Introduction

L’amélioration de la qualité de vie des patients et le role économique non négligeable
de la transplantation rénale, font de cette derniére le traitement de choix de
Iinsuffisance rénale chronique terminale.!"? Ces progrés ont, certes, pu étre réalisés
grace a I’optimisation des traitements immunosuppresseurs mais aussi grace a
’amélioration de la prise en charge chirurgicale.”) En effet, le geste chirurgical reste
I’¢lément clé conditionnant le pronostic a court terme de la transplantation rénale. Les
complications chirurgicales vasculaires ou urologiques, existent toujours et restent
parfois graves.'Y Elles surviennent chez des patients fragilisés par 1’hémodialyse et
I’immunosuppression. Le pronostic du transplant, voire celui du patient, peut des lors
étre engagé. L’ objectif de notre étude est d’évaluer les complications chirurgicales de la
transplantation rénale au sein de notre centre et de tenter d’identifier des facteurs de

risque de survenue de ces complications.
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Materiel et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective, de janvier 2008 a décembre 2014, incluant
tous les patients transplantés rénaux au Centre Hospitalo-Universitaire d'Angers. Le

recueil de données a été réalisé a partir des dossiers médicaux de patients et a partir de

la base de données des patients ffransplantéq rénaux suivis par le service de néphrologie.

Nous avons ¢étudiés les caractéristiques démographiques et cliniques des patients
donneurs, dont leurs facteurs de risque cardiovasculaires et leurs circonstances de déces.
Nous avons recueilli les caractéristiques morphologiques du transplant, notamment la
composition du pédicule vasculaire, la latéralité, I’existence de Iésions athéromateuses,
le nombre d’uretéres, la durée d’ischémie froide. Enfin, notre étude s’est intéressée a la
caractérisation de la population receveuse, a la transplantation, au suivi des patients et a

la survenue de complications chirurgicales.

Nous avons ¢galement classé les complications chirurgicales, qu’elles soient
vasculaires, urologiques ou autres, en trois groupes. Les complications étaient dites
mineures, lorsqu’elles ne nécessitaient pas de reprise chirurgicale. Les complications
¢taient intermédiaires si elles imposaient un geste chirurgical mais sans compromettre le
pronostic fonctionnel du transplant. La complication était caractérisée comme majeure,
si le pronostic fonctionnel du transplant ou le pronostic vital du patient étaient engagés.

Apres avoir évalué les complications chirurgicales de la transplantation rénale, toutes
ces données colligées ont été étudi¢es dans le but d’identifier des facteurs prédictifs de

complications chirurgicales de la transplantation rénale.

L’analyse univariée a 6té réalisée en utilisant le test de Chi * pour les variables
qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives. Les variables
qualitatives testées ¢étaient: le sexe du receveur et du donneur, les antécédents du
receveur et du donneur comme I’HTA, le diabete, la dyslipidémie, la coronaropathie,
I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, le tabagisme, un antécédent de
chirurgie vasculaire (pontage aorto bi-iliaque ou bifémoral). Nous avons aussi analysé
le type de dialyse pré-opératoire (hémodialyse ou dialyse péritonéale) et sa durée, le
rang de transplantation, la latéralité du transplant, le mode de prélévement du transplant,
I’¢étiologie du déceés du donneur, le nombre d’artéres et de veines du transplant, le

nombre d’uretéres, la mise en place d’une sonde urétérale type double J en per-
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opératoire, le type d’anastomose urétéro-vésicale. L’axe artériel et veineux receveur, la
voie d’abord, la diurése per-opératoire, la transfusion per-opératoire, la notion de reprise
de la voie d’abord ont également étaient analysés. Les variables quantitatives analysées
¢taient : 1’age du donneur et du receveur, I’indice de masse corporelle du donneur et du
receveur, la durée d’intervention, le saignement per-opératoire et la durée d’ischémie
froide.

Les éventuels facteurs prédictifs de complications chirurgicales, ont été étudiés en
analyse univariée puis en analyse multivariée selon le modele de Cox. Pour tous les
tests statistiques, une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement
significative. Les données ¢étaient répertoriées dans une base de données Excel et
I’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 14.0 (SPSS Inc,

Chicago Illinois).
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Résultats
De janvier 2008 a décembre 2014, 312 transplantations rénales ont été réalisées au CHU
d’Angers. Douze patients ont été perdus de vue, leur suivi post-transplantation étant

réalisé dans un autre centre.

Population des patients receveurs

Durant cette période, 309 patients ont pu étre transplanté rénal, majoritairement des
hommes (N=205, 66,3%). Leur age moyen au moment de la transplantation était de
50,9 ans (£ 15 ans). Pour 262 patients (84%), il s’agissait d’une premiere
transplantation. Quarante-trois patients (13,8%) avaient déja un antécédent de
transplantation rénale. Pour 6 patients (1,9%), cette transplantation était la troisieme et
pour 1 patient (0,3%) la quatrieme. Soixante-neuf patients (22,1%) ont pu avoir une
transplantation préemptive. Les caractéristiques démographiques et les comorbidités des

patients receveurs sont rapportées dans le tableau 1.

Population des patients donneurs

Les caractéristiques et comorbidités des patients donneurs figurent dans le tableau 2.
L’age moyen des patients donneurs était de 50,5 ans (£ 4,9 ans). L’étiologie du déces
était dans 48,3% des cas un accident vasculaire cérébral hémorragique et dans 28,2% un

traumatisme cranien.

