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Surveillance ADV @',i@" Facteurs de risque d'atteinte sévere

- Portage ADV ava[g?%ondltlonne - allogreffe de CSH avec déplétion lymphocytaire T
- Screening hebd&?nadalre Par Pl . gonneur non apnarenté
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&c’j&\o Indications thérapeutiques
Q,\O
-Dlm@nutlon du traitement immunosuppresseur en cas d%&z
é,’\c’ *CV > 1000 copies ADV/mL @é
oy *CD3 < 25/ulL &

\Q'
*taux croissant ADV dans les selles {g\@\'

-Cidofovir (1 mg/kg x 3/semaine) + ProbeneC|ge°+ Hyperhydratation en cas de : Qo‘“

*CV > 1000 copies ADV/mL & @y"

*taux croissant ADV dans les S@l?es z@Q
-Ribavirine + Cidofovir en cas de : 6Q&° >

*ADV sérotype C @ &

<& &
& &
o &
@"' 0\)690
A§
e Atteinte dﬁzestlve systématique
<> N
D e
‘99 ©
S

©




Objectif
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. gﬁe en charge non codifiée chez le TOS
,\;\;@‘Qnudence 5-50% &
& * Risque mortalité jusqu'a 520%
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* Pasde rechergh’e systématique &
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Objectif

HFM E et atteinte digestive
&Q Recherche selon symptomatolggle
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«  —Service dépendant R
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* Etude transversale refrospectlve
* Facteurs de rlsqug *de translocation digestiveé
e Sélection des patlents pour le screenmg,&"‘
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* Protocole standardlse de survelllang@
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M\atériel et méthodes
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. qusulatlon
,\o&“” — Enfants transplantés d' organe solide suivis a
& I'HFME de 2011 a 2017 f’

— Atteinte digestive a ADV@(gRldagene R-Biopharm)
— Recherche sangumeAQDV (R-gene Q, Blomerleux)
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Diagramme de Flux
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(Z,QQ} 612 enfants ayant bénéficié
o d’une transplantation d'organes solides
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& 40 enfants transplantés
x& <2
«0\} avec recherche S
&' d'AdV positive dans les selles en post tran\qﬁi’antation d’organe
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15 exclus @‘2'\ b&}'
absence de sanguine réalisée o patients \
b de PCR i Salisé 4 o 25 patient QO
8)(" ayant eu une recherche &
Q,QKO d'AdV dans les selles <9
,&* et une PCR sanguine concomitante A'qf?‘
X
<O 'Qf:e’
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'KA O{&
& b‘\
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& R
C’E:f‘ Groupe A (n=7) G@&pe B (n=18)
«o\} PCR selle positive a AdV F‘C&’;e[le positive a AdV
(S\ib et @Q et
d}q’ PCR sang positive a AdV ©pcr sang négative a AdV
N




& RESULTATS (1)

N Qz
Carac‘téris{ﬁ’ues épidémiologiques Groupe A Groupe B
i (n=7) (n=18)
A r&ﬁ.l moment de la greffe (médiane en mois ; [Q1-Q3]) 14,5 [13-34,5] [32,0([17,4-59,3]
A$Exe masculin 4 (57,1%) 12 (66,7%) |
b\:‘(}‘Pathologfe a l'origine de la greffe
O AVBEH 3142,9%) 5(33,3%) |
&Q Cardiomyopathie dilatée 1(14,3%) 1(5,6%)
\5_@' Cholangiopathie post SHU $FI4 ,3%) 1(5,6%)
'.\0 Fibrose pulmonaire &Q, (14,3%) 0 (0,0%)
k‘;é? Mutation TCF2 c;:\ 0 (0,0%) 1(5,6%)
.efoe’ Gréle court post ECUN \Q’o 0 (0,0%) 1(5,6%)
. Hirschsprung et atrésie du gréle -\é 0 (0,0%) 1(5,6%)
MVO Q'zf*& 0 (0,0%) 1(5,6%)
Néphronophtise ) (QQ’ 0 (0,0%) 1(5,6%)
Oxalose &8 1(14,3%) 3 (16,7%)
Syndrome de Bartter QOQ 0 (0,0%) 1(5,6%)
Valve de 'urétre postérieur b\)(’ 0 (0,0%) 1(5,6%)
Comorbidités associées Q“o 4 (57,1%) 7 (38,9%) 0
Consanguinité parentale e}e’ 0 (0,0%) 7 (41,2%) '
QOrgane oreffé ’@?’ 'Q}*
| Foie o 5(71,4%) 12 (66,7%) &
Ren éqi T(14,3%) 7(38,0% 5
Ceeur & 2 (28,6%) 1 (5,68
Poumon &2 1(14,3%) k%)
Intestin 8* 0 (0%) 11,1%)
Donneur intr, @nlllal 1(14,3%) \’192 (11,1%)
Délai entre&nﬁectlon et greffe (médiane en mois ; [Q1-Q3]) 6[2-8] Qb(‘J 13[3,3-22,3]
Délai en\f& positivité dans les selles et recherche sanguine ©
\(yfmedjane en mois ; [Q1-Q3]) 0,5[0,0-2,5] 4,0[2-8,3]
Dy os —0(0,0%) 0(0,0% T




