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Infections urinaires  

en transplantation rénale 

• IU = infection la plus fréquente en transplantation rénale 
– Incidence : 6-86 % 

– 40-50% de toutes les complications infectieuses 

– 74% la première année et 81.9% durant les 3 premiers mois 
 

• Bactériurie de > 100 000 CFU/ml 
 

• IU non compliquées (symptômes urinaires seuls) versus 
IU compliquées (présence de signes systémiques)  

 

• IU récurrente : au moins 3 épisodes d’IU/1 an  
 

• Facteurs favorisant à rechercher  

European Journal of Clinical Investigation.October 2008 Vol. 38. Supplement 2 



Facteurs favorisant les IU 

Facteurs  

pré-opératoires 

 

Facteurs  

péri- opératoires 

Facteurs  

post- opératoires 

• Age 

• Sexe 

• Immunosupresseurs  

• Patho. du tractus  

urinaire 

• Infection du tractus 

urinaire natif  

• Temps prolongé en       

dialyse 

• Diurèse résiduelle  

• Ancienne greffe 

• Origine de l’IRC – 

Polykystose rénale 

 

• Donneur cadavérique 

• Organe infecté 

• Solution de conservation 

du greffon contaminée 

• Manipulation 

chirurgicale du greffon 

• Reprise de fonction 

• Sonde JJ 

• Sondage urinaire 

prolongé  

 

• Type et intensité de l’IS 

• Rejet 

• Diabète post- greffe 

• Complications associées 

à l’anastomose urétérale 

- Reflux VU 

• Manipulations 

urologiques  
• Lithiases  

• Infection à CMV 

• Mauvaise fonction 

rénale  

 



CAS 1   

- IRC sur ADPKD 

- Néphrectomie droite pré-greffe 

- Greffe rénale le 27/10/2007 

- IS : Ciclosporine, corticoïdes  

- 11/2007 (M1): épisode de rétention 

urinaire  + hydronéphrose greffon 

post-retrait SU  hypertrophie 

prostate  Tamsulosine 

• 18/3/18 : admis aux urgences.  

 Motif :  
– Hématurie macroscopique  

– Mictalgies  

– Douleurs flanc gauche 

 Cliniquement :  
– Apyrétique  

– Douleur à la palpation des kystes rénaux à 

gauche  

 Biologiquement  :  
– CRP 15 mg/l à J0 et 120 mg/dl à J1 

– Creat. stable à 1.5 mg/dl  

– PSA : 19 microg/l 

– Urines : GR : 3729/mm3, GB : 17732/mm3 

                    bactériurie à E Coli multi-S 

 

Mr R.O.  57 ans …  

Quelles hypothèses diagnostiques ?   

A- Pyélonéphrite du greffon  

B- Infection de kystes du rein gauche 

C- Prostatite aiguë  

D- Hémorragie kystique  

E- Toutes les hypothèses sont possibles  

 



 Prostatite  

• Pet- scanner :  

– Hyperfixation 

intense des 2 lobes 

prostatiques  

– 2 petits foyers 

hypermétaboliques 

du rein gauche  

 

 

Antibiothérapie de 3 semaines par Ciproxine   



CAS 2   

- IRC sur HSF 

- ATC de cystites à 2 reprises  

- Greffe rénale le  18/6/2016 

- IS : Advagraf – Myfortic – Medrol  

- 12/2016 (M6) : neutropénie fébrile 

+ IU à E coli multiS (Cu U. + 

hemoc. positives ) avec IRA  

pyélonéphrite du greffon 

confirmée par scinti DMSA  

Ciproxine 15 jours  

• 1/2017 (M7) :  

– Fc greffon rétablie : creat. 1.2 

mg/dl 

– Normalisation leucocytose et 

reprise Myfortic  

• 2/2017 (M8) : fièvre  + mictalgies  
 Bio : Creat 1.2 mg/dl – CRP 40 mg/dl 

 RUSCU : leucocyturie + E Coli multi S > 100 000 

germes  

Melle P.P.  26 ans …  

Quelle attitude ?  

A- Rien, on suit  

B- Récidive pyélonéphrite du greffon  reprise AB 

C- Récidive pyélonéphrite du greffon  reprise AB + 

prophylaxie au long cours  

D- Récidive pyélonéphrite du greffon  reprise AB + 

MAP urologique et cystographie vu aspect récidivant  



 Reflux vésico- urétéral du greffon  

Classification internationale du reflux 

vésico-urétéral 

Avis uro (2/2017) : vu reflux : prophylaxie AB. 

 7/2017 : récidive pyélonéphrite du greffon avec IRA  

 10/2017 : transposition uretère natif sur greffon   

Absence de récidive d’IU compliquée  



IU : Evaluation après diagnostic  

• Pourquoi ?  

