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1. INTRODUCTION

Selon l'agence de biomZdecine, la greffnale est la premiere greffe rZalisZe en France
avec 3615 rZalisZes en 2016. Le nombre total de candidatle!s a augmentZ de 7% cette meme
annZe (1). En Picardie, on compte 97 nouveaux et nouvelles candidatle!s " la greffe en 2016,
soit 314 patientle!ls eattente de greffe au total. La pZnurie d'organes pour les candidatle!s
la greffe rZnale reste donc une rZalitZ. Pour pallier cette situation, est apparue la notion de
reins de donneurs ou donneuses a critéres élargis. Elle correspond a des donneur-se's de 60
ans ou plus, ou bien d'au moins 50 ans avec au moins deux facteurs de risque parmi
I'hypertension artZrielle (HTA), le dZces de cause vasculaire ou une crZatininZmie supZrieure ~
130!'mol/L. Mais malgrZ ces criteres Zlargis, il reste 17 698 patien#a"attente de greffe
rZnale en France en 2016. Avec une espZrance de vie des patientle!s dialysZ!e!s nettement
infZrieure ~ celle des patientle!s transplantZ!e!s, on comprend donc la chance que reprZsente
la greffe rZnale pour toutes ces personnes (1).

Malheureusement toutes ces greffes ne fonctionnent pas. Ainsi la perte dZfinitive de
fonction du greffon rZnal avec le retour en dialyse concerne plus de 1000 patientle!s par an.
La pZriode la plus critique est la premiere annZe suivant la greffe rZnakffeEnselon
l'agence de biomZdecine, chaque annZe il y a environ 200 patientle!s qui perdent leur greffon
dans cette pZriode. En Picardie, sur I'annZe 2016, 15 patientle!s sont retournZle!s en dialyse
sur perte de fonction du greffon pour 68 greffes legn&alisZes (1).

Le retard de reprise de fonction du greffon rZnal (delayed graft function en anglais,
DGF) est une complication prZcoce de la pZriode groffe et est associé a un taux de rejet
plus important et ~ une dervie plus courte de 3 ~ 5 amsi greffon rZnal (2).

Le DGF dZsigne un processus complexe et multifactoriel (3) (2) (4) dZbutant avant
meme le prZlsvement du greffon. En effet, le maintien d'une perfusion rZnale adZquate s'avsre

N

souvent compliquZ et soumet ['organe une agression ascade de type
ischZmie/reperfusion prolongZe et aboutissant " la production de radicaux libres et la mise en
jeu d'enzymes prnflammatoires. Dans le cadre des donneurlsels en Ztat de mort
encZphalique ce phZnomene est aggravZ par la rZponse inflararoatsire par les dZsordres
de lactivitZ sympathique et les orages catZcholaminergiques. De meme, il est aisZ de
comprendre l'intZret de limiter au maximum la pZriode d'ischZmie inhZrente aux donneur!sels
" clur arrstZ.

Son incidence est difficile ~ dZtiner et dZpend en premier lieu de sa dZfinition qui
varie selon les Ztudes. Aux ftdisis, on l'estime ~ 31% (5). Ses consZquences sont
dramatiques sur le plan clinique et Zconomique (6), avec entre 1400 et 2700$ de cozt en plus

pour les patient-e‘s ayant prZsentZ un DGF dans cette Ztude amZricaine, une hospitalisation
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prolongZe et des patientle!s qui ont un risque significatif de perte du greffon et de mort
augmentZ de 24% par rapport aux autres patientlels greffZs. L'agence de biomZdecine, qui a
choisi de dZfinir le DGF comme un dZlai supZrieur ~ 2 jours-gosffe pour la prise
d'autonomie du greffon rZnal, rapporte une incidence du DGF entre 2012 et 2015 de 21,7%
(2).

Cependant, il n'existe pas moins d'une dizaine de dZfinitions disponibles dans la
littZrature (3) (7). La plus communZment utilisZe reste le recours " la dialyse dans les sept
premiers jours suivant la greffe mais on retrouve aussi des dZfinitions utilisant des dZlais post
greffe allant de 1 ~ 10 jours, d'autres basZes sur l'incapabiisser le taux plasmatique de
crZatinine d'au moins 10% par jour dans les trois premiers jourgnedfst ou I'absence de
diminution de la crZatininZmie dans les 48 premieres heuregymi; et certaines utilisant
des critres combinZs associantnAcessitZ du recours " la dialyse dans les 7 jours et/ou
l'absence de diminution de la crZatininZmie dans les premieres 24 heurgseffest?) (8)

(9). L'incidence du DGF peut aussi varier de fason majeure en fonction de la qualitZ du
greffon. Si la rZésation de greffes rZnales ~ partir de donneur!sels ~ criteres Zlargis et de
donneur!sels ayant prZsentZ un arret cardiaque a permis d'augmenter le nombre de greffons
disponibles pour les patientle!ls inscrits sur liste d'attente, cela s'est fait aledZtamla

qualitZ des greffons et de la fonction du greffon. En effet, on note un taux de DGF supZrieur
chez les patientle!s ayant reeu un greffon issu de ce type de donneur!se!s par rapport aux
donneur!sels standards (38,3% chez ces derniers contre pai%elles et ceux ~ criteres

Zlargis et 62,8% pour celles et ceux avec arret cardiaque) (6). Avec l'augmentation des greffes
" partir de donneurlse!s " criteres Zlargis ou ayant prZsentZ un arret cardiaque, le nombre de
DGF risque d'augmenter Zgalememiira’nant des hospitalisations prolongZes et des surcoZzts.

