  insistent 
sur la supériorité des IEC et ARAII suivi par les inhibi-
teurs calciques par rapport aux autres antihyperten-
seurs. 

En effet, dans une méta analyse rapporté par KLOCK 
et al, plus dix études étaient en faveur de la supériori-
té des bloqueurs du SRAA par rapport aux inhibiteurs 
calciques. 

 

 

Conclusion 
L’hypertension artérielle est une complication fré-
quente après transplantation rénale puisqu’elle est 
présente chez 60 à 80% des receveurs. 

Outre les complications cardiovasculaires de l’HTA, 
elle constitue chez le transplanté un facteur de 
risque d’altération de la fonction du greffon. 

De ce fait, un diagnostic précoce de l’HTA et une 
prise en charge entre médecin traitants et  personnel 
infirmier qui joue un rôle éducatif majeur dans la 
sensibilisation des patients permet d’assurer un bon 
suivi de la fonction rénale par un meilleur contrôle 
de la pression artérielle. 
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