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INTRODUCTION

1. Insuffisance rénale et méthodes de suppléance

1.1. Insuffisance rénale chronique terminale

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCt) est définie par une baisse
irréversible et durable du débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) en
dessous de 15 mL/min/1,73 m?2 pendant plus de 3 mois.

En France, au 31 décembre 2021, le nombre de patients traités pour une IRCt

s’élevait a 92 535, soit un taux de 1362 patients par million d’habitants (figure

1) (1).

En 2021

Maladie rénale chronique stade 5

11 437
Nouveaux patients
traités pour insuffisance rénale

11 035 chronique terminale
\/ Incidence = 169 pmh
92 535
- - Patients traité
En dialyse A Porteur d’'un greffon . Atients tra™ies pour
2837 insuffisance rénale chronique

au 31 décembre : / au 31 décembre : terminale
51325 41 210

Prévalence =1 362 pmh

Prévalence dialyse = 755 pmh
DP: 6% 1101 DV:14% Prévalence greffe = 606 pmh
Age médian : 71 Age médian: 59
3239
8392 1613 Greffes rénales
16,5 4,0 % Taux de greffe = 47 pmh
\%/ g
. 10 005
- Dt,ac.es Déces
Age médian : 77 Taux mortalité = 10,9 %

DP : dialyse péritonéale. DV : donneur vivant. pmh : par million d’habitants

Figure 1 - Rapport REIN 2021, synthese (1).



1.2. Méthodes de suppléance

Lorsqu’un patient présente une IRCt, plusieurs options thérapeutiques peuvent
étre envisagées : une prise en charge en épuration extra-rénale (hémodialyse
ou dialyse péritonéale), une transplantation rénale ou des soins dits

« conservateurs ».

1.3. La transplantation rénale

En 2023, 42 594 patients sont porteurs d’un transplant rénal fonctionnel en
France, représentant 40 a 50 % des patients en IRCt (1). En I'absence de contre-
indication, la transplantation rénale constitue le traitement de choix pour les
patients atteints d'IRCt, offrant de meilleurs résultats en termes de qualité de
vie et de survie par rapport a la dialyse (1,2).

La pénurie de greffons reste un défi majeur, avec un temps d'attente moyen de
28 mois pour une transplantation (3). Parmi les patients inscrits sur la liste
d'attente pour une transplantation rénale, 20 % sont en attente d'une seconde
transplantation ou plus, soit 2003 patients en 2023 (3). Malgré |'optimisation
des stratégies immunosuppressives, la survie des transplants rénaux a 10 ans a
tendance a stagner voire diminuer durant la derniere décennie (3). Une prise en
charge efficace des complications de la transplantation pourrait permettre
d‘allonger la durée de vie du transplant rénal et ainsi diminuer le nombre de

patients en attente d’une retransplantation.



1.4. Les complications de la transplantation rénale

L'évolution de la transplantation rénale peut étre émaillée par des complications.
Parmi celles-ci, les rejets d’'allogreffe, et notamment le rejet humoral chronique,
sont la premiére cause de perte des greffons (4). Les infections opportunistes
(bactériennes, virales et fongiques) (5), les néoplasies (notamment les cancers
cutanés et les lymphomes), les complications cardiovasculaires sont également
fréquentes chez les patients transplantés, exacerbées par |'effet des
médicaments immunosuppresseurs et les comorbidités sous-jacentes.

Enfin, les complications vasculaires, que nous détaillerons plus loin, sont aussi

des étiologies importantes de dysfonction de greffon.

2. La chirurgie de la transplantation rénale

2.1. Préparation du transplant

Le premier temps opératoire est celui de la préparation du transplant : retrait de
la graisse péri-greffon grossierement afin de permettre la comptabilisation du
nombre d’artéres et de veines du greffon et la vérification de |'absence de
tumeur.

Puis, le greffon est conservé (dans la glace ou sur une machine de perfusion) et
envoyé sur le site de transplantation.

A son arrivée, la perfusion rénale est contrdlée par une injection intra-artérielle
du liquide de préservation. Si le greffon est un rein droit, une plastie de la veine
cave inférieure du donneur permet d’allonger la veine rénale. Le patch aortique

est conservé, sauf en cas de calcifications importantes ou d’ulcération. Par la



suite, les vaisseaux lymphatiques sont ligaturés afin de réduire le risque de

lymphoceéle. Enfin, le rein est complétement dégraissé.

2.2. Installation du patient et anastomoses vasculaires

Le receveur est préparé par une voie d'abord extra-péritonéale en fosse iliaque.
L'anastomose est réalisée sur les vaisseaux iliaques externes ou primitifs.
L'anastomose veineuse est effectuée par veinotomie, suivie de |'anastomose
artérielle via une artériotomie sur la face antérieure de I'artéere.
Deux techniques peuvent étre utilisées pour I'anastomose artérielle (figure 2) :
« termino-latérale : I'extrémité de I'artére du greffon est suturée sur le coté
d’'une artére receveuse,
o termino-terminale : I'extrémité de I|'artéere du greffon est suturée
directement a celle de I'artére receveuse.
L'intervention se poursuit par la réalisation de |'anastomose urétéro-vésicale ou,
plus rarement, pyélo-urétérale, avec ou sans pose d’une sonde JJ. Un drain peut
étre mis en place si nécessaire.
Plusieurs vérifications sont effectuées durant toute la chirurgie pour s’assurer de

la bonne vascularisation du greffon (6).