La gravitZ de cette complication a donnZ lieu ~ de nombreuses Ztudes recherchant ses
facteurs de risque. Les plus significatifs Ztaidattemps d'ischZmie froide, la crZatininZmie
du donneur!sel'lMC du donneur!se, les dZces de cause cardiaque et l'arret cardiaque chez le
donneur!se, I'%ge du donneur!se, ainsi que les criteres du receveur!se (obZsitZ, %.ge supZrieur
55 ans, diabete, le sexe masculin, l'immunisation, la durZe prolongZe sufdisénte et le
petit greffon par rapport " la taille du receveur'se) (2). RZcemment et de fason non
exhaustive, sont venus s'ajouter 'emploi de catZcholamines pendant le prZlsvement et le
recours ~ une rZanimation cardiopulmonaire avant le prZlevefi®t Les recherches les
plus rZcentes portent quant " elles sur la prZdiction du DGF par le dosage des marqueurs
sZriques comme le NGAL (Neutrophil Gelatindssociated Lipocalin) qui semble
prometteur (11). Si chaque nouvelle Ztude tente d'apporteudeaux criteres, ces derniers
ont malgrZ tout peu ZvoluZ dans le temps (12).

Il est tentant de considZrer qu'il en va de meme pour le management anesthZsique per
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opZratoire de la greffe rZnale. Les anesthZsistes cherchent depuis longtemps et avec leurs
CarmesE " agir de fason dZterminante contre le DGF. Si les diurZtiques, le mannitol ou la
dopamine n'ont montrZ que peu d'influence sur la prZvention du DGF (13), la variable
hZmodynamique est quant ~ elle, tres souvent sortie comme un ZIZment majede dans
conditionnement peopZratoire de la greffe rZnale. Des les annZes 80 il a ZtZ mis en Zvidence
lintZret d'une maximalisation des apports pouvant aller jusqu” 90 ~ 100 mL/kg guidZ par des
objectifs de PVC supZrieure ~ 10 mmHg (14) (15) ou de pressidriedle pulmonaire (15)

dans la prZvention du DGF. Peu de donnZes sont venues remettre en cause ces rZsultats (16
(17) (18) (19). Dans leur Ztude, De Gasperi et al. mettaient en relation un objectif de PVC de
8 ~ 9 mmHg avec 94% de bonne fonction pgsiffe (17). Dans une autre Ztude rZtrospective

on retrouvait qu'une PVC infZrieure ~ 6 catHZtait statistiquement associZe ~ une absence

de fonction du greffon rZnal chez des patientle!s recevant un greffon issu d'unle donneur!se
dZcZdZ!e de cause cardiaq18). De leur c™tZ, Othman et al., en 2010, montraient que le
remplissage peopZratoire pour un objectif de PVC d'au moins 15 mmHg au dZclampage Ztait
moins " risque de DGF que le remplissage systZmatique ~ 10 thhkgans objectif de PVC

(20). A e titre, ce mode de prise en charge hZmodynamique fait toujours partie de certaines
recommandations rZcentes (21) (22).

C'est d'ailleurs sur cette littZrature que se base le protocole de gestion hZmodynamique
peropZratoire de la transplantation rZnale€aU d'’Amiens et dans d'autres CHU (annexes 1
et 2). Ainsi au CHU d'Amiens le remplissage-ppZratoire du receveur!se a donc un objectif
de PVC ~ 15 mmHg au dZclampage artZriel et de pression artZrielle systolique (PAS) ~ 140
mmHg au dZclampage artZriebif annexe 1).

Cependant, et bien que s'appuyant sur une partie de la littZrature, I'usage de la PVC fait
l'objet d'une controverse grandissante et sa capacitZ ~ tre un marqueur de I'nZmodynamique
peropZratoire se retrouve dZsormais fortement remigeestion.

Tout d'abord, les limites de la PVC comme indice pour guider le remplissage vasculaire
ont clairement ZtZ ZnoncZes dans deux-améligses de 2008 et 2013, que ce soit pour les
patientle!s des soins intensifs ou les patient'e!s du bloc opZratnighirurgie cardiaque ou
non cardiaque (23) (24). Dans ces deux raftdyses nous voyons que la PVC est incapable
de prZdire la prZchargZpendance du et de la patient!e et sa rZponse au remplissage avec une
aire sous la courbe ~ 0,56 (IC95%, 0.848). La PVC, nous disent Marik et al, Ztait
considZrZe historiguement comme un indicateur du volume tZIZdiastolique du ventricule droit,
lui-meme indicateur de prZcharg&pendance. Or ils nous rapportent que la relation entre
pression de remplissage veattiaire et volume ventriculaire n'est pas linZaire et qu'elle est
modifiZe par toute dysfonction diastolique ou par l'altZration de la compliance ventriculaire.

Dans leur article paru en 2015, Berlin et al. rapportent que la PVC est Zgalement modifiZe par
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de nombreux facteurs, comme l'augmentation de la pressionrcandaque (pneumothorax
compressif, tamponnade, pression expiratoire positive ZlevZe), une dysfonction cardiaque
droite sur une augmentation des rZsistances vasculaires pulmonaires danee lelucad
syndrome de dZtresse respiratoire aigu’, sur une embolie pulmonaire massive obstruant
I'Zjection du ventricule droit, une dysfonction de la valve tricuspide ou une-infiagion
pulmonaire conduisant ~ une au®EP (pression expiratoire positivg)lle ne peut donc pas

«tre utilisZe seule comme un indice de prZchdifendance (25).

C'est pourquoi les recommandations formalisZes d'expert (RFE) de 2012 sur la stratZgie
du remplissage vasculaire pgpZratoire sont en faveur d'un remplissage guiddgsindices
dynamiques de prZcharg€pendance, notamment par le volume d'Zjection systolique (le
VES) et son augmentation lors des Zpreuves de remplissage. Le VES devrait stre monitorZ
prZfZrentiellement par Doppler Isophagien mais I'utilisation deakaation respiratoire de la
pression pulsZe ou de la variation respiratoire du VES ou du Pleth Variability Index (PVI) est
aussi admise par la SFAR (26). Certes, ces RFE ne prZcisaient pas le cas de la transplantation
rZnale mais il reste lidZe que le plissage devrait etre raisonnZ dans un objectif
d'optimisation, comme le suggerent Bellamy et al. dans leur Ztude (27). De nombreuses Ztudes
ont montrZ de meilleurs rZsultats cliniques lorsque le remplissage Ztait restrictif- en per
opZratoire (28) (29) (30 Notamment chez les donneur!sels vivantlels de rein qui ne
montraient pas plus de complications posZratoires et les receveurlsels qui ne prZsentaient
pas plus de DGF (31).