Caracteristiques des transplants réenaux et de la transplantation

Les transplants rénaux provenaient trés majoritairement de prélévements réalisés chez
des sujets en état de mort encéphalique (SME) (N=284, 91%). Dix-huit transplants
(5,8%) résultaient de donneurs décédés apres arrét cardiaque (DDAC) et 10 (3,2%) de
donneurs vivants apparentés (DVA). Les transplants étaient principalement des reins
gauches (N=190, 60,9%). Une variation anatomique, notamment vasculaire existait sur
40 transplants (12,8%). La principale variation anatomique était la présence d’au moins
deux arteres rénales (N=34, 11%). La description des transplants est précisée dans le
tableau 3.

Sur cette période, on dénombre 21 opérateurs ayant participé a [Dactivité de
transplantation rénale. Le nombre moyen de transplantation rénale par opérateur est de

149 + 15, avec un minimum d’une transplantation et un maximum de 55
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transplantations par opérateur. Pendant ces sept années, 1’équipe de chirurgie vasculaire
a réalis¢ 221 transplantations (70,8%) et I’équipe d’urologie 91 (29,2%). Prés de la
moitié des transplantations rénales (N=140, 44,8%) ont été réalisées par un opératoire
dit « junior », par un chef de clinique ou un assistant. La durée opératoire moyenne est
de 149 minutes (£ 36 minutes). Les données relatives a la transplantation sont

répertoriées dans le tableau 4.

Complications chirurgicales de la transplantation rénale et leurs traitements

Nous avons retrouvé 129 complications chirurgicales (40,1%) de la transplantation
rénale, dont 29 complications mineures (9,3%), 68 complications intermédiaires
(21,8%) et 32 complications majeures (9%). Les complications les plus fréquentes sont
les complications intermédiaires d’origine urologique (N=38, 12,2%), avec
majoritairement les sténoses urétéro-vésicales ou urétérales (N=20, 6,4%). Les sténoses
de l’artere du transplant ont été retrouvées pour 18 transplants (5,8%). Les
complications majeures sont d’origine vasculaire dans 71,8% des cas. Treize
hématomes avec compression du hile rénal (4,2%) sont retrouvés. De moins bon
pronostic, 4 thromboses artérielles du transplant (1,3%) et 1 thrombose veineuse du
transplant (0,3%) sont survenues. Parmi ces complications majeures, 5 déces (1,6%) ont
eu lieu dans le mois suivant la transplantation rénale. Aucune complication urologique
n’a engagé le pronostic fonctionnel du transplant ou le pronostic vital du patient. La
répartition ainsi que le délai moyen de survenue des complications chirurgicales
mineures, intermédiaires et majeures, sont respectivement rapportées dans les tableaux
5,6¢et7.

Les 129 complications chirurgicales, qu’elles soient mineures, intermédiaires ou
majeures, ont nécessité une prise en charge chirurgicale dans 88 cas (68,2%). Six
transplantectomies (4,7%) ont été réalisées au décours d’une torsion du hile, des
thromboses artérielles et veineuses du hile rénal. Dans notre population, I’incidence de
transplantectomies est donc de 1,9%, toutes secondaires a une complication vasculaire,
par définition majeure. Les différentes prises en charge thérapeutiques sont présentées

dans les tableaux & et 9.
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Facteurs prédictifs de complications chirurgicales

Nous avons, par le biais d’analyses statistiques, recherché des liens entre les différentes
caractéristiques de la population receveuse ou donneuse, de la transplantation et de la
survenue de complications chirurgicales de la transplantation rénale.

Un antécédent d’HTA (p=0,04/OR=2,8 1Cys[1,4-9,5]), de pontages aortiques (pontage
aorto bi-fémoral ou bi-iliaque) (p=0,04/OR=7,2 ICys [1,2-35]) ou de transplant droit
(p<0,0001/OR=6,3 1Cys[2,5-16,1]), apparaissent comme ¢tant des facteurs de risque de
complications chirurgicales majeures. Ces résultats sont détaillés dans le tableau 10. De
la méme manicre, nous avons mis en évidence des facteurs de risque de complications
intermédiaires, comme un antécédent de diabete chez le receveur (p=0,03/OR=2,4 ICys
[1,1-5,4]), un rang de transplantation > 2 (p=0,04/OR=2,8 1Coys [1,4-10,3]), un
antécédent de pontage aortique (p=0,04/OR=7,2 ICos[1,2-35]) et une transfusion per-
opératoire (p=0,02/OR=5,6 1Cqs[1,2-25,5]). L’absence de sonde urétérale type double J
semble aussi €tre un facteur de risque de complications intermédiaires (p=0,02 /OR=
2,2-1C ¢5[1,6-3,9]) (tableau 11).

En ce qui concerne les complications chirurgicales mineures, aucun facteur prédictif n’a
¢été mis en évidence.