Figure 2 - Types d’anastomoses observées dans la transplantation rénale : (A) termino-

terminale (B) termino-latérale. Image issue de (7).

3. Complications vasculaires

Les complications vasculaires post-transplantation sont variées. La sténose de
I'artere du greffon est la plus fréquente, représentant environ 75 % des cas de
complications vasculaires. Les autres complications sont les thromboses
veineuses (2-6 %), les thromboses artérielles (1-4 %), les dissections artérielles
(moins de 1 %), les fistules artério-veineuses (1-18 %) et les pseudo-

anévrismes (1-5 %) (8).
3.1. Les thromboses artérielles et veineuses

Les thromboses artérielles et veineuses du greffon, bien que peu fréquentes,
sont des complications graves. Elles sont responsables d’une perte du greffon
dans environ 40 % des cas (9).

Plus de 80 % des thromboses se produisent au cours du premier mois suivant

la transplantation. Les principaux signes clinigues sont une oligurie, une



insuffisance rénale aigué ou une absence de reprise de fonction du greffon, une
hématurie et des douleurs au niveau du greffon.

L'échographie-doppler permet de poser le diagnostic : un cedéme du greffon et
une raréfaction ou abolition du flux veineux caractérisent une thrombose
veineuse, tandis qu’un manque de flux dans l'artére rénale et une raréfaction
des flux artériels indiguent une thrombose artérielle. Le traitement est le plus
souvent chirurgical, comprenant une thrombectomie, voire une

transplantectomie dans certains cas.

3.2. Les fistules artério-veineuses et les pseudo-

anévrismes

Les fistules artério-veineuses et les pseudo-anévrismes sont quasi-
exclusivement secondaires a la réalisation d’une biopsie du transplant rénal. Ces
anomalies sont, la plupart du temps, asymptomatiques et disparaissent dans les
2 ans post-procédure (8). Environ 30 % d'entre elles persistent et deviennent
symptomatiques. Elles peuvent alors provoquer une hématurie, un shunt
artério-veineux alors responsable d’une insuffisance rénale, une hypertension ou
une insuffisance cardiaque en raison d’'un hyperdébit. Le traitement de référence
pour ces complications est I'embolisation super-sélective par spirale métallique

(10).

3.3. La dissection artérielle

La dissection artérielle, bien que rare (moins de 1 % des cas), est une
complication précoce et grave qui peut empécher la reprise de fonction du

greffon. Son traitement repose sur la pose d’un stent endoluminal.



4. Sténoses de l'artere du greffon

Selon les séries, l'incidence des sténoses de |'artere du transplant rénal (SATR)
varie entre 1 et 25% des patients transplantés rénaux (8,11-15). Ces sténoses
surviennent principalement entre le 3™ mois et le 24®M® mois aprés
transplantation (13,16). Elles peuvent étre révélées par une hypertension
artérielle, une dégradation progressive de la fonction du greffon et/ou la

survenue d'un cedéme aigu pulmonaire. Les SATR sont de causes variées.
4.1. Etiologies des SATR

Elles peuvent étre secondaires a la prise en charge chirurgicale : blessure par
clamp chirurgical, dissection de l'intima, suture défectueuse, compression
externe due a la fibrose ou encore une torsion des longues arteres transplantées
(17).

Il existe également de multiples autres facteurs associés a la survenue de ces
sténoses.

Parmi les facteurs identifiés dans la littérature, on retient :

- l'age avancé du donneur et du receveur (15,18,19) ainsi que la présence
d’'un diabete avant la transplantation chez le receveur (12,18) : ils
entraineraient une majoration de I'athérosclérose et des remaniements
vasculaires favorisant les sténoses,

- l'utilisation d’un greffon issu d’un donneur a criteres élargis (extended
criteria donor, ECD), défini par un age supérieur a 60 ans, ou entre 50 et
59 ans présentant au moins deux des criteres suivants : hypertension

artérielle, créatinine >133 pmol/I, déceés de cause vasculaire (15,20),



- la durée prolongée de l'ischémie froide (21) : celle-ci provoquerait une
inflammation endothéliale responsable de la majoration du risque de
sténose,

- la reprise retardée de la fonction du greffon (12,22,23) : elle est le reflet
de lésions d'ischémie-reperfusion et est associée a des Ilésions
endothéliales, vasculaires et parenchymateuses dues a la production de
radicaux libres d’oxygene,

- l'infection a cytomégalovirus (CMV) apres la greffe (21-24) : elle pourrait
entrainer une infection locale de I'intima qui déclenche la prolifération et
I'accumulation de cellules musculaires lisses, conduisant a un
rétrécissement de la lumiére du vaisseau,

- l'apparition d’anticorps anti-HLA de classe II aprés la transplantation
(21,25), via une inflammation chronique avec un remodelage vasculaire

pathologique.

4.2. Diagnostic de SATR

L'évaluation initiale repose sur |utilisation de |’échodoppler, qui est la méthode
de choix en raison de son caractere non invasif. La SATR est définie par un
rétrécissement d’au moins 50% du diameétre de I'artere du greffon et par des
vitesses systoliques maximales (PSV) dépassant 200 cm/seconde (12,13).