L'enjeu de ce questionnement est de limiter I'exces de remplissage vaspalaient
«tre source de dommages endovasculaires et dOldemes interstitiels dZIZteres (32) pour le ou la
patientle et particulisrement pour le rein. En effet, sont apparus depuis quelques annZes les
notions de congestion veineuse et de syndrome cardiofZetté. littZrature est abondante
essentiellement chez les patientle!s insuffisant!e!s cardiaques ou ezhposgie cardiaque.
Damman et al. ont montrZ en 2009 qu'une PVC supZrieure ~ 6 mmHg Ztait associZe ~ une
dZgradation de la fonction rZnale et ungnaentation de la mortalitZ chez des patientle!s
cardiaques, meme chez celles et ceux dont l'index cardiaque (IC) Ztait relativement prZservZ
(33). Une autre Ztude a montrZ que la congestion veineuse, mesurZe par la PVC, Ztait un
dZterminant hZmodynamiqudup fort que l'index cardiaque d'aggravation de la fonction
rZnale chez les patientle!s en insuffisance cardiaque dZcompensZe (34). L'augmentation de la
PVC et donc de la pression veineuse rZnale est un facteur majeur du syndrome cardiorZnal
(35). La geneau retour veineux rZnal attZnue le gradient de pression au sein du rZseau
capillaire glomZrulaire et participe ~ la crZation ou ~ I'aggravation de la fonction rZnale. Bock
et al. rapportent ce meme phZnomene lorsqu'on exerce une compression extrinsdgue de

veine rZnale (ce qui peut arriver dans le syndrome du compartiment abdominal) (35).
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L'ensemble de ces considZrations seme donc le doute dans la prise en charge
hZmodynamique spZcifique de la greffe rZnale et amene ~ reconsidZrer les pratiques afin
d'amZiorer le devenir des patientle!s greffZle!s rZnaux (36).

Afin d'Zvaluer nos pratiques et face ~ la controverse que peut prZsenter |'optimisation
hZmodynamique au cours de la greffe rZnale, nous avons donc dZcidZ de reprendre I'ensemble
des donnZes accddsis informatiquement sur les greffes rZnales rZalisZes au CHU d'Amiens
au cours des trois annZes allant de 2015 ~ 2017. Le but Ztait d'abord de dZterminer |'existence
ou non de dZterminants pBpZratoires locaux de DGF et en second lieu d'analyserate fa
plus approfondie limpact du remplissage vasculaire en fonction de la quantitZ administrZe
lors de la chirurgie.

2. MATERIEL ET METHODE

Nous avons menZ une Ztude rZtrospective, monocentriqgue au CHU d'Amiens. Nous
avons inclus consZcutivement les pat@st se faisant opZrer d'une transplantation rZnale
entre le 01/01/2015 et le 31/12/2017.

Ont ZtZ inclus I'ensemble des patientle!s ayant bZnZficiZ d'une greffe rZnale au cours de
la pZriode de I'Ztude, que la greffe ait ZtZ rZalisZe en urgence, awecigsaftle donneur ou
donneuse dZcZdZ!e ou bien vivantle!s.

Il n'y avait pas de critere de non inclusion.

Seullels Ztaient exclulels les patientle!s prZsentant des donnZes manquantes pour le
critere de jugement principal (DGF) ou sur le remplissage vaseRV) peropZratoire.

Le critere de jugement principal Ztait la reprise retardZe de fonction du greffon rZnal
(DGF) dZfini dans cette Ztude comme le recours " la dialyse dans les 7 premiers jeurs post
greffe. ftaient considZrZle!s comme positiflve!s pesgientle!s rZpondant ~ ce critere. Les
patientle!ls Ztaient rZpartis selon deux groupes-BEBGF+.

L'analyse secondaire de limpact du RV s'est basZe sur le critere de remplissage
vasculaire pondZrZ par le poids et le temps opZratoire (RV en mL/kg/h).

Le recueil rZtrospectif des donnZes s'est effectuZ par I'analyse systZmatique des dossiers
mZdicaux informatisZs et stockZs au sein de la base de donnZes du logiciel DxCare". Les
donnZes peopZratoires ont ZtZ recueillies au moyen de I'analyse des si@ssieto”.

Les parametres suivants ont ZtZ recueillis

| Les donnZes dZmographiques
| des receveurlsets%oge, sexe, poids, taille, IMC, pathologie rZnale initiale,
prZsence d'une diurese rZsiduelle, statut immunitaire, les comorbiditZs
(coronaropathie, diate, HTA).
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| des donneurlsels %oge, vivantlels ou non, Maastricht, prZsence de
noradrZnaline pespZratoire, crZatininZmie au moment du don, mise du

N

greffon sur machine, caractere marginal du greffon (donneur!se ~ criteres
Zlargis ou non).
| Les donnZes papZratoires
I du greffon: temps d'ischZmie froide et tisde,
| chirurgicales temps des clampages veineux et artZriel, apprZciation de la
recoloration immZdiate du greffon.
| anesthZsiquesPAS, PAM, PAD prbpZratoires et au dZclampage, prZsence
d'un monitsage hZmodynamique, quantitZ de remplissage vasculaire, valeurs
de PVC au dZclampage, du VES au dZclampage et de I''C au dZclampage.
| Les donnZes pospZratoires
I Recours " la dialyse et crZatininZmies dans les 7 joursypefée.
I Recours " la transfusig au furosZmide, " la dopamine.
I Reprise chirurgicale.
| DurZe de sZjour.
| DZces au cours du sZjour.
| CrZatininZmie au bilan des 4 mois et " 1 an si disponible.
| Les complications anZmie, transfusion, HTA, infection.

Le RV pondZrZ et la dZcroissance de latoriaiZmie en posireffe donnant lieu " la
dZfinition du DGF ont ZtZ calculZs secondairement.

L'analyse secondaire de l'impact de la quantitZ de remplissage nous a amenZ " scinder la
cohorte en diffZrents groupes selon la quantitZ administ@@mL/kgh, compris entre 10 et
20 mL/kg/h et >20 mL/kg/h.