Pour plus de pertinence clinique, nous avons tenté d’identifier des facteurs prédictifs en
fonction du type de complications chirurgicales : vasculaires, urologiques ou autres. Les
complications vasculaires étaient plus fréquentes en cas d’HTA chez le receveur
(p=0,02/0R=2,5 1Cys5[1,1-6,1]), de transplant droit (p=0,0004/OR=3,1 1Cys [1,6-5,8]),
d’un hile rénal constitué d’au moins deux artéres (p=0,02/OR=10 1Cys[1,3-34]), et en
cas de transfusion per-opératoire (p=0,01/OR=7,7 ICys [1,7-35]). Le sexe masculin
(p=0,03/0OR=0,5 1Cys [0,3-0,9]) ainsi que le choix de 1’axe iliaque commun artériel
(p=0,001/0OR=0,4 ICys [0,2-0,7]) et veineux (p=0,002/OR=0,3 ICys [0,2-0,8]), pour
réaliser les anastomoses vasculaires, apparaissent comme des facteurs protecteurs de
complications vasculaires de la transplantation rénale. (tableau 12) Les complications
urologiques semblent étre diminuées lors de la mise en place d’une sonde urétérale
double J en per-opératoire (p = 0,002/OR= 0,3 ICos [0,2-0,6]). Il n’y avait pas de
différence statistiquement significative selon l’anastomose urétéro-vésicale réalisée,
Leadbetter (p=0,09/0OR= 2,2- IC ¢5[0,2-5,1]) ou Lich Gregoire (p=0,08/ OR= 2,7- IC s
[0,8-6,9]). Aucun facteur cliniquement pertinent n’a pu étre identifi¢ dans la survenue

des complications chirurgicales mineures.
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Au décours d’un suivi moyen de 37,4 mois (+ 24 mois), 268 transplants rénaux (85,8%)

sont fonctionnels, 21 patients (6,7%) ont di retourner en hémodialyse (figure 1).
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Discussion
Cette ¢tude nous a permis de faire 1’analyse de ’activité de transplantation rénale dans
notre centre au cours des sept derniéres années. A ce jour, aucune analyse exhaustive

des complications chirurgicales n’avait été réalisée.

Populations receveuse et donneuse

Concernant la population des patients transplantés, nous avons constaté une nette
prédominance masculine, résultat conforme a 1’épidémiologie de I’insuffisance rénale
terminale.!"! L’age moyen des patients transplantés augmentait au fil des années,
semblant étre la simple traduction de I’¢élargissement des indications de transplantation
rénale.”” ® Plus de 90% des transplants rénaux étaient issus d'un prélévement d'organes
chez un sujet en mort encéphalique. Face a la pénurie de transplants rénaux, I'agence de
biomédecine a autoris¢ le prélevement chez des patients dits "marginaux". Ces patients
de plus de 60 ans présentent au moins un facteur de risque cardiovasculaire. Dans notre
série, 1'age moyen des patients donneurs était de 50,5 ans, mais déja plus de deux tiers
d'entre eux présentaient une HTA et 14,7% une dyslipidémie. La population des patients
donneurs, mais surtout la population receveuse présentent des facteurs de risque
cardiovasculaires, pouvant avoir des répercussions sur les suites postopératoires de la
transplantation rénale. En effet, 76% des patients transplantés présentaient une HTA.
Cette dernicre était a la limite de la significativité statistique dans la survenue de
complications chirurgicales majeures. Une prise en charge cardiovasculaire optimale est

donc indispensable.

Complications chirurgicales de la transplantation rénale

Dans un premier temps, nous avons ¢tudié¢ les complications chirurgicales selon leur
caractére mineur, intermédiaire ou majeur. Cette répartition a permis de distinguer les
patients ayant nécessité une reprise chirurgicale de leurs complications chirurgicales, de
ceux ne nécessitant qu’une surveillance. Dans plus de deux tiers des cas, un traitement
chirurgical a di étre réalisé. Dans la littérature, les complications chirurgicales de la
transplantation rénale sont surtout ¢tudiées en fonction de leur étiologie, ce que nous
avons ¢galement réalisé.

Dans notre série, 5 déces dans le mois post-opératoire (1,5%) d'une transplantation

rénale ont été recensés. Deux déces sont dus a un choc hémorragique en post-opératoire
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immédiat, un déces par choc cardiogénique en per-opératoire, un autre suite a une
embolie pulmonaire bilatérale et le dernier sur un choc septique d'origine pulmonaire.
La transplantation rénale est par conséquent associ¢e d'une mortalité, certes faible, mais
dont les patients doivent étre informés.

Les complications urologiques ont représenté 14,1% des complications chirurgicales de
notre série. Ce taux de complications urologiques s'inscrit dans la moyenne des autres
¢tudes publiées, dont les résultats varient de 8% a 38,3%.[7’ 81 Les sténoses et nécroses
urétérales étaient les plus fréquentes, avec respectivement une incidence de 6,4% et
3,2%. Les incidences habituellement retrouvées varient entre 2 et 7,5%.[9] La mise en
place d'une sonde urétérale type double J en per-opératoire est apparue comme un
facteur statistiquement significatif de diminution des complications intermédiaires
(p=0,02/OR=2,2 1Cos [1,6-3,9]), majoritairement urologiques, quelle que soit
I'anastomose urétéro-vésicale réalisée. Ceci est concordant avec les données de la
littérature, sans que la mise en place d'une sonde urétérale soit pourvoyeuse d’une

10- 1) Concernant I'anastomose urétéro-vésicale, qu’elle soit réalisée

morbidité notable.!
selon Lich-Gregoire ou Leadbetter, nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative (p=0,09/0R=2,2 1Cys [0,2-5,1]). La tendance favorise le Lich-Gregoire,
plus simple a réaliser et qui semble cependant limiter la survenue d’hématuries post-

opératoire.'*'¥

Les complications urologiques étaient, dans 86% des cas, des
complications intermédiaires, nécessitant donc des reprises chirurgicales itératives mais
sans mettre en jeu le pronostic fonctionnel immédiat de la transplantation rénale, ni a
fortiori le pronostic vital du patient. En effet, aucune complication urologique n'a été
majeure dans notre série.