Le diagnostic peut également étre posé grace a un scanner injecté, qui présente
I'avantage d’étre moins opérateur-dépendant que I|'échodoppler tout en
nécessitant une quantité réduite de produit de contraste iodé par rapport a
I'angiographie. Une sténose est suspectée lorsque le rétrécissement du diametre

de l'artére du greffon dépasse 50% (26,27).



Le diagnostic définitif nécessite souvent le recours a des techniques
angiographiques invasives permettant une visualisation précise de |'étendue et

de la localisation de la sténose (figure 3).

4.3. Traitement des sténoses de lI’'artere du greffon

Les stratégies de traitement varient en fonction de la gravité et des
caractéristiques spécifiques de chaque cas, allant de la simple surveillance a une

angioplastie par voie percutanée voire une réintervention chirurgicale.

SHERMINE]

Figure 3 — Artériographie montrant une SATR (image issue du CHU d’Angers).



Figure 4 - Artériographie apres la pose de stent endoluminal (image issue du CHU

d’Angers).
4.4. Impact sur la survie du greffon

A la maniére d’une sténose artérielle sur rein natif unique, une SATR peut avoir
des conséquences sur la survie du greffon (15,22). L'hypertension artérielle
induite est également un facteur de risque cardiovasculaire supplémentaire chez
des patients ayant déja un risque cardiovasculaire tres élevé. La réversibilité de
la SATR par angioplastie, chez certains patients éligibles, rend d’autant plus son

dépistage et son diagnostic primordiaux pour le clinicien.
5. Objectifs du travail

Dans ce contexte de nécessaire optimisation de la survie des transplants rénaux,
et puisque nous avons une stratégie de dépistage systématique des SATR la
premiere année post-transplantation, nous avons colligé les données de notre

cohorte de patients transplantés rénaux. Les objectifs de ce travail sont :

10



- une analyse descriptive de l'incidence, du mode de diagnostic et de la prise en

charge des SATR,

- d’identifier des facteurs associés a la survenue de ces SATR.
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METHODES

1. Design de I'étude et sélection des patients

Il s‘agit d’'une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique. Les
patients transplantés rénaux au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Angers
entre janvier 2018 et avril 2023 ont été inclus. Les données ont été récupérées
a partir des dossiers papier et informatisés des patients. Le recueil des données
a été effectué a partir d'une base de données anonymisée via un fichier Excel,

conservée sur un disque dur sécurisé du CHU d’Angers.

2. Données recueillies

Pour chaque patient, les données suivantes ont été recueillies :

- des caractéristiques du receveur: données morphométriques,
néphropathie initiale, facteurs de risque cardiovasculaires, statut CMV,
traitement d’induction,

- des caractéristiques du donneur : type de donneur (décédé, ECD, vivant),

- des caractéristiques du transplant : la latéralité et le nombre d’arteres,

- des données sur la chirurgie : le temps d’ischémie froide, le site et le type
d’anastomose artérielle, et sur les éventuelles reprises chirurgicales,

- des données post-transplantation : évolution de la fonction rénale,
apparition d’anticorps anti-HLA dirigés contre le donneur, rejet, retour en
dialyse.

Dans notre centre, les patients bénéficient de facon systématique d’un

échodoppler a 1 jour (J1), 10 +/- 3 jours (J10), 6 mois (M6) et 12 mois (M12)
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de la transplantation, effectué au lit du patient en réanimation pour |'examen de
J1, puis dans le service des explorations fonctionnelles vasculaires du CHU
d’Angers. Nous avons analysé les comptes-rendus des échodopplers a J10, M6
et M12. Une sténose a été considérée comme significative lorsque son degré
dépassait 50% (estimation faite par le médecin vasculaire réalisant I'examen,
colligée dans le compte-rendu). La prise en charge des sténoses a été notée si

celle-ci s’avérait nécessaire (reprise chirurgicale, angioplastie +/- stenting).
3. Objectif principal et objectifs secondaires

Il s’agit d'une analyse descriptive sur l'incidence, le mode de diagnostic et la
prise en charge des sténoses artérielles du greffon rénal.

Les objectifs secondaires sont d’identifier, au sein de cette cohorte, les facteurs
associés a la survenue d‘une sténose artérielle du greffon apres |la

transplantation.

4. Cadre reglementaire

Ce travail a fait I’'objet d’un examen auprés du Comité d’Ethique du CHU d’Angers
(numéro 2024-177). Une demande d’enregistrement a la Commission Nationale

Informatique et Libertés a été effectuée.

5. Analyses statistiques

Les variables continues sont décrites avec la médiane [1¢" quartile-3¢me quartile] ;
les variables qualitatives sont décrites avec les effectifs et pourcentages. Les

variables quantitatives sont comparées avec un T-test et les variables
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qualitatives avec un test du Khi2. Un modeéle de régression logistique uni- et
multivarié a été utilisé pour étudier les facteurs associés a la survenue d’une
SATR. Seuls les facteurs avec un p<0,2 en analyse univariée ont ensuite été pris
en compte dans |I’'analyse multivariée. Les résultats sont exprimés en odds ratio
(OR) avec intervalles de confiance a 95% (IC 95%). La différence est considérée
statistiquement significative pour des valeurs de p < 0,05.

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS.
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RESULTATS

1. Description de la population

1.1. Caractéristiques cliniques et démographiques des

patients

Entre janvier 2018 et mai 2023, 258 patients ont bénéficié d’une transplantation
rénale au CHU d’Angers. Les caractéristiques démographiques et cliniques sont
présentées dans le Tableau I.