Deux groupes de patientlels Ztaient dZfinis en fonction de la prZsence ou non du DGF
(DGF+ et DGF) comme dZfini edessus. La normalitZ de la distribution des variables Ztait
vZrifiZe par le test de nornil de KolmogorosSmirnov. Les variables sont exprimZes sous
forme de moyenne + Zcdype ou mZdiane en fonction des distributions, ou en valeurs rZelles
et proportions (%) selon qu'il s'agissait des donnZes quantitatives ou qualitatives. Les tests
utilisZs Ztaient le Chi2 ou Fischer pour les variables qualitatives et le Student ou Mann
Whitney pour les variables quantitatives. Les diffZrences avec une valeur de p<0,05 ont ZtZ
considZrZes comme statistiquement significatives. Une courbe ROC (Receiveiin@pZra
Characteristic) Ztait tracZe pour la variable RV pondZrZ. L'analyse statistique a ZtZ effectuZe "
I'aide du logiciel IBM™ SPSS™ Statistic 18.
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3. RESULTATS

Nous avons inclus au total 209 patientle!s sur la pZriode de I'Ztude et exclus 11
patientles en raison de donnZes manquantes sur le critre de jugement principal ou
secondaire. Sur les 198 patientle!s restantlels, 33 (soit 16%) Ztaient considZrZ!els comme
DGF+. Le flowchart est visualisable dans le schZma 1. La normalitZ de la distribution des

variables a ZtZ confirmZe par le test de Kolmog8rairnov.

¥"#8%E&H# %' () $&*+,('%'(

YI"H$968 & (

"H$%&'()(&

SchZma 1 Flow-chart de la population de I'Ztude.
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DonnZes dZmographicsre

Celles des receveur!sels sont regroupZes dans le tableau 1. Celles des donneur!se!s sont

regroupZesanhs le tableau 2.

DGF

DGF+

|
Receveur!se n=165 n=33 Valeur de p

Sexe (H/F) (115/50) 70,00% (19/14) 58,00% 0.176
age (ans) 50 (x14) 50 (x15) 0.160
IMC (kg/m®) 26+4 27+4 0.054
ObZsitZ 26 (16,00%) 7 (21,00%) 0.455
ComorbiditZs

-HTA 134 (81%) 25 (73%) 0.260
-Coronaropathie 9 (6%) 7 (21%) 0.002
-Diabste 20 (12%) 10 (31%) 0.005
Diurese conservZe 115 (70,00%) 20 (61,00%) 0.308
Immunisation 77 (47,00%) 17 (52,00%) 0.613
Pathologies

-HSF 13 (8%) 2 (6%) 0.722
-Polykystose 21 (13%) 5 (15%) 0.709
-GlomZrulopathie 49 (30%) 8 (24%) 0.487
-Tubulointerstitielle 18 (11%) 2 (6%) 0.402
-angiosclZrose 14 (9%) 1 (3%) 0.283
-indZterminZe 21 (13%) 8 (24%) 0.089
-autre 21 (16%) 6 (18%) 0.801

Tableau 1: caractZristiques dZmographiques de la population de I'Ztudealeess sont
exprimZes en moyenne {#carttype) ou valeurs rZelles (%). Les valeurs moyennes des
groupes DGF et DGF+ Ztaient testZes par un test de Student ou Chi2.:@BRyed graft
function; H : homme ; F : femme ; IMC : indice de masse corporeHA : hypertension

artZrielle ; HSF : hyalinose segmentaire et focale.
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DGF DGF+

Donneur-se n=165 n=33 Valeur de p

age (ans) 53 (x15) 54 (+17) 0.727
vivant'e/mortle 21 (13%) 4 (12%) 0.926
Statut

-Mort encZphalique 99 (60%) 19 (58%) 0.609
-Maastricht 2 45 27%) 10 (30%) 0.718
Rein marginal 62 (38%) 13 (41%) 0.747
(C!:f;}'[‘)'”zm'e 76 (+34) 101 (+82) 0.002
noradrZnaline 136 (83%) 26 (79%) 0.573
Machine de perfusiot 68 (41%) 12 (36%) 0.607

Tableau 2: caractZristiques dZmographiquesla population de I'Ztude. Les valeurs sont
exprimZes en moyenne {Atarttype) ou valeurs rZelles (%). Les valeurs moyennes des
groupes DGF et DGF+ Ztaient testZes par un test de Student. DGF : delayed graft function.
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PZriode peropZratoire:

DGF DGF+ Valeur de
n=165 n=33 P
Greffon:
-ischZmie froide (min) 771 (£369) 891 (x377) 0.100
-ischZmie tiede (min) 61 (x20) 65 (£27) 0.280
Chirurgie:
-clampage veineux 30 (x11) 30(x20) 0.860
(min)
-clampage artZrie[ (mir 28 (x11) 29 (x14) 0.650
-recoloration immZdiat 157 (96%) 27 (81%) 0.001
AnesthZsie
-RV total (mL) 4517 (£1360) 4824 (£1548) 0.250
-RV pondZrz (mL/kg/h) 17 (£6) 15 (=7) 0.430
-PAS prZopZratoire 147 (+24) 133 (+22) 0.004
-PAS dZclampage 122 (x15) 123 (x13) 0.880
-1 15% PAS 91 (51%) 9 (27%) 0.003
-PAM prZopZratoire 102 (+15) 92 (+15) 0.008
-PAM dZclampage 79 (£16) 81 (x11) 0.660
-1 15% PAM 115 (69%) 13 (39%) <0.001
-PAD prZopZratoire 80 (x14) 72 (£16) 0.007
-PAD dZclampage 61 (x12) 60 (£13) 0.600
-Doppler Isophagien 54 (32%) 11 (33%) 0.940

Tableau 3: donnZes pepZratoires de la population de I'Ztude. Les rZsultats sont exprimZs en
moyenne (+Zcarttype) ou en valeurs rZelles. DGF : delayed graft function ; min : minute ;
RV : remplissage vasculaire ; PAPression artZrielle systolique ; PAM : pression artZrielle
moyenne ; PAD : pression artZrielle diastolique.
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La recherche d'un seuil optimal de remplissage vasculaire pondZrZ retrouvait une aire
sous la courbe ROC “4% ([IC95%: 0,340,58; p=0.49]).