“ RESULTATS (2)
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|Cara::’téris§ﬁ?|‘ue5 cliniques Groupe A Groupe B

t:-°‘ (n=7) (n=18)
Sym,p?nmes 1
& | Diarrhées B & 5(71,4%) 15 (83,3%) |

Vomissements N 2 (28,6%) 5(27,8%)

Fievre & 7 (100%) 9 (50%)

Sepsis L 2 (28,6%) 0 (0%)

Ballonnement/douleurs abdominales ,(\Q»Q 5 (71,4%) 12 (66,7%) | &

|_Respiratoire é\é‘z’ | 3(42,9%) 1(5,6%) |
| Asymptomatique & N 0 ?Dfﬂ%l - 0(0 ﬂ%[le

Atteinte multiviscérale © S 2 (28 E%D 0 ,\99'5]
Durée des symptomes avant rechercy% d'ADV

(médiane en jours ; [Q1-Q3] foo 1]1,0-3.5] gﬁl 0-4,5]
|Colite a I'échographie d|gestwe\ 0 (0,0%) ﬁc"" 1 (5,6%)

Données manquanl;,a% 2 [28,6%}5, 3 (16,7%)
Rejet & 2 [28,@%‘? 2 (11,1%)

Données manﬁantes 2 [2;\3]%%) 14 (77,8%)
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“ RESULTATS (3)
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&
Theraea’éuthues Groupe A Groupe B
@Q (n=7) (n=18)
/\O?raltement immunosuppresseur dans les 3 Q}éy
,\\\"?f’. mois précédant l'infection a AdV '@'
& Corticothérapie 1»32 9%) 11 (61,1%)
Tacrolimus (71,4%) 15 (83,3%)
Cellcept ) é& 3 (42,9%) 12 (66,7%) &00
Ciclosporine -o(\& 2 (28,6%) 3 (16,7%) (,6‘)
Inhibiteur de mTOR 8)(’9 1(14,3%) 0 (0%) Q,@Q
Traitement prophylactique anti- CM\&@au
moment de l'infection a AdV &,@* 1(14,3%) 5 {2? 8%@5’
/\0
Traitement anti AdV c‘e’ Q;f'(]%}
Cidofovir %@L’ 1(14,3%) \)
Cidofovir + bringifofovir 1(14,3%) o NC
Baisse du traitemen{d’?’nmunnsuppresseur 5(71,4%) (?{Lw 5(27,8%)
f@s’ Al
% -

N
©Q-



& RESU LTATS (4)
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Caractéﬁ%)tiques Groupe A Groupe B P
&G&Q (n=7) (n=18)
~r [}
2Iljﬁtglai entre  infection a ADV et ,@?}
b%e}\ transplantation (médiane en mois ; [Q1-Q3]) 6 [%@8,[]] 13 [3,3-22,3] p=0,203
\ ge au moment de ['infection a ADV -@‘ < .
(médiane en mois ; [Q1-Q3]) QZQT [20,0-38,8] 51,4 [42,5-76,3] | p=0,065]|
raltement anti-CVIV B <§®? 1(14,3%]) 5(27,8%)] p=0,634 i
Coinfections virales digestives C;\OQ 0 (0,0%) 5(27,8%) p=0@bﬁ?ﬂr
Coinfections EBV & 2 (28,6%) 3 (16,7%) i%ge,f,g?
Neutropénie O@Q 3 (42,9%) 8 (44,4%) > p=1
lymphnpénie <> 6 (85,7%) 8 (44,4%) . p=0,090
ypoalbuminemie q‘b’ 3 (42,9%) - 1955 p=0,378
Cytolyse (apparition ou magﬁ’atmn} 3 (42,9%) 7 [38@%) =1
Cholestase (apparition obuomajﬂratmn} 1(14,3%) 6 [\/ ,3%) p=0,626
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" DISCUSSION (1)
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Ing:fdence d’atteinte digestive : 6,5%
'@Tnudence d’atteinte systemlque 28%

(Q‘

e Absence de déces é@@

* 2 atteintes mult|V|§teraIes
* autres formes @%derees
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" DISCUSSION (2)
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F@ﬁ"Eeurs de risque :

@ — Age au moment de I' mfectlon @& ADV <4 ans
4\0

& e Etude de Florescu et al. (2013‘)
,.@ICD V4 '2>\
» Epidémiologie de 'ADV ,2,& &
'e"‘\e' \@o*‘
N S
, R (,J{‘\O kQ,QK
— Lymphopénie .ﬁ) e
* Seuil ZOO/uL ésef"
. Immunosgﬁpressmn dans les premiers mois g@st greffe
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" DISCUSSION (3)
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Blais
,@,&Q * 15 exclus «
S : : : &
& * Echantillon de petite taille
< * Rétrospectif é@\?’
'é&Q
.OQ(Q
. e, b\)é‘\
Points positifs o R

* Pas de donng%s sur population Rhone-Alpes &
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