Parmi ces patients, 85 (32,9%) étaient des femmes, I'age médian était de 54
ans (intervalle inter-quartile IQR [17,9-81,3]). Les néphropathies conduisant a
I'insuffisance rénale terminale étaient le plus souvent une polykystose rénale
autosomique dominante (n=61 ; 23,6%) et les glomérulonéphrites autres que
la néphropathie a dépots d'IgA (n=59 ; 22,9%). Un peu moins de la moitié des
patients (n=121 ; 46,9%) avaient une sérologie CMV positive au moment de la

transplantation.

1.2. Caractéristiques de la transplantation

Pour 46 patients (26,9%), la transplantation était une retransplantation. Les
interventions sont effectuées par une équipe de chirurgie vasculaire (n=131 ;
50,8%), d’'urologie (n=122 ; 47,3%) ou « mixtes » (h=5; 1,9%).

Les transplantations a partir de donneurs vivants représentaient une minorité
(n=14; 5,4%) des cas. 91 donneurs étaient des donneurs a criteres élargis
(36,1%). L'ischémie froide médiane était de 12,5 heures IQR [1,0-29,0]). Le rein

transplanté était un rein gauche dans 147 transplantations (57%), avec une
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artere unique dans la majorité des cas (n=198 ; 76,7%). Le site d'implantation
était majoritairement sur l'artére iliaque primitive (n=174 ; 77,3%), avec une
anastomose latéro-terminale dans 99,3% des chirurgies.

Concernant les caractéristiques immunologiques, 19 patients (7,4%) avaient un
anticorps dirigé contre le greffon (DSA) au moment de la transplantation. Le

traitement d’induction comportait en majorité du Basiliximab (n=178, 69%).
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Tableau I. Caractéristiques des patients a la transplantation rénale.

N=258

Caractéristiques
Sexe (F/H)
Age (années)
IMC (kg/m?)
Antécédents

85 (32,9) / 173 (67,1)
54,0 + 17,9 (17,9-81,3)
25,9 + 4,7 (16,0-45,4)

Hypertension artérielle, n (%) 183 (70,9)
Diabéte, n (%) 34 (13,2)
Type de néphropathie, n (%)

Polykystose autosomique dominante 61 (23,6)

Néphropathie a IgA 48 (18,6)

Autre néphropathie glomérulaire 59 (22,9)

Uropathie 10 (3,9)

Autres 80 (31,0)
Transplantation antérieure, n (%) 46 (26,9)
Sérologie CMV positive avant greffe, n (%) 121 (46,9)

Transplantation

Type de donneur, n (%)

SME 184 (71,3)

Arrét cardiaque (M3) 60 (23,3)

Donneur vivant 14 (5,4)
Donneur a critéres élargis, n (%) 91 (36,1)
Ischémie froide (heures) 12,5 (1,0-29,0)
Présence d’'un DSA a la greffe, n (%) 19 (7,4)
Latéralité gauche du rein prélevé, n (%) 147 (57,0)
Nombre d’artéres, n (%)

Une artere 198 (76,7)

Deux arteres 55 (21,3)

> 2 arteres 3(1,2)
Type d’anastomose, n (%)

Termino-terminale 1(0,7)

Latero-terminale 142 (99,3)
Site de I'anastomose, n (%)

Artere iliaque primitive 174 (77,3)

Artere iliaque externe 51 (22,7)
Traitement d’induction

Basiliximab 178 (69,0)

ATG 80 (31,0)
Equipe chirurgicale, n (%)

Chirurgie vasculaire 131 (50,8)

Urologie 122 (47,3)

Chirurgie vasculaire et urologie 5(1,9)

CMV : cytomegalovirus ; SME : sujet en mort encéphalique ; DSA :

specific antibody ; ATG : anti-thymocyte globulin

donor
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2. Diagnostic, incidence et prise en charge

En post-opératoire de la transplantation, pour 250 patients avec un examen
disponible, une SATR était retrouvée chez 27 patients (10,1%), dont 6 avec un
degré estimé supérieur & 70%. A 6 mois de la transplantation, 39 patients
(15,1%) avaient une SATR a |’écho-doppler de surveillance dédié, dont 7 (2,7%)
avec un degré estimé supérieur a 70%. A 1 an de la transplantation, 38 patients
(14,7%) avaient une SATR a |’écho-doppler de surveillance, dont 5 (1,9%) avec
un degré estimé supérieur a 70%.

A 1 an de la transplantation, une SATR a été diagnostiquée chez 66 patients,
soit 25,6% de la cohorte, parmi lesquels 13 (5%) avaient une SATR serrée.
Une angioplastie a été effectuée chez 12 patients (4,7% de la cohorte) et une
reprise chirurgicale chez 4 patients (1,6%).