Courbe ROC

Sensibilité

0.0 T T T
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificite

SchZma 2courbe ROC. Recherche du seuil optimal de remplissage.

L'analyse de limpact de la quantitZ de RV pondZrZ sur le DGF en dZcomposant la
cohorte en 3 sougroupes permettait alors de dZceler une diffZrence significative en dZfaveur
du groupe rempde moins de 10 mL/kg/h (p=0.002) et en faveur du groupe rempli de 10 " 20
mL/kg/h (p=0.026) et n'Ztait pas significative pour le groupe supZrieur ~ 20 mL/kg/h
(p=0.659). La rZpartition du DGF en fonction des sgrasipes de remplissage est illustrZe

dars le schZma 3.
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Schéma sous-groupes de remplissage

120
100
80

60 ¥ DGF-

DGF+
40

20

RV<10mL/kg/h RV=10 a 20mL/kg/h RV>20mL/kg/h

RV : remplissage vasculaire

Schéma 3. Distribution du DGF selon les sous-groupes de remplissage. DGF : delayed gr:
function; RV : remplissage vasculaire.

DonnZes posipZratoires

L'analyse des donnZes pogiZratoires est prZsentZe dans le tableau 4.

DonnZes post DGF DGF+

opZratoires n=165 n=33 Valeur de p
FurosZmide 73 (44%) 28 (85%) <0.001
Dopamine 7 (4%) 13 (39%) <0.001
Transfugon 13 (8%) 14 (42%) <0.001
Reprise chirurgicale 11 (7%) 12 (36%) <0.001
CrZatininZmie
-7J0 597 (x234) 617 (+x269) 0.66
-7 J1 509 (+187) 627 (£302) 0.005
-" M4 143 (£52) 183 (£95) 0.007
-7 1A 148 (£57) 195 (£74) 0.03
Diurese H24 (mL) 5390 (x248) 1118 (x1627) <0.001
DurZe de sZjour (jours, 13 (+5) 24 (£17) <0.001
DZces 2 (2%) 1 (5%) 0.36

Tableau 4: DonnZes pespZratoires de la population de I'’Ztude. Les valeurs sont exprimZes
en moyenne (+/Zcarttype) ou en valeurs rZelles (%). DGF : dedd graft function ; JO :
retour de bloc ; J1 : premier jour pesipZratoire ; M4 : bilan des 4 mois ; 1A : bilan " 1 an.
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4. DISCUSSION

Cette Ztude n'a pas permis de confirmer I'ensemble des criteres retrouvZs au sein des
Ztudes prZcZdentes. Elle affirmecdgactere pZjoratif en termes de morbiditZ de la prZsence
d'un DGF. Sur le plan du RV pepZratoire, cette cohorte vient alimenter la controverse
actuelle sur le management hZmodynamique de la greffe qui souligne lintZret d'un
remplissage minimum aveces bornes dZfinissant une zone optimale et sur la difficultZ
d'intZgrer diffZrents modes de monitorage tels que la PVC et le Doppler Isophagien dans la
pratique actuelle.

Notre taux de DGF pris sur l'unique critere du recours ~ la dialyse dans les psairs
opZratoires Ztait relativement bas, que ce soit par rapport aux autres Ztudes ou ~ la moyenne
nationale (15) (17) (16) (20) (18) (3). Pour autant, notre moyenne de sujets de sexe masculin,
I'%cge moyen de nos patientle!s, la rZpartition des diffZgatteslogies rZnales et le taux
d'insuffisantlels coronarien!nels Ztaient Zquivalents ~ ceux de l'agence de biomZdecine en
2016. Nous pouvons noter quelques diffZrences tout de meme. Nos patientle!s prZsentaient un
taux un peu plus important d'HTA que Bage de biomZdecine et un peu moins de diabste.
Nous n'avons eu que 5 greffes prZemptives sur 198 patientle!ls soit 2,5% et aucune en 2016.
D'apres l'agence de biomZdecine, la greffe rZnale prZemptive a concernZ 12% des patientle!s
en 2016 sur la France en¢. Ceci peut s'expliquer par la faible activitZ d'inscription sur liste
d'attente de greffe rZnale en Picardie en 2016 par rapport au reste de la France (de 41,2 ~ 64,5
par million d'habitant!e!s contre 77,6 par million d'habitant'els au niveau ngtidhahc
notre population Ztait globalement reprZsentative de la population nationale.

Alors qu'il Ztait attendu de retrouver tous les facteurs de ridgssiques de DGF, seuls
quelquesuns ont pu stre mis en Zvidence au final, comme la crZatininZmieuddeola
donneur!se, la prBxistence d'un diabste chez le ou la receveur!se, ou la recoloration
immZdiate du greffon. Cela peut stre expliquZ par le faible taux de DGF au sein de notre
cohorte et par extension au nombre trop faible de patient!e!s. Lfeoesti@ine coronaropathie
ressortait dans cette Ztude et pourrait s'ajouter " la liste des criteres dZj” connus.

