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TRANSPLANTATION RENALE SUR PROTHESE VASCULAIRE

RENAL TRANSPLANTATION ON VASCULAR PROSTHESIS

Introduction

La transplantation rénale (TR) offre au patient une qualité de vie et une espérance de vie
supérieure aux autres traitements de suppléance (1). Dans certaines situations spécifiques,
I’implantation de I’arteére du transplant peut étre réalisée sur un pontage prothétique vasculaire
réalisé avant ou pendant la TR (synchrone). La premiere TR synchrone a un pontage artériel a
été rapportée en 1977 chez un patient de 49 ans qui présentait un anévrisme aorto-iliaque (2).
Cette technique peut présenter des difficultés techniques majeures. Aux complications de la

TR, s’ajoutent celles du pontage prothétique vasculaire : thrombose, sepsis, faux anévrysme,

-----

_____

inscrits sur liste de transplantation rénale sont de plus en plus a4gés et athéromateux (4). Aux
facteurs de risques cardiovasculaires classiques, s’ajoutent les facteurs propres de
I’insuffisance rénale : hyperparathyroidie secondaire, hyper uricémie, anémie,
hyperhomocystéinémie, surcharge hydro sodée, dysfonction endothéliale (5), et traitements
immunosuppresseurs. Les durées d’attente sur liste avant TR s’allongent (6). La dialyse
potentialise les facteurs de risques cardiovasculaires et accélere 1’évolution de la pathologie

athéromateuse (7,8).

Un intérét particulier doit étre porté au bilan pré transplantation. Deux situations distinctes
amenent a la réalisation d’une transplantation sur protheése. Soit le patient a eu un pontage
prothétique pour 1ésion occlusive ou anévrysmale et il est en attente de transplantation. Soit le
patient présente une artériopathie sévere (occlusive ou médiacalcose) pour lequel la question
du pontage se pose en anticipation a la transplantation. Les techniques de remplacement
vasculaire, par des protheses de PTFEe (polytétrafluoroéthylene expansé) ou de Dacron
(polyéthylene téréphtalate), sont utilisées avec succes depuis de nombreuses années. Ces
remplacements sont d’autant plus efficaces s’ils sont « endothélialisés ». La porosité de ces
matériaux les rend « hémocompatibles », limitant ainsi le risque d’occlusion et
d’inflammation. Si, malgré un bilan exhaustif, il est découvert des vaisseaux impossibles a
clamper en per opératoire, la stratégie d’anastomose doit étre modifiée : choisir une zone
d’implantation a distance, réaliser une endartériectomie ou un remplacement prothétique.

L’objectif principal a été d’évaluer la survie globale et spécifique du transplant rénal



présentant une anastomose artérielle sur protheése vasculaire. Les objectifs secondaires ont été
d’évaluer : la survie spécifique du transplant, la morbi-mortalité de cette chirurgie sur

prothese et I’évolution de la fonction rénale.

Matériels et méthodes
Design de I’étude

Cette étude rétrospective multicentrique a inclus des patients transplantés rénaux sur prothese

artérielle dans 10 centres francgais entre le 1 janvier 1995 et le 30 avril 2016.

La majeure partie des données a été issue de la base DIVAT (Données Informatisées et
Validées en Transplantation), recueil de données informatisées de patients transplantés
rénaux. Depuis 1990, cette cohorte avec recueil prospectif de données regroupe 11 000
patients, avec une inclusion de 800 patients par an. Cela représente environ 30% des
transplantés rénaux en France. Six centres participaient a I’étude DIVAT permettant ainsi de

recueillir des données exhaustives de survie et d’analyse a long terme.