Ces données sont récapitulées dans le tableau II.
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Tableau II. Incidence des SATR sur les examens de surveillance et prise en

charge.
N=258
Exploration doppler
Doppler post-opératoire, n (%) 250 (96,9)
Sténose, n (%) 27 (10,1)
Sténose 50-70%, n (%) 21 (8,1)
Sténose > 70%, n (%) 6 (2,3)
Doppler a 6 mois, n (%) 236 (91,5)
Sténose, n (%) 39 (15,1)
Sténose 50-70%, n (%) 31 (12,0)
Sténose > 70%, n (%) 7 (2,7)
Doppler a 1 an, n (%) 233 (90,3)
Sténose, n (%) 38 (14,7)
Sténose 50-70%, n (%) 33 (12,8)
Sténose > 70%, n (%) 5(1,9)
Sténose de l'artére du greffon a 1 an, n (%)
Sténose (toutes) 66 (25,6)
Sténose > 70% 13 (5,0)
Prise en charge thérapeutique, n (%)
Reprise chirurgicale 4 (1,6)
Angioplastie 12 (4,7)
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3. Evolution aprés transplantation

Les parameétres de suivi biologique et les différentes complications aprés
transplantation sont présentés en Annexe 1.

On notait une reprise retardée de la fonction du greffon chez 45 patients
(18,2%). Cinquante-cinq patients (21,3%) ont nécessité une reprise
chirurgicale, dont 5 (1,9%) pour une sténose de |'artére de greffon. Les autres
indications de reprise chirurgicale étaient en majorité un hématome ou une
lymphocéle.

Le délai moyen de suivi était de 36.5 + 20.0 mois. La fonction rénale moyenne
a 1 an était définie par une créatinine a 125,5 + 43 umol/L. La prévalence du
diabéte a 1 an post-transplantation était de 36,4% (n=97). Quarante patients

(15,5%) ont présenté un épisode de rejet durant la premiere année de suivi.

4. Facteurs associés avec la survenue d’'une SATR

4.1. Analyse univariée

L’analyse univariée des facteurs associés a la survenue d’'une SATR, quel que
soit le degré de sténose considéré, est détaillée dans le Tableau III. Le sexe
masculin (odds ratio OR = 1,95 ; IC95% [1,02-3,72]; p = 0,043), le diabéete
(OR = 2,31 ; IC95% [1,09-4,90]; p = 0,028), un rein issu de donneur vivant
(OR = 3,14 ; IC95% [1,06-9,31] ; p = 0,039) et un transplant droit (OR = 1,90 ;
IC95% [1,08-3,24] ; p = 0,026) étaient associés de fagon significative avec la

survenue d’une SATR.
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En considérant les SATR serrées (degré estimé supérieur a 70%), le site
d’anastomose artérielle en iliaque externe (OR = 10,6 ; IC95% [2,70-41,7]; p
< 0,001) et une reprise chirurgicale précoce (OR = 3,43 ; IC95% [1,10-10,7] ;
p = 0,033) étaient associés a la survenue d’une sténose. La réalisation de
I'intervention par une équipe de chirurgie vasculaire était un facteur protecteur
(OR = 0,16 ; IC95% [0,03-0,75]; p = 0,020). Ces données sont présentées
dans le Tableau IV. Les caractéristiques démographiques (age, sexe, IMC), les
antécédents médicaux (hypertension, diabéte, transplantation antérieure) et les
parametres liés au donneur (donneur vivant, donneur a critéres élargis) n’étaient
pas associés de facon statistiquement significative avec la survenue d'une SATR

supérieure a 70%.

21



Tableau III. Analyse univariée des facteurs associés a la survenue d'une SATR

(tout degré de sténose).

OR IC 95% p
Caractéristiques
Homme 1,95 1,02-3,72 0,043
Age (années) 1,01 0,99-1,03 0,302
IMC (kg/m?) 0,96 0,90-1,03 0,263
Antécédents
Hypertension artérielle 1,12 0,60-2,10 0,709
Diabete 2,31 1,09-4,90 0,028
Transplantation antérieure 1,13 0,61-2,13 0,690
Sérologie CMV positive 1,00 0,57-1,76 0,989
Transplantation
Donneur Maastricht 2 ou 3 1,34 0,71-2,54 0,372
Donneur vivant 3,14 1,06-9,31 0,039
Donneur a critéres élargis 0,93 0,52-1,67 0,804
Ischémie froide 0,95 0,90-1,00 0,070
Présence de DSA a la greffe 0,51 0,14-1,80 0,295
Latéralité du rein prélevé (rein droit) 1,90 1,08-3,24 0,026
Nombre d’artéres, > 1 artére 0,71 0,35-1,45 0,351
Site d’anastomose, artére iliaque externe 1,77 0,90-3,46 0,096
Traitement d’induction, Basiliximab 1,05 0,57-1,92 0,886
Equipe chirurgicale, chirurgie vasculaire 0,64 0,36-1,12 0,117
Evolution précoce
Retard de reprise de fonction 1,00 0,48-2,07 0,993
Reprise chirurgicale précoce 1,12 0,57-2,19 0,746
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Tableau IV. Analyse univariée des facteurs associés a la survenue d’une SATR

serrée (degré supérieur a 70%).