Le focus particulier fait sur la gestion hZmodynamique au cours de la greffe a mis en
lumisre l'aspect bZnZfique d'une pression artZrielle hantgrZopZratoire. On pouvait
s'interroger sur le potentiel aspect protecteur d'une baisse de la pression artZrielle moyenne ou
systoliqgue au moment du dZclampage. On Zmet I'hypothese que ce delta Ztait d'autant plus
marquZ que la pression artZrielle dpaet était élevée, mettant a jour un aspect statistique,
mais que c'est bel et bien I'hypertension-pp#ratoire qui vient jouer un r™le protecteur pour
compenser les mZcanismes d'adaptation rZnale mis ~ mal au cours de la greffe. En effet, le

rein grefZ n'est pas " considZrer comme le rein natif, il est avant tout un rein dZnervZ, comme
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lors du traitement de I'hypertension artZrielle (37). En temps normal, le rein sous l'action des
stimulations sympathiques active le systeme rZaingiotensine ce qaiboutit ~ une rZtention

de sodium et une vasoconstriction artZriolaire dans le but d'augmenter la pression de filtration
glomZrulaire. Or, le principe de la dZnervation est de couper les affZrences et effZrences
sympathiques rZnales et donc d'empscheaouonstriction des arteres rZnales secondaire ~

la stimulation du systeme rZnirangiotensine d'une part, et ~ la stimulation des rZcepteurs
vasculaires alphadrZnergiques d'autre part (37). Dans ces conditions, le greffon ne serait
donc pas en mesure d&pondre aux stimulations sympathiques du receveur ou de la
receveuse provoquZes par le rein natif, via I'urZe mais aussi via des mZdiateurs chimiques
comme l'adZnosine, (38) son fonctionnement pourrait alors dZpendre de la volZmie du
receveur ou de la ceveuse et de sa pression intrinseque, dans l'attente d'une reconnexion
sympathique, ce qui pourrait prendre plusieurs semaines voire plusieurs annZes selon les
Ztudes (39) (40). Ceci expliquerait aussi limportance d'un remplissage minimal comme
retrouvZdans cette Ztude. Le fait meme d'avoir une zone de remplissage optimal pourrait
laisser supposer que passZ un certain seuil, la balance entre ce mZcanisme de compensation €
la problZmatique de congestion veineuse retrouvZe dans les Ztudes sur le syndrome
cardiorZnal deviendrait dZficitaire.

En revanche, la pression au dZclampage ne revenait pas significative et ce possiblement
en raison d'un maintien dans les deux groupes d'une PAM supZrieus@0" rBthHg ne
permettant pas de mettre en avant une diffZrence

Le critere de recoloration immZdiate ne serait donc pas en lien ici avec des niveaux de
pression artZrielle mais serait plus un tZmoin de la qualitZ intrinseque du greffon-<tepeut
le signe indirect de l'intensitZ de l'agression ischfegerfusionqui dZbute avant meme le
prZlsvement du greffon. Cette agression jouerait at un r™le Zgalement dans la
dysrZgulation hZmodynamique. Ces pZriodes d'ischZmie agissent sur l'artZriole affZrente qui
agit comme un barorZflexe distinct du systeme sympathiet qui va provoquer une
vasoconstriction et I'activation de la synthese de rZnine dans la macula densa. Lors de la
transplantation, l'endothZlium du greffon reperfusZ va libZrer de l'endothZline qui va
hyperactiver la vasoconstriction artZriolaire @)e induit aussi la production de radicaux
libres, de facteurs primflammatoires et favorise la production de monoxyde d'azote (NO) par
la synthese d'inhibiteurs de la NO synthase (3) (2).

Toutes ces variations physiopathologiques semblent etre ~ la Hasm phZnomene
propre " la greffe rZnale consistant en une dZcroissance majeure de la PVGopZ raistre
de maniere indZpendante du niveau de remplissage et, dans |'Ztude de Ferris et al., ne
prZdisant pas le risque de nZcrose tubulaire aigu-qufsatoire (19). L'ensemble de ces

mZcanismes interroge tout de meme sur la place ~ accorder " I'emploi de la PVC pour guider
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le remplissage vasculaire au cours de la greffe rZnale. Il ne semble pas licite ~ I'neure actuelle
de l'abandonner totalement. Sgair autant guider le remplissage, cellg@ourrait rester un
marqueur prZdictif de DGF pespZratoire. A ce sujet, les Ztudes menZes sur
I'hyperhydratation peopZratoire guidZe par la PVC doivent stre apprZhendZes avec prudence.
Par exemple, I'Ztude @ Gasperi et al. qui recommande un objectif de PVC de 8 ~ 9 mmHg
Ztait une Ztude monocentrique rZalisZe sur 90 patient!e!s seulement, sans dZtail sur la mZthode
statistique (17). De meme, I'Ztude d'Othman et al. montrant qu'une gestion hZmodynamique
bas2 sur un objectif de PVC supZrieure ~ 15 mmHg au dZclampage du greffon a ZtZ menZe
en monocentrique Zgalement avec 40 participantle!s et des greffons de donneurs et donneuses
vivantlels (20). A contrario, Campos et al. ont montrZ qu'un remplissaggppetoire de

plus de 2500mL Ztait un facteur de risque d'altZration de dysfonction chronique du greffon
(41). Leur Ztude concernait 1966 patientle!s, celles et ceux ayant une PVC supZrieure ou
Zgale ~ 11 mmHg prZsentait un plus grand risque d'altZrationndtofo du greffon. Cette

Ztude rZtrospective concernait un grand nombre de patientlels, bien plus que celles ayant
prouvZ la nZcessitZ d'une hyperhydratation et bien plus que la n™tre. Au vu de cette Ztude, il
appara’t donc nZcessaire de rZaliser une gtaspective de grand effectif.

Au regard des contradictions stigZes, cette Ztude montre la difficultZ des
praticien!nels actuellle!s ~ adhZrer " lutilisation du monitorage de la PVC. En effet, cette
donnZe n'a ZtZ que trop peu rZcupZrZe pour streitéeplOn peut donc supposer sa sous
utilisation. Cela pourrait s'inscrire dans cette logique de gestion hZmodynamique dite
CmoderneE basZe sur la prZchadiépendance (2@t excluant la capacitZ de la PVC " «tre
un indicateur fiable de cette variatlihZmodynamique (23) (24). Pour autant, si la PVC a ZtZ
peu utilisZe, cela ne semble pas tre au profit du Doppler Isophagien qui est quant ~ ki sous
utilisZ ou bien utilisZ mais sans pouvoir faire de corrZlation avec la quantitZ de remplissage
administr2. Il n'a pas non plus ZtZ possible dans le recueil de vZrifier si les moments
d'administration du remplissage variaient en fonction de la prZsence ou non de ce monitorage.
Ce parametre aurait ZtZ tres intZressant et aurait pu Ztayer une Ztude rZcetitelig)|a
quantitZ totale de liquide administrZ en-ppEratoire de greffe selon une stratZgie basZe sur
le Doppler Isophagien ou selon leur protocole habituel (objectif de PAS > 100 mmHg et de
PVC! 12~ 15 mmHg) qui n'a pas montrZ de diffZrence datreleux groupes. Les quantitZs
de remplissage Ztaient environ 2600 mL pour le groupe Doppler Isophagien et 2300 mL pour
le groupe protocole habituel, sans diffZrence non plus concernant le DGF (42). Force est de
constater qu'il y a tres peu de donnZesisdda littZrature sur l'utilisation du Doppler
Isophagien pour guider le remplissage lors de la transplantation rZnale (42) (43). Son
avantage serait bien entendu le ¢™tZ non invasif du monitorage hZmodynamique chez des