Une autorisation d’extraction des données nationales aupres de la DRCI (Département de la
Recherche Clinique et de I’Innovation) et de la CNIL (Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés) a été obtenue. (Référence RC 15_0409)

L’ensemble des patients transplantés rénaux avec anastomose artérielle sur prothese
vasculaire ont été inclus quelle que soit la séquence de mise en place de la prothese par
rapport a la transplantation rénale (i.e. préopératoire, peropératoire ou post-opératoire). La
transplantation rénale était réalisée selon la technique habituelle d’anastomose artérielle
latéro-terminale sur la prothese et termino-latérale sur la veine. Le site d’implantation était
iliaque commun ou primitif. Un traitement péri-opératoire par héparine ou acide
acétylsalicilytique était administré en fonction des pratiques de chaque centre, antécédents et

des traitements préalables du receveur.

Les complications vasculaires ont été notées pour ’ensemble de la cohorte : anévrismes,
sténoses et thromboses artério-veineuses. Les complications urinaires ont regroupé : les
infections urinaires fébriles uniquement, les fistules et les sténoses de I’anastomose urinaire.

L’évaluation de la fonction rénale (clairance MDRD) a été réalisée a court terme (3 mois),
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La survie globale correspondait au délai entre la transplantation rénale et deux états : le retour
en dialyse ou le déces du patient. La survie spécifique du transplant correspondait au retour en

dialyse d’un patient vivant.

Pour les analyses de survie globale et spécifiques, un receveur ayant été transplanté deux fois

avant 40 ans a été considéré comme non représentatif et a été exclu
Statistiques
Dans cette étude 1’unité de travail, le transplant rénal, équivaut a I’unité « patient ».

Pour I’analyse statistique descriptive du groupe d’étude, la distribution des variables

quantitatives a été présentée par les valeurs extrémes, les quartiles ( 157 et 35™M€ et médiane)
ainsi que la moyenne et son écart-type. Les variables qualitatives ont été décrites par les

effectifs et les pourcentages de chaque classe.

Les patients non-DIVAT ont été exclus par manque de données. Lorsque ces données
DIVAT représentaient moins de 20% des valeurs d’une variable, elles ont été imputées par la
méthode d’imputation multiple FCS (Fully Conditional Specification) pour cinq imputations
(9,10). Lorsqu’elles représentaient plus de 20%, aucune imputation n’a été réalisée, ces

variables ont été exclues de I’analyse des criteres de jugement.

La survie globale, jusqu’au premier événement (retour en dialyse ou déces toutes
causes) a été étudiée par un modele de Cox a risques proportionnels. Ainsi les variables
retenues dans le modele de Cox ont été celles associées avec une p value inférieure ou égale a

0,20. Ceci a permis d’inclure dans le modele des facteurs de confusion potentiels.

Pour valider les résultats une analyse de sensibilité a été effectuée pour le critere de
jugement principal par régression logistique. Dans cette régression le délai a été fixé a 12
mois post-transplantation rénale et le critere estimé est le retour en dialyse ou déces « toutes

causes».

Les données recueillies ont été traitées a 1’aide du logiciel SAS®.

Résultats



Nous avons inclus 33 patients €ligibles pour 34 transplantations, I’un des patients ayant recu
une bi-transplantation rénale. L’analyse descriptive a porté sur I’ensemble des 33 patients de
cette cohorte. Nous avons retenu 24 patients pour 1’analyse de survie globale et de survie
spécifique. Les autres patients, n’appartenant pas a la base DIVAT, ont été exclus du fait de
données manquantes. L’analyse s’est donc faite sur 24 patients et 23 transplantations (1 bi-

transplantation).