OR CI 95% P
Caractéristiques
Homme 1,67 0,45-6,26 0,442
Age (années) 1,02 0,98-1,06 0,403
IMC (kg/m?) 0,89 0,77-1,02 0,103
Antécédents
Hypertension artérielle 0,64 0,20-2,02 0,447
Diabete 1,21 0,26-5,71 0,810
Transplantation antérieure 2,21 0,82-5,90 0,115
Sérologie CMV positive 1,34 0,44-4,10 0,608
Transplantation
Donneur Maastricht 2 ou 3 0,99 0,26-3,72 0,987
Donneur vivant 1,49 0,18-12,3 0,713
Donneur a critéres élargis 1,11 0,35-3,51 0,856
Ischémie Froide 0,98 0,89-1,08 0,689
Présence de DSA a la greffe / / /
Latéralité du rein prélevé (rein droit) 1,60 0,52-4,89 0,412
Nombre d’artéres, > 1 artére 0,30 0,04-2,36 0,252
Site d’anastomose, artére iliaque externe 10,6 2,70-41,7 <0,001
Traitement d’induction, basiliximab 0,51 0,16-1,55 0,233
Equipe chirurgicale, chirurgie vasculaire 0,16 0,03-0,75 0,020
Evolution précoce
Retard de reprise de fonction 1,37 0,36-5,20 0,642
Reprise chirurgicale précoce 3,43 1,10-10,7 0,033
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4.2. Analyse multivariée

Les variables associées de facon significative avec la survenue d’une SATR en
analyse univariée et d’autres variables pertinentes cliniguement ont été inclues

dans lI'analyse multivariée, dont les résultats sont présentés dans le Tableau V.

Pour les sténoses de toute sévérité (66 patients), le sexe masculin (OR = 2,15 ;
IC95% [1,02-4,57] ; p = 0,045) et un transplant droit (OR 2,79 ; IC 95% [1,44-
2,521 ; p = 0,002) restaient associés a la survenue d’une SATR, et une
anastomose iliaque externe était également associée avec une SATR (OR 2,12 ;

OR [1,02-4,41] ; p = 0,003).

Pour les sténoses serrées (13 patients), seul le site d’anastomose iliaque externe
restait significativement associé avec la survenue d’une SATR (OR 7,05 ; IC 95%

[1,41-35,4], p = 0,018).

Tableau V. Analyse multivariée des facteurs associés avec une SATR.

Sténose, toute sévérité Sténose > 70%
(n=66) (n=13)

OR IC 95% P OR 1IC95% P
Variables
Sexe masculin 2,15 1,02-4,57 0,045 / / /
Diabete avant greffe 2,05 0,88-4,76 0,095 / / /
Greffe donneur vivant 2,38 0,58-9,74 0,227 / / /
Ischémie froide 0,94 0,88-1,01 0,073 / / /
Latéralité du rein (rein droit) 2,79 1,44-5,42 0,002 / / /

Site d’anastomose, artére iliaque 2,12 1,02-4,41 0,003 7,05 1,41-35,4 0,018
externe

Equipe de chirurgie vasculaire / / / 0,57 0,09-3,50 0,550
Reprise chirurgicale précoce / / / 1,77 0,47-6,71 0,401
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DISCUSSION

Dans cette cohorte monocentrique de 258 patients transplantés entre janvier
2018 et mai 2023, nous avons mis en évidence une incidence de 25,6% de
sténose lors de la premiere année post-transplantation. Ces sténoses étaient
majoritairement prises en charge par angioplastie et étaient associées, en
analyse multivariée, au sexe masculin, a la latéralité du transplant (rein droit
associé a la survenue d’une sténose) et au site iliaque externe d’anastomose

artérielle.

L'incidence des SATR dans notre cohorte est de 25,6% au cours de la premiére
année post-transplantation (dont 20,6% sont modérées et 5% sévéres), ce qui
correspond a un taux élevé par rapport aux autres séries de la littérature, ou

I'incidence est tres variable, de 1% a 25% (8,11-15).

Le taux élevé observé dans notre centre peut s’expliquer par le dépistage
systématique par échodoppler, réalisé a J10, 6 mois et 1 an, contrairement a
d’autres centres qui ne lI'effectuent qu’en cas de suspicion clinique ou biologique.
Il faut aussi noter que le diagnostic n‘est pas toujours uniformisé dans les
différentes séries : la définition retenue ici dans notre travail repose sur une
sténose > 50% a [|'échodoppler, alors que d‘autres études exigent une
confirmation par angiographie (14,24,28).

Une étude francaise réalisée en 2006 retrouvait une prévalence de SATR de 1,2%
(29/2386 patients), donc beaucoup plus faible que la nétre. Néanmoins, seules

les SATR survenant plus de 3 mois apres la chirurgie ont été prises en compte,
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afin d’exclure les complications chirurgicales précoces. De plus, seuls les patients
ayant eu un traitement par angioplastie étaient considérés comme porteurs de
sténose. Enfin, en raison de la période d’inclusion des patients, le nombre de
transplants issus de donneurs ECD était probablement moins important, et ce
facteur est largement associé dans les études a une plus grande incidence de
sténoses (15,20).

Notre travail ne s’est intéressé qu’aux échodopplers réalisés durant la premiére
année post-transplantation, ce qui exclut les SATR diagnostiquées au-dela de
cette période, méme si le diagnostic est fréguemment fait au cours de cette

premiére année (15).

Les caractéristiques de notre cohorte sont comparables aux données nationales,
avec un age moyen des patients de 54,4 ans, 67% d’hommes, 13,2% de patients
transplantés pour une néphropathie diabétique (1,3).