Exclure une anomalie fonctionnelle ou structurelle du 
tractus urinaire  
 

• Pour qui ?  
– Infections précoces dans la période post- greffe  

– Histoire de néphrolithiases 

– 2 ou > 2 épisodes d’IUC la même année 
 

• Quels examens ?  
– Echographie du système urinaire + étude post-mictionnelle  

– Pet scan chez patients avec ADPKD 

– IU récurrente :  

 Scanner sans contraste (lithiases, …) 

 Cystographie per-mictionnelle (RVU) 

 Etude uro-dynamique  
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CAS 3  

- IRC sur néphropathie diabétique 

- Greffe rein- pancréas le 1/7/18 

- Pas de complication 

- Pas de résidu post-mictionnel  

- Retrait de la sonde JJ le 2/8/18 

- IS : Prograft – Cell Cept – Medrol  
 

 

-  Consultation le 6/9/18 :  

- Bio :  

- creat. stable : 1.25 mg/dl  

- CRP négative  

- Tacro 9.9 microg/l 

- Urines :  

- 16 GR/mm3  

- 218 GB/mm3 

- Culture négative  

- Protéinurie : 5,2 g/g de 

créatinine confirmée sur U de 

24 heures  

- Scanner de suivi 

systématique : aspect de 

pyélo-urétérite et de cystite  

 

Mr B.S.  29 ans …  

Diagnostic et prise en charge ? 

A-  Infection urinaire  antibiothérapie  

B-  Glomérulopathie de novo  PBR  

C-  Néphropathie à polyomavirus BK 

 PCR et PBR 

D- Rejet  PBR 



- PCR Polyomavirus BK sanguine : 4.97 log 

- PCR Polyomavirus BK urinaire : > 7.7 log  

  

 Néphropathie à Polyomavirus BK  

SV40 

i2 

t3 



Et puis les hôtes peu communs …  



Human myiasis is defined as “the infestation of the

tissue of living human with dipterous larvae”1. Parasito-

logically myiasis could be classified as obligatory, facul-

tative or accidental. Clinically myiasis may be classified

according to part of the body tissue invaded. Cutaneous

myiasis is the commonest type. Body cavity myiasis; na-

sopharyngeal, ocular, aural and the gastrointestinal tract

urogenital system are less common. Urethral myiasis is

exceptionally rare, even in sites usually protected by

clothes, inaccessible for the flies1–2. A large number of

fly species may cause urinary myiasis. Larvae of Fannia

scalaris3 is the most frequent cause of urinary myiasis.

Other fly genera Musca, Sarcophaga, Lucilia, Wohlfahr-

tia or Calliphora were also associated with cases of uri-

nary myiasis4. Few cases of urinary myiasis were caused

by Eristalis5,6, Psychoda7 and Megaselia8 flies. Cases of

urinary myiasis were caused by larvae of Clogmia

albipunctata worldwide9 but had never been reported

before in our region.

Urinary myiasis may occur whilst human urinate in

unsanitary toilets or at night in warm weather whilst

peoples (usually females) sleeping without covering. Uro-

genital discharges, or soiled or un-bathed pubic area may

attract fly oviposition around the external genitalia and

urethral orifices, then hatched larvae may enter the blad-

der and pass through urethra and produce symptoms of

cystitis and/or urethritis that may include dysuria,

haematuria, urethral discharge, and abdominal pain3,10.

Urogenital myiasis usually occurs in human with poor

personal hygiene, poor general condition, with low mo-

bility and ulcerating lesions. Urinary myiasis may be as-

sociated with underline urinary tract pathology6 or surgi-

cal intervention7,10. The pathogenicity results from

inflammation and toxin secreted by the larvae which pre-

vents healing, progressive and continuous necrosis of blad-

der wall may occur associated with larval growth and in-

vasion11. We report on the first case of human urinary

myiasis caused by Clogmia albipunctata in Egypt and

the second case worldwide.

Case report

The patient presented with repeated passage of nu-

merous living dark-colored larvae in urine, 7–12 larvae

were voided intermittently over two months. She was

complaining of dysuria, fever and itching in the periure-

thral and genital regions. No history of travelling outside

Egypt in the past or the present time. Complete urine

analysis and stool examination using direct and concen-

trated smear was done. Plain X-ray and pelviabdominal

ultrasound were also done.

Larvae from two different fresh urine samples were

identified morphologically as larvae of Clogmia

albipunctata (Diptera: Psychodidae). Repeated passages

of different larval stages in this case confirmed our diag-

nosis of true urinary myiasis. Voided urine with larvae

and urine in between passages of larvae was normal on

microscopical examination. Stool examinations and im-

aging were normal. Urine analysis and culture was free,

plain X-ray and pelviabdominal ultrasound revealed no

abnormalities. A written consent was obtained from the

patient.

Description of full grown larva (Figs. 1 & 2)

Length is about 9–11 mm and coloration is generally

yellowish-brown to dark brown dorsally and yellowish

or ivory ventrally; head, anterior and lateral sides of dor-
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Fig. 1: Full grown larva (stage IV) of Clogmia albipunctata

(Williston): (a) Full larva, dorsal aspect; and (b) Anus, ventral

aspect.