Les complications non urologiques et non vasculaires avaient, dans notre série, une
incidence de 11,2%. Avec une incidence de 6,1%, les lymphoceles sont les plus
fréquentes et la moiti¢ (N=9, 2,9%) d'entre elles a nécessité un traitement chirurgical
par marsupialisation. Dans la littérature, l'incidence des lymphoceles varie de 1 a
20%.!"%! Le tableau clinique peut étre trés différent, allant du simple écoulement
lymphatique a la collection comprimant le hile rénal. Dans de nombreux cas, les
lymphoceles restent asymptomatiques. Cette variabilité clinique semble pouvoir
expliquer ces incidences disparates. Un prélévement et une préparation soigneuse du
transplant, avec ligature systématique des lymphatiques, semblent essentiels dans la

prévention des lymphoceles. Une augmentation de:leur incidence™a €té signalée par les

équipes utilisant des inhibiteurs de la mTOR comme le sirolimus.}® ' Les fortes doses
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de corticoides ont également été décrites comme facteur de risque de lymphocéle.!'™ ']

Plusieurs équipes, en modifiant leur technique chirurgicale de transplantation, ont
montré une diminution de 1'incidence des lymphoceles chez les patients pour qui I'axe
iliaque externe n'était pas disséqué.[****!' Le diabéte, I'obésité seraient également source
de lymphocéles.” Pour prévenir ces lymphocéles, l'utilisation de biomatériaux
hémostatiques semble efficace et facile d’utilisation.*!

Des complications pariétales, principalement des éventrations, ont également été
retrouvées dans notre série, avec une incidence de 3,2%. Elles représentent, dans la
littérature, 3 4 5% des complications de la transplantation rénale.!'! Elles seraient
favorisées par les reprises chirurgicales, I'obésité, le rejet et les corticoides.*” Comme
pour les lymphoceles, les complications pariétales seraient favorisées par les inhibiteurs
de la mTOR.”! Ces derniers, par leur propriété antiproliférative, retardent la
cicatrisation musculaire pariétale et exposent donc au risque d'éventration. Pour d'autres
auteurs, le seul facteur de risque d'éventration reste, logiquement I'obésité.*®!

Les complications les plus préoccupantes sont vasculaires. Elles concernaient 16% de
nos patients (N=50). Les taux de complications vasculaires peuvent aller de 4,2% a
40,2% comme le montrent certaines séries.l?’=%

L'hématome représente la complication vasculaire la plus fréquente (N=15, 4,8%). En
cas de compression du hile rénal par I'hématome, visualis¢ a 1'échographie ou au
scanner, une évacuation chirurgicale peut étre réalisée, ce qui a été le cas chez 87%
(N=13) de nos patients ayant présenté un hématome. Les transplants avec plusieurs
artéres rénales comportent nécessairement un risque hémorragique plus important.”*"
Cependant les hématomes sont, dans de rares cas, en lien avec un défaut anastomotique
artériel ou veineux. Le plus souvent, un saignement en nappe de la graisse péri-rénale
ou de la loge du transplant est retrouvé. Ces saignements diffus, sans saignement actif
macroscopiquement identifi¢ lors des reprises chirurgicales pour hémostase, sont
favorisés par les troubles de la coagulation, fréquemment retrouvés chez les patients

[32]

insuffisants rénaux dialysés. En effet dans certaines séries, 31% des patients

insuffisants rénaux traités par hémodialyse présentent une thrombopathie ou une
thrombopénie.”*

La transplantation d’un rein droit apparait, dans notre série, comme un facteur de risque
de complications chirurgicales vasculaires (p=0,0004/OR=3,1 ICys [1,6-5,8]) et de
complications chirurgicales majeures (p<0,0001/OR=6,3 1Cys [2,5-16,1]). Cette notion

est retrouvée dans une autre série de Bessede et al., avec plus de complications
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B0 Ceci peut s’expliquer d’une part, par la

vasculaires avec les transplants droits.
présence d’une plastie d’allongement de la veine rénale droite avec la veine cave
inférieure souvent nécessaire a la transplantation mais venant compliquer le geste
chirurgical. D’autre part, le patch aortique de I’artére rénale du transplant droit est
parfois sacrifié¢ afin d’équilibrer les longueurs des vaisseaux de hile. Ces deux éléments
sont connus dans la littérature pour étre pourvoyeurs de complications vasculaires dans
la transplantation rénale. %"

Les sténoses significatives (> 60%) de l'artere du transplant sont aussi régulicrement
retrouvées. Leur incidence est de 5,8% dans notre série. L'incidence décrite dans la
littérature est trés variable, allant de 1,5 a 23%.1°*?"! Cette variabilité peut s'expliquer
par les seuils différents de sténose significative. La définition hémodynamique d'une