Concernant les facteurs chirurgicaux, le site d’anastomose artérielle sur I'artére
iliaque externe est identifié comme un facteur associé a la survenue de sténoses
vasculaires, en analyses uni et multivariées, a la fois en considérant une sténose
quel que soit le degré et une sténose serrée. Nos équipes chirurgicales font en
majorité le choix d’'une anastomose artérielle iliaque primitive, ce qui n‘est pas
le cas de la plupart des autres centres francgais (6). Ce choix peut parfois étre
fait pour des raisons de veine courte, de souhait de réalisation d’'une anastomose
urinaire de type pyélo-urétérale ou de préservation de I'axe iliaque externe pour
une future transplantation (29). A ce jour, aucune étude n'a comparé

directement les différences de survenue de sténose artérielle entre ces 2 sites
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d'implantation. Nous n’avons pas d‘explication sur les phénomeénes qui
pourraient induire ce résultat.

En analyse univariée, la réalisation de la transplantation par une équipe de
chirurgie vasculaire était un facteur protecteur pour la survenue d’une sténose
> 70%, mais ce résultat n’était pas confirmé en analyse multivariée.

Dans notre étude, la transplantation d’un rein droit est également associée a
une augmentation du taux de sténoses vasculaires. Il existe en effet des
particularités anatomiques : en prélevant un rein droit, la veine rénale est plus
courte que l'artére, ce qui peut entrainer une plicature au niveau de |'artére et
favoriser la survenue de sténoses. Dans la littérature, les données sont
contradictoires. Une grande étude de cohorte américaine a mis en évidence
davantage de reprise retardée de la fonction du greffon et de perte du greffon,
mais uniquement en se placant a 6 mois post-transplantation, I'effet s‘'estompant
apres le 68™e mois post-transplantation (30). D’autres études n’ont pas retrouvé

de différence de devenir du transplant selon sa latéralité (31).

Comme attendu sur le plan physiopathologique et conformément aux données
de la littérature (12), le diabete pré-transplantation est également retrouvé
comme facteur associé aux sténoses tout degré confondu. Toutefois, cette

association n’est pas retrouvée en analyse multivariée.

Concernant le type de donneur, un transplant issu de donneur ECD a bien été
identifié dans la littérature comme étant un facteur de risque de survenue de
SATR (15,20). Nous n‘avons pas pu mettre en évidence ce lien dans notre

analyse, possiblement par manque de puissance, alors que la période d’étude
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correspond a une période ou ce type de donneur est déja fréquent (36% de
donneurs ECD dans notre cohorte).

Les transplants issus de donneurs vivants, compte-tenu de |'absence de patch
aortique, sont plus a risque de complication au niveau de I’anastomose
vasculaire (thrombose, sténose) (32). Ce lien n’est pas retrouvé dans notre
étude, possiblement par manque de puissance statistique en raison du faible

nombre de transplantation a partir de donneurs vivants sur la période étudiée.

La prise en charge des SATR est principalement réalisée en radiologie
interventionnelle par une angioplastie, plutét que par une réintervention
chirurgicale (4 reprises chirurgicales, toutes précoces, et 12 angioplasties). La
majeure partie des SATR reste toutefois asymptomatique, avec le choix d'une
simple surveillance.

L'angioplastie par voie transcutanée est le traitement de choix des SATR en
raison de son caractere peu invasif (33-35) et son taux de réussite. Toutefois,
aucune étude de grande envergure n’a apporté la preuve d'une supériorité de ce
traitement par rapport a une surveillance seule. Pour des sténoses peu serrées,
la survie rénale est d‘ailleurs comparable entre les transplants avec ou sans

sténose artérielle (36).

Plusieurs limites de ce travail doivent étre soulignées. Tout d’abord, il s'agit d’'une
étude rétrospective et monocentrique, avec les biais inhérents a ce type d’étude.
Nous avons fait le choix de définir la SATR par un rétrécissement = 50% a
I’échodoppler, un examen dont l'interprétation dépend de |'opérateur. La plupart

des études définissent la SATR sur l'angiographie diagnostique et il faut donc
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rester prudent dans les comparaisons des cohortes. Nous n’avons pas pu
déterminer dans notre analyse le pronostic de ces transplants avec sténose, la
durée de suivi étant relativement courte.

Il s’agit toutefois d’'une étude originale puisque peu de travaux se sont intéressés
a cette complication vasculaire, soulevant des questions intéressantes
notamment sur le site d'implantation artériel du greffon. Notre cohorte est bien
phénotypée et les comptes-rendus d’examen relativement standardisés malgré
les différents opérateurs, puisqu'il s’agit d'un examen fréquemment réalisé par

les médecins vasculaires.
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CONCLUSION

Les SATR sont les complications vasculaires les plus fréquentes aprés une
transplantation rénale.

Notre étude retrouve une incidence de 25,6% de cette complication lors de la
premiére année de transplantation, soit une incidence dans la fourchette
supérieure par rapport a celles retrouvées dans la littérature. La plupart de ces
SATR restent toutefois modérées et font I'objet d’une simple surveillance.
Environ 20% de ces sténoses ont été considérées comme séveres, définies dans
notre étude comme un rétrécissement de plus de 70%. Nous avons pu confirmer
certains facteurs déja bien décrits comme associés a la survenue d’une SATR, et
retrouvons étonnamment une association entre le site d’anastomose artérielle
iliague externe et la survenue d’'une SATR. La prise en charge des patients
présentant une sténose considérée comme cliniquement, biologiquement et
radiologiquement significative était essentiellement réalisée en radiologie
interventionnelle.