patientle!ls au capital veineux "~ tver (44).
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Les criteres posbpZratoires comme la reprise chirurgicale, le recours aux diurZtiques
ou " la transfusion Ztaient Zvidemment attendus dans le contexte du DGF. Toutefois, il est
intZressant de souligner I'importante morbiditZ provoquZe paBRe " court terme avec une
durZe de sZjour quasiment doublZe, et " long terme avec une altZration durable de la qualitZ du
greffon.

Notre Ztude comporte cependant plusieurs limites.

En premier lieu, il s'agit d'une Ztude monocentrique, pouvant donaeiZdes biais
liZs aux pratiques locales, et rZtrospective, n'ayant donc pas ZtZ construite pour mettre en
Zvidence un paramstre bien prZcis.

La pZriode d'inclusion s'est heurtZe au probleme de l'informatisation des donnZes du
bloc opZratoire, ne permattgpas d'aller adel” de 2015 sous peine de perdre beaucoup plus
de donnZes. Le nombre de patientle!s est donc limitZ. En revanche c'est surtout la faible
incidence de DGF dans notre population qui rend difficile la rZalisation d'une analyse
multivariZe @ bonne qualitZ mZthodologique. Cette cohorte rZtrospective ciblant un aspect du
monitorage est malgrZ tout une des plus importantes sur le sujet apres celles de Campos et al.
(41) et Chin et al. (45).

Le choix du critere de jugement principal s'est patZ celui le plus couramment utilisZ
dans la littZrature, ~ savoir le recours " la dialyse dans les 7 joursopgsitoires. Une
alternative aurait pu etre de prendre un critere combinZ avec la diminution de la crZatininZmie
~ J1, cette dernisre revenamstatistiquement significative dans cette Ztude. Sans renier le
caractere @urE du critere choisi, nous aurions pu sensibiliser le critere RV pondZrZ en nous
focalisant sur e posipZratoire immZdiat et en s'affranchissant du conditionnement post
opZratire de nos collegues nZphrologues comme la compensation de diursse ou I'emploi de
diurZtiques.

Tous les facteurs de risque de DGF prZalablement retrouvZs dans les autres Ztudes n'ont
pas pu etre recueilli ni analysZs car non retrouvZs dans les couei@ige I''MC du ou de
la donneur!se et la taille du greffon par rapport ~ celle des patientle!s. A noter que l'analyse
des criteres tels que la crZatininZmie ~ 4 mois et ~ 1 an est soumis " rZserve devant le grand
nombre de donnZes manquantes.

Notre Ztuden'a Zgalement pas pu analyser le solutZ de remplissage du protocole, la
solution saline isotonique ~ 0.9%. Or des Ztudes ont montrZ que cette dernisre est responsable
d'une acidose mZtabolique hyperchlorZmique (46). Cette acidose hyperchlorZmique est
respnsable dans une Ztude sur volontaires sains de Chowdhury et al. une diminution de
vZlocitZ du flux sanguin dans l'artere rZnale et d'une diminution de la perfusion tissulaire
corticale du rein (47). Une autre Ztude a montrZ une diminution de la filigédioZrulaire et

une vasoconstriction rZnale secondaire " I'acidose hyperchlorZmique (48). De fason majeure,
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lors de la transplantation rZnale, deux Ztudes ont montrZ une acidose hyperchlorZmique avec
l'utilisation du sZrum salZ isotonique ~ 0.9% (49) (3M)e des deux Ztudes a montrZ que
cette hyperchlorZmie Ztait plus importante qu'avec le ringer lactate avec comme consZquence
plus d'hyperkaliZmie et une moins bonne fonction du greffon (50). Le choix du solutZ lors de
la transplantation rZnale est donseeptible, lui aussi, d'avoir un impact sur la reprise de
fonction du greffon rZnal.

5. CONCLUSION

Le retard de reprise de fonction du greffon rZnal est une complication majorant la
morbiditZ pefopZratoire et prolongeant la durZe de sZjour de faeon is@ivie. Aux
nombreux facteurs de risques identifiZs dans la littZrature, nous ajoutons l'antZcZdent de
coronaropathie chez le ou la receveur!se et mettons l'accent sur le remplissagéregmazul
opZratoire avec seuil optimal supZrieur ~ 10 mL/kg/he Ztude prospective randomisZe de
grand effectif serait nZcessaire pour dZterminer la place de la pression veineuse centrale et du

Doppler isophagien dans I'optimisation hZmodynamique de la transplantation rZnale.
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6. ANNEXES
Annexe 1



RZvisZ le 3/12/2022

Protocole de greffe

1 - Intervention semi-urgente.

Le temps dOischZmie totale est la durZe qui sOZcoule entre le prZlsvem:
donneur et la mise en cl ge di rein chez le

Plus ce temps est court, plus les chances de rZussite de la gri
Importantes, en particulier pour les reins de donneur limite (%0ge>55 ar
de cause vasculaire, diabste,

2 - Consultation dOanesth#savani greff .