35381 1 a réalisation systématique

sténose de l'artére du transplant n'est pas standardisée.
de doppler du transplant a permis de dépister les sténoses de l'artére du transplant
encore asymptomatiques, ce qui peut également expliquer ces incidences tres différentes
d'une étude a une autre.”” Ce type de sténose est li¢ a 1’apparition d’une hyperplasie
myointimale soit anastomotique soit par 1€sion de clampage de I’artére du greffon, dont
la survenue est de 3 a 9 mois, comme retrouvé dans notre série et la littérature. Le
diagnostic sera évoqué devant l'apparition dune HTA éventuellement séveére ou
devenue réfractaire au traitement médicamenteux. Cliniquement, un souffle peut étre
retrouvé a l'auscultation du hile rénal. Les contrdles écho-dopplers réguliers permettent
de confirmer le diagnostic de sténose de l'artéere du transplant et d'en évaluer les
répercussions. Ces sténoses sont généralement traitées lorsqu'elles sont
symptomatiques, sinon une surveillance écho-doppler est instaurée. Dans notre série,
56% des sténoses de l'artere du transplant (N=10) ont nécessité un traitement chirurgical
par angioplastie transluminale percutanée. Dans 70% des cas, ce traitement
endovasculaire était efficace.!!!

Toutes complications vasculaires confondues, une reprise chirurgicale a été nécessaire
dans 76% (N=38). Mais surtout 72% des complications majeures étaient d'étiologie
vasculaire (N=23). Le taux de thrombose artérielle du transplant était de 1,3% (N=4),
pour des taux entre 0,9 et 2,8% dans la littérature.” ** * Le taux de thrombose
veineuse était moins élevé (N=2, 0,6%), a I'image des données des autres séries. > ***!
Ces thromboses du hile du transplant sont des complications majeures et graves. En
effet, dans notre série elles ont toutes conduit a la perte du transplant et par conséquent a

la réalisation d'une transplantectomie précoce.
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Le taux de transplantectomie dans notre étude était de 1,9%, pour 1% dans la
littérature.!**!

La présence de faux anévrysmes peut étre rencontrée. Leur incidence reste faible
(0,4%), mais dans 20% des cas ces faux anévrysmes peuvent engager le pronostic vital
du patient et une transplantectomie en urgence est souvent nécessaire.””) Nous n’en
avons pas découvert dans notre série.

L’¢largissement des indications de transplantation rénale nous ameéne a prendre en
charge des patients plus agés et avec des comorbidités vasculaires notables, voire des
antécédents de chirurgie vasculaire. Dans notre série, 21 patients (6,8%) présentaient
une artériopathie oblitérante des membres inférieurs proximale au stade d’ischémie
d’effort et/ou un antécédent de chirurgie vasculaire. Parmi eux, 5 patients (1,6%)
présentaient un pontage aorto bi-iliaque ou bi-fémoral. Le temps vasculaire du geste
chirurgical de transplantation devient alors plus complexe avec un temps de dissection
et de contrdle des axes vasculaires plus dangereux. Aussi les axes artériels receveurs
calcifiés ou prothétiques nécessitent une expertise particulicre afin de ne pas
compromettre le pronostic fonctionnel du transplant d’une part, mais aussi celui du
membre inférieur homolatéral. Ainsi des reconstructions artérielles per-opératoires,
comme des pontages iliaques communs - iliaques externes sont parfois nécessaires afin
d’assurer une bonne vascularisation du transplant.[***”!

De plus, chez ces patients transplantés rénaux et polyvasculaires, 1’apparition de 1ésions
athéromateuses sténosantes sur 1’axe receveur du transplant correspond a 1I’évolution
naturelle de la pathologie athéromateuse.[** **! L'intérét de choisir un axe artériel de bon
calibre, comme l'artére iliaque commune, pour recevoir le transplant est essentiel.
L’anastomose artérielle a 1’étage iliaque commun apparait, dans notre étude, étre un
facteur protecteur de complications vasculaires (p=0,001/OR=0,4-ICys[0,2-0,7]). Cette
notion n'est pas décrite dans la littérature. Nous n’avons pas retrouvé d’étude comparant
l'artére iliaque commune et l'artére iliaque externe comme axe receveur. Des études,
comparant l'anastomose sur artére iliaque externe ou sur iliaque interne, existent bien et
sont majoritairement en faveur de l'axe iliaque externe.”” °! Notre étude a la
particularité¢ d'étudier des transplants anastomosés en iliaque commun ou en iliaque
externe. Nos taux de complications chirurgicales restent comparables a ceux de la
littérature. Cette derni¢re faisant essentiellement état des complications chirurgicales
des transplants anastomosés en iliaque externe. Nous avons démontré le caractére

protecteur d'une anastomose vasculaire en iliaque commun. Les résultats des
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complications chirurgicales de la transplantation rénale ne pourraient-ils donc pas étre
encore améliorés en choisissant 1'axe iliaque commun comme axe receveur? Une étude
prospective, avec randomisation de l'axe receveur devrait étre réalisée pour tenter de
répondre a cette question.

Par ailleurs, nous avons récemment décrit ’existence d’un vol vasculaire vers le
membre inférieur aux dépens du transplant, en cas de 1ésions iliaques sténosantes.™”
Les lésions athéromateuses iliaques, dont la fréquence est amenée a augmenter avec
I’age des patients transplantés, peuvent donc clairement compromettre la fonction du
transplant. Une surveillance vasculaire réguliére, clinique et par écho-doppler, semble

indispensable dans le suivi des patients transplantés rénaux multipliant les facteurs de

risques cardio-vasculaires.