Compte tenu de l'incidence élevée des SATR et de |'existence d’un traitement
efficace, il parait judicieux d’identifier les patients les plus a risque et de leur
proposer une stratégie de dépistage. L'augmentation des facteurs de risque
cardio-vasculaires chez nos patients et I'augmentation des transplants rénaux
issus de donneurs ECD confortent notre dépistage systématique, en
collaboration avec les médecins vasculaires.

Un suivi a plus long terme et I'inclusion de davantage de patients dans la cohorte
pourraient permettre d’identifier les patients les plus a risque et de mieux

préciser |’évolution rénale et globale de nos patients.
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ANNEXE
Tableau supplémentaire I. Suites de la transplantation rénale durant la

premiére année.

N=258
Fonction rénale
Créatininémie au 10°™¢ jour (umol/L) 180,7 + 125 (48-723)
Créatininémie a 6 mois (umol/L) 132,4 + 59 (53-603)
Créatininémie a 1 an (umol/L) 125,5 + 43 (46-310)
Retard de reprise du fonction, n (%) 45 (18,2)
Complications
Reprise chirurgicale précoce, n (%) 55 (21,3)
Type de reprise, n (%)
Hématome 19 (7,4)
Lymphocele 8 (3,1)
Thrombose artére greffon 4 (1,6)
Thrombose veine greffon 4 (1,6)
Sténose artere rénale 5(1,9)
Autre 6 (5,8)
Diabete post-greffe a 1 an, n (%) 94 (36,4)
Maladie a CMV, n (%) 35 (13,6)
Délai maladie a CMV 6,1+ 6,6 (0,4-39,4)
DSAa 1 an, n (%) 10 (3,9)
Rejet aigu de greffe a 1 an, n (%) 40 (15,5)
Retour en dialyse, n (%) 21 (8,1)
Délai de retour en dialyse (mois) 11,0+ 13,5 (0,03-49,7)
Déces, n (%) 13 (5,0)
Délai de déces (mois) 16,7 + 21,2 (1,2-64,3)

Délais de suivi (mois) 36,5 + 20,0 (0,03-73,6)







Madeleine MARROT

Sténoses de I'artére du transplant rénal : analyse descriptive et facteurs associés a leur survenue
dans une cohorte monocentrique

Introduction : les sténoses de I'artére du transplant rénal (SATR) sont la complication vasculaire la plus fréquente aprées
transplantation rénale. Cette étude a pour objectif d’évaluer I'incidence des SATR et d’identifier les facteurs associés a
leur survenue dans une cohorte monocentrique de patients transplantés au CHU d’Angers entre janvier 2018 et mai 2023.

Méthodes : il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective. Le diagnostic des SATR reposait sur les examens
échodopplers réalisés systématiquement a J10, M6 et M12 apres transplantation. Une sténose était considérée comme
significative si elle entrainait une réduction 250% du diametre artériel. Des analyses uni et multivariées ont été effectuées
pour déterminer les facteurs associés a la survenue d’une sténose.

Résultats : 258 patients ont été inclus. Une SATR a été diagnostiquée chez 66 patients (25,6%) dans I’année suivant la
transplantation, dont 13 (5,0%) présentaient une sténose sévere (>70%). Une prise en charge interventionnelle a été
nécessaire dans 6,3% des cas (angioplastie ou reprise chirurgicale). En analyse multivariée, le sexe masculin (OR = 2,15 ;
p = 0,045), I'utilisation d’un transplant droit (OR = 2,79 ; p = 0,002) et I'anastomose sur I'artére iliaque externe (OR = 2,12
; p = 0,003) étaient significativement associés a la survenue d’une SATR.

Conclusion : ces résultats confirment I'intérét d’un dépistage échographique régulier et systématique lors de la premiére
année de transplantation. Ils montrent également I'influence de certains facteurs sur le risque de sténose. Une meilleure
compréhension de ces facteurs pourrait contribuer a optimiser la prise en charge et améliorer la survie a long terme du
greffon.

Mots-clés : transplantation rénale, complications vasculaires, sténose artérielle

Incidence and factors associated with transplant renal artery stenosis in a retrospective
monocentric cohort

Introduction: Transplant renal artery stenosis (TRAS) is the most common vascular complication after kidney
transplantation. The aim of this study is to assess the incidence of TRAS and to identify factors associated with their
occurrence in a single-centre cohort of patients transplanted at Angers University Hospital between January 2018 and
May 2023.

Methods and subjects: this is an observational, retrospective study. Diagnosis was based on echodoppler examinations
performed systematically at D10, M6 and M12 after the transplantation. A stenosis was considered significant if it resulted
in a 250% reduction in arterial diameter.

Results: 258 patients were included. 66 patients (25.6%) were diagnosed with TRAS within one year of transplantation, of
whom 13 (5.0%) had severe stenosis (>70%). Interventional management was required in 6.3% of cases (angioplasty or
revision surgery). In multivariate analysis, male gender (OR = 2.15; p = 0.045), use of a right kidney (OR = 2.79; p = 0.002)
and anastomosis to the external iliac artery (OR = 2.12; p = 0.003) were significantly associated with the occurrence of
TRAS.

Conclusion: these results confirm the value of regular and systematic ultrasound screening during the first year of
transplantation. They also show the influence of certain factors on the risk of stenosis. A better understanding of these
factors could help optimize management and improve long-term graft survival.

Keywords : kidney transplantation, vascular complications, artery stenosis
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