Les caractéristiques des patients sont résumées dans les tableaux 1 et 2. Les patients ont été
classés ASA 2 dans 6 % des cas, ASA 3 dans 72% des cas, ASA 4 dans 22 % des cas. 50 %
des patients présentaient un antécédent cardiovasculaire personnel. Le délai d’attente
correspondait au délai entre I’inscription sur liste et la date de transplantation rénale. La
médiane d’attente a été de 1096 jours. Dans 11 cas, la prothese artérielle a ét€ mise en place
pour le traitement d’une pathologie vasculaire : athérosclérose ou anévrisme. Dans 13 cas, la
protheése était indiquée, en concertation avec I’équipe de chirurgie vasculaire, uniquement
dans I’objectif de préparer une transplantation car les patients étaient asymptomatiques de leur
artériopathie. Dans certains cas, les patients présentaient une double indication de pontage
vasculaire : c’est-a-dire 1’association d’une indication vasculaire et la nécessité de mise en
place d’une prothese artérielle avant la transplantation rénale. 9 des 33 patients transplantés
ont été transfusés en peropératoire. La transfusion a été inférieure a deux culots globulaires
(CG) dans 85,7% des cas. L’unique complication peropératoire a ét€ un choc hémorragique
ayant nécessité la transfusion de 3 CG. 20 des 33 patients ont été transférés en service de
néphrologie en post-opératoire immédiat. 30% des patients ont passé au moins 24 h
d’hospitalisation dans le service de réanimation dont un y a séjourné 30 jours. La durée
médiane d’hospitalisation conventionnelle a été de 16 jours. Elle a varié de 7 a 86 jours.

28 des 33 patients ont été transplantés avec mise en place d’une endoprothese urétérale. La
médiane de maintien a été de 6 jours pour la sonde vésicale et les drains de Redon. Elle a été
de 1 mois pour la sonde double J. Les complications post-opératoires a moins de 30 jours ont
été classées selon la classification de Clavien-Dindo (Fig 1). Le grade IVa (23/32) est définit
par une complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs par
défaillance d’un organe. Ce taux est majoré par la réalisation d’hémodialyses post-
opératoires, le temps d’une reprise de fonction du transplant rénal. Parmi les 33 patients
inclus, 6 complications tardives ont été rapportées. Une seule complication vasculaire a type
de sténose de I’artere du transplant a été notée. Aucun anévrisme, aucune thrombose de

I’artere ou de la veine n’ont été répertoriés. Cinq patients ont présenté une complication



urinaire (1 fistule / 4 sténoses de I’anastomose urinaire). Il n’y a pas eu de complication
pariétale. Le transplant a cessé de fonctionner chez 15 des 33 patients inclus. Cela pouvait
résulter d’un retour en dialyse ou d’un déces du receveur. 9 patients étaient décédés durant le
suivi a long terme. Apres leur transplantation sur prothese artérielle, la médiane de retour en
dialyse était de 212 jours. Un patient transplanté sur prothese artérielle a été de nouveau
dialysé pour cause vasculaire. 5 patients ont été transplantectomisé€s pour infections ou rejet
immunologique.

72,7% des patients inclus a I’initiation de 1’étude, soit 24 patients parmi les 33 patients de ce
travail, étaient vivants a la cloture du recueil ou lors du dernier recueil de données
disponibles. Le déces survenait avec une médiane de 391,5 jours. La survie globale du
transplant a été définie par le retour en dialyse ou déces « toutes causes » du patient. La survie
spécifique du transplant était de 46,9% a la fin de I’étude. Ainsi, 15 patients sur 33 étaient
vivants, avec un transplant fonctionnel lors du dernier recueil de données.

La survie globale (retour en dialyse ou déces du patient qu’elle qu’en soit la cause) a été
principalement grevée par I’arrét de fonction du transplant et le retour en dialyse du patient

(survie spécifique) plus que par le déces du patient lui-méme (Fig 2).

Discussion

La transplantation rénale sur prothése artérielle reste une intervention rare et potentiellement
difficile. Le taux d’incidence des transplantations rénales sur protheése vasculaire était de 0,2 a
1,7 % selon les données de la littérature (11). Cette étude rétrospective réalisée sur 33 patients
rapportait I’'un des plus importants effectifs de patients transplantés sur prothese vasculaire
disponible actuellement dans la littérature.

La durée de survie globale du transplant était de 3 ans et 10 mois. Chez des patients
sélectionnés, la transplantation rénale avec anastomose artérielle sur prothése vasculaire était
une alternative a considérer selon le taux d’acces a la transplantation, la symptomatologie
artéritique et les comorbidités.

Coleman and al (2014) ont rapporté dix cas de transplantation rénale sur prothese artérielle et
100% de survie du transplant a 2 ans et 2 mois (12). De méme, Sagban and al, (2016) ont
rapporté 4 patients avec des résultats non inférieurs a une transplantation sur artere native
(13).