Limites de [’étude

L'évaluation des complications chirurgicales de la transplantation rénale que nous
venons de réaliser, est la premicre étude systématique évaluant l'activité de
transplantation rénale de notre centre, d'un point de vue chirurgical. Cette étude permet
de faire un audit de nos pratiques et de nos résultats de 2008 a 2014. Les taux de
complications semblent comparables a ceux de la littérature. Cette ¢étude présente
néanmoins quelques biais. Son caractére rétrospectif nous fait examiner ses résultats
avec prudence. Cependant l'effectif conséquent de patients inclus renforce ces mémes
résultats, et ceci malgré les quelques perdus de vue. L'activité de transplantation rénale
est réalisée par deux équipes distinctes, avec des pratiques différentes, pouvant encore
biaiser l'analyse statistique. Le recueil de données a pu, cependant, étre exhaustif grace
aux dossiers médicaux remis a jour réguliérement par 1'équipe de néphrologie, qui n’est

pas partie prenante dans la réalisation chirurgicale de la transplantation rénale.
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Conclusion

Les complications chirurgicales de la transplantation rénale imposent souvent un geste
de reprise chirurgicale. Les complications urologiques ou pariétales, une fois traitées,
n’ont pas d’impact sur la survie du transplant a court terme. Les complications
vasculaires sont, elles, graves et engagent a trés court terme le pronostic fonctionnel du
transplant voire méme le pronostic vital du patient. Les patients transplantés rénaux sont
des patients ayant des comorbidités vasculaires et présentant parfois des axes
vasculaires athéromateux, pouvant compliquer la transplantation. L’expertise des
chirurgiens vasculaires trouve naturellement sa place dans la transplantation rénale et
permet de maintenir des taux de complications vasculaires graves et de perte de

transplants acceptables.
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Tableaux et figures

Tableau 1 : Caractéristiques de la population receveuse

N (%)

Sexe

Homme 205 (66,3)

Femme 104 (33,7)
Age moyen + écart type (ans) 509+ 15
IMC moyen + écart type (kg/m?) 249+£5
HTA 237 (76)
Tabagisme 82 (26,3)
Dyslipidémie 90 (28,8)
ATCD de chirurgie vasculaire 9(3)

Pontage aorto bi-iliaque 3(1)

Pontage aorto bi-fémoral 2 (0,66)

Pontage aorto mésentérique 1(0,33)

Tube aorto aortique 1(0,33)

Stenting artére iliaque 1(0,33)

Pontage fémoro poplité 1(0,33)
Diabete 31(9,9)
Coronaropathie 20 (6,4)
AOMI 12 (3,8)
Rang de transplantation

1 262 (84)

peme 43 (13,8)

3eme 6 (1,9)

geme 1(0,3)
Greffe préemptive 69 (22,1)
Mode de dialyse pré-opératoire

Hémodialyse 224 (71,8)

Durée moyenne HD pré- 29+245

opératoire

+ écart type (mois)

Dialyse péritonéale 19 (6,1)

Durée moyenne DP preé- 14+11,6

opératoire + écart type (mois)
Diurese résiduelle (>500 mL) 175 (56,1)

IMC : indice de masse corporelle
HD : hémodialyse
DP : dialyse péritonéale
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Tableau 2: Caractéristiques de la population donneuse

N (%)

IMC moyen (kg/m?) 24,9
Age moyen = DS (années) 50,5+4.9
HTA 121 (38.8)
Tabagisme 78 (25)
Dyslipidémie 46 (14,7)
Diabéte 11 (3.5)
Coronaropathie 2(0,6)
Etiologies du déces

Arrét cardio-circulatoire 18 (5.8)

Anoxie 30 (9.6

AVC hémorragique 150 (48,3)

AVC ischémique 16 (5.1)

Traumatisme cranien 88 (28,2)
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Tableau 3: Caractéristiques du transplant rénal

N (%)

Mode de prélévement

SME 284 (91,0)

DVA 10(3,2)

DDAC 18 (5,8)
Latéralité

droit 122 (39,1)

gauche 190 (60,9)
Durée moyenne d’ischémie froide + écart type (heures) 15h54 +/- 6h
Nombre d’artere rénale

1 278 (89,1)

2 9(2,9)

2 sur un patch commun 22 (7,1)

3 3(1)
Veine rénale unique 306 (98,1)
Duplicité urétérale 3(1)

- SME : sujet en état de mort encéphalique
- DVA : donneur vivant apparenté
- DDAC : donneur décéde apres arrét cardiaque
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Tableau 4 : Caractéristiques de la transplantation rénale

N (%)

Voie d’abord

Fosse iliaque droite 260 (83,3)

Fosse iliaque gauche 52 (16,7)

Itérative 8(2,6)
Opérateur

Chirurgien vasculaire 221 (70,8)

Urologue 91 (29,2)

Opérateur junior 140 (44,8)
Durée moyenne d’intervention + écart type (min) 149 £ 36
Saignement per-opératoire

<100 mL 98 (31,4)

150- 300 mL 213 (68,3)

> 300 mL 1(0,3)
Axe artériel receveur

Artere iliaque commune 215 (68.9)

Artere iliaque externe 92 (29,5)

Pontage prothétique 5(1,6)
Axe veineux receveur

Veine iliaque commune 216 (69,2)

Veine iliaque externe 90 (20,8)

Veine cave inférieure 4(1,3)
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Tableau S : Complications mineures de la transplantation rénale