Les caractéristiques des patients étudiés présentaient un profil vasculaire marqué avec une

forte prévalence masculine (29/33), de lourds antécédents vasculaires, un tabagisme actif ou



sevré (21/33), un délai d’attente avant transplantation de 3 ans. Les caractéristiques de la
population de cette étude étaient superposables a celles de la littérature, avec un dge médian
de 40 ans (+/-13,5) et une forte prévalence d’hommes. Sambuis and al (2010)(14) ont rapporté
un taux de complications vasculaires chez les receveurs superposables a celles des patients
étudiés, avec un age néanmoins plus faible (46 ans). Concernant les facteurs de risques
cardiovasculaires, les données de ce travail étaient comparables a la littérature pour ’HTA et
le diabete. I1 a été retrouvé plus d’antécédents cardiaques, de tabagisme et de proportion
d’hémodialyse (15,16). Coosemans and al (1999)(11) confirmaient la faisabilité¢ du
remplacement prothétique artériel et de la transplantation rénale sans compromettre les
résultats de chaque procédure. La perte des transplants rénaux €tait uniquement due au déces
du patient receveur dans cette étude.

La durée d’ischémie froide, a ét€ comparable aux données de la littérature (14), avec une
médiane a 21,7h. Ces 34 transplants étaient issus de donneurs a mort encéphaliques dont 12
donneurs a criteres élargis (12 donneurs a criteres élargis, 14 donneurs a criteres standards et
8 données manquantes). Dans 80% des cas, les patients transplantés sur protheése vasculaire
ont présenté un arrét de fonction et un retour en dialyse au long cours. La premiere cause de
déces rapportée dans cette étude était infectieuse. Les pathologies cardiovasculaires
apparaissaient en deuxieme position. Patrono et al (2013) concluaient ainsi leur étude : une
coronarographie était a réaliser de maniere systématique avant d’effectuer une transplantation
rénale sur prothése quel qu’en soit le timing (17). Cette étude présentait des limites
intrinseéques : caractere rétrospectif et données manquantes inhérentes a son caractere
rétrospectif. Le recueil s’est concentré sur les complications chirurgicales du post-opératoire.
L’évaluation de I’athérosclérose du patient vasculaire et I’indication de mise en place d’une
prothése ont été laissées a 1’appréciation de chaque centre. Cette étude n’a pas évalué la
morbi-mortalité des pontages vasculaires préopératoires a la transplantation rénale chez des
patients asymptomatiques sur le plan vasculaire. De méme, les échecs de transplantation
rénale chez des patients porteurs de pontage vasculaire ou les échecs des tentatives
peropératoires n’ont pas été recueillis du fait de la constitution de I’étude. Cette étude a exclu
les patients transplantés rénaux en zone d’allogreffes vasculaires cryoconservés. Certaines
équipes rapportaient, a l’instar des équipes de transplantation hépatique, 1’utilisation de
I’artere iliaque du donneur ou de veine saphene inversée pour la réalisation d’un pontage. Ces
gestes effectués lors d’'une méme intervention, avant la mise en place du transplant rénal, ont
donné de bons résultats (12,18). Plusieurs arguments étaient en faveur du traitement des

lésions d’athérosclérose avant la transplantation rénale, en chirurgie programmée. Tout



d’abord, la prise en charge en amont permettait des conditions d’anastomose optimales lors de
la transplantation (19). Ensuite, I’évolution de 1’athérosclérose lors de 1’attente sur liste a pu
compromettre une transplantation jusque-la possible (20). Dans cette étude, le délai entre
remplacement prothétique et transplantation rénale proposé était de 6 mois. D’ autres équipes
proposaient des délais plus courts variant de 6 semaines a 3 mois (21)(22)(15).

La réalisation du pontage en préopératoire pouvait permettre une plus courte durée d’ischémie
froide lors de la transplantation rénale, selon certaines équipes (23)(11). Cette stratégie
nécessitait deux anesthésies générales potentiellement risquées chez ces patients. Ces
interventions généraient deux hospitalisations avec un rapport colit-bénéfice équivalent (20).
Néanmoins la dissection de la veine iliaque au contact de la prothese était rendue difficile par
la fibrose péri-prothétique (24).

L’accessibilité du receveur a la greffe devait également étre prise en compte. Chez des
patients ayant déja eu des transplantations antérieures, un fort taux de greffons incompatibles
limitait les chances de transplantation et ne plaidait pas en faveur d’un remplacement
prothétique préalable chez un patient non symptomatique de son artériopathie qui ne serait
peut-€tre jamais transplanté. Le recours a une transplantation avec donneur vivant pouvait
permettre de choisir le timing de la transplantation qui pouvait alors étre réalisée dans un
second temps apres mise en place d’une prothese. Le taux d’infections prothétiques semblait
étre le méme que la chirurgie vasculaire soit réalisée en pré ou en peropératoire (25). Malgré
I’ouverture vésicale en peropératoire, il pouvait méme étre plus élevé lors d’une chirurgie en
deux temps (17,26). D’autres équipes rapportaient un sur-risque infectieux pour une chirurgie
en un temps, 12 a 19% de complications urologiques et plus de 30% de fistules urinaires
(21,23). Le faible effectif de 1’échantillon de ce travail et I’hétérogénéité des pratiques selon
les centres de transplantation rendaient difficile I’obtention de conclusions définitives. Ces
chirurgies pouvaient étre réalisées en un ou deux temps, en pré, per ou post opératoire. Le
timing de la mise en place de la prothese artérielle n’était pas clairement établi. Ces résultats
encourageaient a poursuivre la transplantation rénale sur prothese vasculaire dans des centres
de références. L’évaluation cardiovasculaire préopératoire se devait d’étre particulierement
exhaustive (11,20,23,25). La stratégie de prise en charge de ces patients était a établir des
I’inscription sur liste de transplantation rénale. Cette intervention était réalisable en pratique
courante malgré des difficultés techniques. Elle nécessitait une bonne coopération entre les
chirurgiens urologues et vasculaires. Les patients symptomatiques devaient €tre traités et
préparés avant la transplantation rénale, notamment par des chirurgies de revascularisation par

pontage artériel.
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Une héparinothérapie peropératoire a 25 Ul/kg et I’introduction d’un traitement par
acétylicylique en postopératoire €tait indiqué. Les patients asymptomatiques ne devaient pas
étre traités en préemptif de maniere systématique. Ils devaient €tre inscrits sur la liste
d’attente sous réserve d’un état cardiovasculaire permettant, le jour de la transplantation, la
réalisation synchrone d’un pontage vasculaire puis d’une transplantation rénale sur ce
pontage. D’autres sites d’implantation étaient possibles tel que la transplantation orthotopique
(27,28). Lorsque 'acces au pelvis était rendu difficile du fait des antécédents du patient :
radiothérapie, thromboses veineuses ou d’une 4° transplantation rénale, 1’anastomose
artérielle pouvait se faire sur ’artere splénique. En cas d’artériopathie sévere, 1’aorte et

I’artere splénique étaient rarement indemne de calcifications.

Conclusion

La transplantation rénale avec une anastomose artérielle sur une prothese vasculaire est
réalisable. Chez des patients sélectionnés, elle offre une alternative a considérer selon le score
d’acces a la transplantation, la symptomatologie artéritique et les comorbidités du patient. Ces
receveurs fragiles ont une morbi-mortalité importante du fait de leurs comorbidités. Les
résultats 2 moyens et long terme imposent une sélection drastique des patients éligibles a une
transplantation rénale sur prothese vasculaire.