N=28 Délai moyen
(8,9%) (jours) * écart type
Complications vasculaires mineures 12 (3,8) 92+ 140
Hématome 2 (0,6) 22+ 12
Thrombose artere polaire 2 (0,6) per-opératoire
SAR > 60 % sans retentissement 8(2,6) 253 £35
Complications urologiques mineures 6 (1,9) 13+8
Urin6me 6 (1,9) 13+8
Autres complications mineures 10 (3,2) 70 £ 52
Lymphocele drainée ou non par ponction 10 (3,2) 70 £ 52
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Tableau 6 : Complications intermédiaires de la transplantation rénale

N =68 Délai moyen (jours) +
(21,8%) écart type
Complications vasculaires intermédiaires 15 4,8) 50+ 91
Anomalie anastomotique artérielle 3(1) 3+4
Plaie artére iliaque interne 1(0,3) 8
Fuite patch VCI 1(0,3) 3
SAR > 60 % traitée par ATL 10 (3,2) 186 + 178
Complications urologiques intermédiaires 38 (12,2) 96 + 95
Caillotage intravésical 7(2,2) 5+2
Calcul coralliforme 1(0,3) 155
Nécrose urétéro-vésicale 10 (3,2) 26 £ 8
Sténose urétérale 20 (6,4) 198 £ 327
Autres complications intermédiaires 15 (4,8%) 127 £170
Lymphocele 92,9 23+9
Eventration 5(1,6) 324 £477
Défaut de fermeture pariétale 1(0,3) 35
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Tableau 7 : Complications majeures de la transplantation rénale

N =32 Délai moyen (jours)
(10,3%) + écart type
Complications vasculaires majeures 23 (7,4) 3+£3
Hématome avec compression du hile 13 (4,2) 8+ 8
Plaie de VCI 1(0,3) Per-opératoire
Torsion du hile 1(0,3) 3
Thrombose artére iliaque externe 1(0,3) 5
Thrombose artérielle du transplant 4(1,3) 1+0,6
Thrombose veineuse du transplant 1(0,3) 1
Déces sur choc hémorragique 2 (0,6) 1
Complication urologique majeure 0 0
Autres complications majeures 92,9 34+£43
Péritonite 2 (0,6) 13+£7
Eventration étranglée 4(1,3) 96 + 82
Déces < Imois post-opératoire 3(0,9) 1715
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Tableau 8 : Traitements des complications chirurgicales

N=129 (%)
Reprise chirurgicale 88 (68,2)
Surveillance clinique 4 @3,1)
Traitement des complications vasculaires
Surveillance écho-doppler 16 (12,4)
Evacuation chirurgicale d’hématome 13 (10,1)
Pontage AIC-AIE 1(0,8)
Embolisation AIl 1(0,8)
Désobstruction artere polaire 1(0,8)
Désobstruction artére principale 1(0,8)
Réfection anastomose veineuse 1(0,8)
Réfection anastomose artérielle 4 (3,1
Transplantectomie 6 (4,7)
Echec de transplantation 1(0,8)
Traitement des complications urologiques
Sondage vésical et urétéral prolongé 6 (4,7)
Sonde double J a demeure 1 (0,8)
Dilatation urétérale 4 (3,1
Réimplantation urétérale 9(7,0)
Anastomose pyelo-urétérale 23 (17,8)
Urétérorénoscopie souple + laser 1(0,8)
Traitement des autres complications
Drainage lymphocele sous échographie ou TDM 10
Marsupialisation de lymphocele 9(7,0)
Cure d’éventration programmeée 5@3.,9)
Incisions de décharge abdominale 1(0,8)
Laparotomie exploratrice en urgence 6 (4,7)
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Tableau 9: Récapitulatif des complications chirurgicales de la

transplantation rénale

Complications Complications Complications N total
MINEURES INTERMEDIAIRES MAJEURES (%)
Complications - 2 hématomes (0,6) - 3 an.anast. artérielles (1) - 13 hématomes / hile (4,2)
VASCULAIRES | -2 TAP (0,6) - 1 plaie AII (0,3) - 1 plaie de VCI (0,3)
- 8 SAR>60% (2,6) - 1 fuite patch VCI (0,3) - 1 torsion du hile (0,3) 50
- 10 SAR>60% traitée par ATL (3,2) - 1 thrombose AIE (0,3) (16)
- 4 thromboses artérielles* (1,3)
- 1 thrombose veineuse* (0,3)
- 2 décés/choc hémorragique (0,6)
Complications - 7 caillotages intra-vésicaux (2,2)
UROLOGIQUES | - 6 urinomes (1,9) - 1 calcul coralliforme (0,3) 0 44
- 10 nécroses urétérovésicales (3,2) (14,1)
- 20 sténoses urétérovésicales (6,4)
Complications - 9 lymphoc¢les traitées (4,8) - 2 péritonites (0,6) 34
AUTRES -10 lymphoceles (3,2) | - 5 éventrations (1,6) - 4 éventrations étranglées (1,3) (10,9)
- 1 défaut fermeture paroi (0,3) - 3 déceés < 1 mois (0,9)
N total (%) 28 (8,9) 68 (21,8) 32(10,3)

- TAP : thrombose d’artére polaire

- SAR : sténose d’artére rénale du transplant
- an. anast. artérielles : anomalie anastomotique artérielle
- AIl : artere iliaque interne

- ATL : angioplastie transluminale
- hématomes / hile : hématomes avec compression du hile du transplant

- VCI : veine cave inférieure
- AIE : arteére iliaque externe
- * . du transplant rénal