Une étude complémentaire prospective randomisée comparant la transplantation sur prothese
vasculaire en un temps et la mise en place d’un pontage en amont, puis la transplantation
rénale dans un 2° temps, permettrait de répondre a cette question essentielle. Ce projet serait
réalisable dans une dizaine de centres francais, en accord avec les organisations et les

pratiques de chaque service.
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Figure 1: Complication dans les 30 jours post opératoire selon la classification de Clavien-

Dindo
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Fig 2 : Probabilité de survie du transplant rénal exprimée en nombre de jours.
Survie globale : retour en dialyse ou déces du patient quel qu’en soit la cause.
Survie spécifique : arrét de fonction du transplant et retour en dialyse du patient.
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Données

Total N=33 % manquantes
Age (ans)  médiane 58 [51-65] 0
> 40 1 3
40 - 49 5 15,2
50 - 59 13 39,4
60 - 69 11 33,3
>70 3 9,1
Sex ratio 0
Hommes 29 87,9
Femmes 4 12,1
Facteur de risque Cardio-vasculaire
Hypertension artérielle 27 84,4
Dyslipidémie 13 40,6
Antécédent de maladie
cardio-vasculaire 16 50 1
Tabagisme 9
Actif 2 12,5
Sevré 19 79,2
Aucun 3 12,5
IMC > 30 3 9,7 2
Hémodialyse 30 90,9 0
Diabéte 6 18,8 1
Technique d'épuration prétransplantation rénale 20
Préemptif 0
Hemodialyse 11 32,4
Dialyse péritonéale 3 8,8
Etiologie de la Maladie Rénale 0
Inconnue 15 45,5
Néphropathie vasculaire
6 18,2
Néphropathie diabétique A 121
Etiologie incertaine 4 12,1
Glomérulonéphrite 3 91
Hyalynose segmentaire
et focale 1 3
Polykystose rénale 0 0
Néphropathie
interstitielle 0 0



Nephronophtisis = NTIC

0 0
Hypoplasie et dysplasie
rénale 0 0
Syndréme néphrotique 0 0

TABLEAU 1 Caractéristiques démographiques des patients
Données exprimées en pourcentages, fréquences médianes et
intervalles

SCORE ASA
1 0 0
2 1 5,6
3 13 72,2
4 4 22
5 0 0
données manquantes 15



TABLEAU 2 Résultats

Données exprimées en pourcentages, fréequences médianes et intervalles

Données
% N=34 Médiane [25 - 75]| manquantes
Caractéristiques du donneur
Donneurs a critéres élargis 12 8
Femme 9 0
Age 55,5 [41,5 - 67] 0
Utilisation de Machine a perfusion 2 20
Donneur en mort encéphalique 23 11
Technique chirurgicale
Artériotomie au punch 7 18
Présence d'un patch
artériel 23 3
Mise en place sonde JJ 28 2
Type de Prothése 17
Dacron 9
PTFE 7
Indication de mise en place de la prothése 10
Artériopathie symptomatique 16
Pré transplantation rénale 13
Double indication 5
En per opératoire
Temps opératoire (min) 186 [153 - 350] 15
Clampage artériel (min) 19 [12 - 32] 17
Ischémie tiede (min) 39,5 [30,5 - 49,5] 6
Ischémie froide (heure) 15 [11,7 - 22] 1
Pertes sanguines (ml) 300 [175 - 750] 14
Période postopératoire (jours)
Reprise de fonction du transplant 7,6 0
Durée hospitalisation 16 [11 - 26] 12
Sonde vésicale 6 [5 - 15] 20
Drain de redon 6 [4-12] 24
Endoprothése urétérale
o) 30 [14 - 49] 13
Fonction rénale. Clairance MDRD (ml/min)
3 mois 43,4 [33,1 - 59] 11
12 mois 45 [33,2 - 52,6] 8
24 mois 47,8 [36,4 - 52,3] 13
Fonction rénale. Clairance MDRD > 30 ml/min
3 mois 77.8 6
12 mois 82,4 7
24 mois 91,7 12




Suivi (jours)

> 1 ans
> 2 ans
> 5 ans

909
29,1
45,8
29,2

[3 jours - 16 ans]

Complication

Vasculaire
Urologique
Pariétale
Transplantectomie
Arrét de fonction

Retour en dialyse (jours)
Déces (jours)

[3 - 4680]
[3 - 4295]