- déces / choc hémorragique : décés sur choc hémorragique
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Tableau 10 : Facteurs prédictifs de complications chirurgicales majeures de
la transplantation rénale

OR=2,1 - IC o5 [0,9-4,4]

N=32 Analyse univariée Analyse multivariée
(10,3%)
Sexe masculin 19 (6,1) p=0,14 p=0,16
OR=0,5 - IC 95 [0,2-1,2] OR=0,6 - IC 95 [0,1-2,3]
Age > 60 ans 10 (3,2) p=0,43 p=0,5
OR= 1,4 - IC 95 [0,6-3,1] OR=1,8 - IC 95 [0,2- 4,6]
ATCD HTA receveur 25(8) p=0,04* p=0,06
OR=2,8 - IC 95 [1,4-9,5] OR=3,4-1C 95 [0,1-1,1]
ATCD pontage aortique 5(1,6) p=0,04* p=10,04*
OR=7,2 - IC o5 [1,2-35] OR=15,6 - IC ¢5[2,3-26,1]
Transfusion 4(1,3) p=0,001 p=0,06
per-opératoire OR= 15,6 - IC o5 [3,3-73,8] OR=6,5 - IC ¢5 [0,2-1,1]
Transplant droit 21 (6,7) p <0,0001 * p=0,0002*
OR=6,3 - IC 95 [2,5-16,1] OR= 6,6 - IC 95[2,4-21,6]
Opérateur junior 17 (5,4) p=10,07 p=0,8

OR= 1,1 - IC 45[0,4-3,1]

* : statistiquement significatif

OR : odd ratio

IC g5 : intervalle de confiance a 95 %
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Tableau 11: Facteurs prédictifs de complications chirurgicales intermédiaires

de la transplantation rénale

N =068 Analyse univariée Analyse multivariée
(21,8%)
Sexe masculin 40 (12,8) p =0,59 p=0,82
OR=0,9 - IC 95 [0,5-1,5] OR=0,6 - IC 95 [0,9-8,1]
Age > 60 ans 21 (6,7) p=0,41 p=0,76
OR= 1,3 - IC 95 [0,7-2,3] OR=12,5-1C 95 [0,3-17,6]
> 2" rang 12 (3,8) p=0,04* p=0,24
transplantation OR=2,8-1C 95 [1,4-10,3] OR=1,8 - IC ¢5 [0-7,1]
ATCD pontage 5(1,6) p=0,04* p=0,04*
aortique OR=7,2 - IC ¢5[1,2-35] OR=9,6 - IC 95 [0,1-0,9]
ATCD diabete 11 (3,5) p=0,03* p=0,11
OR=2,4 - IC o5 [1,1-5,4] OR=2,1 - IC 95 [0,8-4,9]
Transfusion 4(1,3) p=0,02% p=0,56
per-opératoire OR= 5,6 - IC 95 [1,2-25,5] OR=1,7- IC ¢5 [0,1-5,9]
Pas de sonde 18 (5,7) p=0,02% p=10,04*
urétérale JJ OR=2,2-IC ¢5[1,6-3,9] OR=1,8 - IC 95 [1,4-3,5]
Anastomose urétéro- | 31 (45,6) p=10,09 p=0,08

vésicale type
Leadbetter

OR=2,2- IC 5[0,2-5,1]

OR=2,0 - IC o5 [0,4-5,5]

* : statistiquement significatif

OR : odd ratio

IC o5 : intervalle de confiance a 95 %
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Tableau 12 : Facteurs prédictifs de complications chirurgicales vasculaires de
la transplantation rénale

N=50 Analyse univariée Analyse multivariée
(21,8%)
Sexe masculin 26 (8,3) p =0,03* p=10,04*
OR=0,5 - IC 95 [0,3-0,9] OR=0,4 - IC 95 [0,2-0,9]
Age > 60 ans 13 (4,2) p=0,66 NT
ATCD HTA 43 (13,8) p=0,02% p=0,03*
receveur OR=2,5-1C 95 [1,1-6,1] OR=2,7-1C 95 [1,1-8,2]
Transplant droit 30 (10) p =0,0004* p=0,01*
OR=3,1 - IC 95 [1,6-5,8] OR=2,5-1C 95 [1,2-5,3]
Transfusion 4(1,3) p=0,01%* p=0,005%*
per-opératoire OR=17,7-1C 95 [1,7-35,4] OR=21 - IC 5 [5,2-1700]
> 2 arteres 3(1) p=0,06 p=0,02*
OR=2,3 - IC 95 [0,03-1,8] OR=10 - IC 5[ 1,3-34]
Axe artériel 24 (7,7) p=0,001%* p=0,27
receveur AIC OR=0,4 - IC ¢5 [0,2-0,7] OR=0,3 - IC 95 [0,4-22]
Axe veineux 25(8) p=0,002* p=0,34
receveur VIC OR=10,3 - IC 95 [0,2-0,8] OR=0,2 - IC 95 [0,1-7,7]

* : statistiquement significatif

OR : odd ratio

IC g5 : intervalle de confiance a 95 %

AIC : artere iliaque commune
VIC : veine iliague commune

NT : non testé
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Figure 1 : Suivi des patients transplantés rénaux

[ 312 transplantations rénales }
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6 transplantectomies
post-complications chirurgicales
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[ Suivi moyen = 37,4 mois J<

21 retours en hémodialyse (6,8%)

12 « perdus de vue » (3,8%)
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\.

( 268 transplants rénaux fonctionnels (85,8%) ]
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