- Une consultation dOanesthZsie | - a lieu lors de IQinscription

- patient sur la liste de -
La consultation dOanesthZsie est renot  chague annZe si

_ jusqu” la transplantatio B '
Les prescriptions particulieres nc mmen les demandes dOexan
cpmpIZmentaires avant la greffe sont directement signalZes "

- vu de ces rZsulta
Une viste prz-opZratoire est rZalisZe avant la greffe dans le
dOhospitalisation du patient (U¢ ransplar atior). Des I©admission
patient ~ greffer ce service doit prZveni mZdecin du bloc
des urgences (DECT ou le mZdecin anesthZsiste de gar U

(DECT 8982!) si le patient ™ greffer st ho:pitalisZ apres 8 heures ou |
PS  weel-end

: Une commande prZvisionnelle ¢ CGR est effectuZe  de IQarrivZe
patient ~ greffer par l@Zphrologue de avec mise en rZserv
IOEFS. Une commande ferme de 2 = compatibilisZ est  ctuZ: si les RA
sont positives (RAI demandZs lors de la CP, - -
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3 - Dossier du patient pour le bloc

ll-doit comporte :

le dossier canesthZsie rz-
les examens bio giques rZcents et les examnr
Zventuellemel redemandZs r IQanesthZsiste ~ la
- clur ou avis cardio)
- Une radio thoracjue et un ECG
La carte de Groupe sanguin et les RAI
- Le dossier nZphrologiq

30
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4 - Przparation de la sall

31

- MatZriel de ventilatic

\V/Zrification du respira ur avec tuyaux ch@zs
Plateau dOintubation standard (sauf si indication partic
signalZe en CPA ou VP

1~ Monitoring :

2.Electrocardioscop

PNI (Iz pose dOune PA sanglante est~ 7 afin de
3.prZserver le capital artél pour une fistul)
4.Saturonetre.
5.Capnograph
6.Sonde thermiqu

Module PVC

- Voies dOabord veir set:
¥ KT
¥ KT P 16G(Bris)es ou plus si capital pZriphZrique lir
(Level One AccZPrateur et rZchauffeur de
¥ Cell Saver en attente (avec rZservi
¥ aspiration non montz
SolutZs de remplissage: SZ sal:~ 0.9%. Pas de Ring
(risque hyperK+). Pas dOHEA (toxicitZ rZn
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5 - A |OartivZe du patient en

Installatior :

- Couverture chauffante Bair-Hugger

- la fistule -

- VZrifier que la commande de CGR a ZtZ faite et q
documats -hZmatologiques (Groupe et RAI)
patient sont

- Prendre une voie veineuse pZriphZrique 16G (Gris)
G (Vert), du c™tZ posZ " la FAV

- contr™le de compatibilitZ donneur/receveur " 10a
tubeaccompagnant le greffon

- Monitorage de ba: :

- Electrocardioscof
Pression non invasi : brassard au niveau de la jamb

- ¢™{Z opposZ " la

- SpO-

- Curerometre,
Sonde thermige!

- Antibioprophylaxie :

- CZfoxitine : 2 gr
si allergie Oflocet 200mg



6 - Protocole AnesthZsiqu

- Inductior :

Pas de particularit
(CZlocurine, possible si K¢ 5.5 mmol/l

- Entretier :
- Pas de particularit ‘
- Si entretien aux halogZnZs, desflurane de prZf: at

sZvoflurane, mais sOassurer que la chaux sodZe de |Oabsorbe
du respirateur a ZtZ char

- Ventilation artificielle :

- Apres intubation trachZale, vent tion artificielle, FI02=0,
Air/O2

- Objectif capnomZtrie: PEtCO2 entre 30 et 35

- CathZter veineux central, jugulaire interne (de priéére™
opposZ ~ la FAV

IntZret : Surveillance PVC. Capital veineux pZriphZrique i

Remplissage, compensation diurese en pos ATG
DurZe voie veineus
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7 - PZriode per opZratoir

- Remplisage
Objectif P
- A Sysi :120 mmHg

SZrum salZ " 0,9 : 50 ml/kg de poids corporel, sur la durZ
|Ointerventio
-DZbuter remplissage des pose KT pZriphZrique ou arrivZe au
Pas dOHEA (nZphrotoxicitZ)de Ringer | actates (risqt
dOhyperkaliZmi
Objectif lors du dZclampage artZ : - PVC : 15mmH
- - PAS : 14CmmHc¢

An cas dOhypo TA (PAs<100 ;
sOassureedOabsence dOhypovolZmie (PVC
2) saignement, quantitZ
3)adapter profondeur anesth:
- Ephedrine si nZcessaire par bolus de

En cas dOHT, :

Eupressy :25 mg en IVL, si nZcessai :25!g/kg/min.
Pas de Loxen (modifie la pharmacocinZtique de la
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Annexe 2

AnesthZsie pour transplantation rZnal

Version : 0.99 fev 2006|| Source : protocole Nec

transplantation heterotopique dOun rein de cadaerou de donneu

Proczdure vivant en fosse iliagqur
Urgenc oui
Positior dZcubitus dorsal , bras en ci
DurZe 90 " 180 mir
Saignemer < 500 cc ; cell saver en salle non m¢
Douleul modZrZe " fort
icr:lzinct;%on: Hydroxyethylamidons (Volen)

PZriode prz

- Le patient est ZvaluZ cliniquement et biologiquement par I0Zquipe de nZphrologie
et/ou de IOHEGP. Le patient est le plus souvent " jeun depuis plus de 8 heures " IC
bloc. Il est perfus.

- verifier la carte de groupe sanguin et les

- LOhZmodialyse pt#&nsplantation nOest pas systZmatique (indication formelle
dOhyperkaliZmie ou de surcharge hydrosodZe > 5% poids sec). Elle sera rZalisZe
sans anticoagulai

- Le protocde dOimmunosuppression est mis en place par I0Zquipe de nZg Il nOy :
pas dOadministration peropZratoire dOimmunosuppresst

PZriode

- AnesthZsie gZnZrale avec intubationtoaohZale adaptZe " IQinsuffisance rz Objectif
tensionnel PAS=120 mmH

- Sonde nasogastrique, sonde thermique oesophagienne, couverture chauffa
supZrieure du corg

- Installation en dZcubitus dorsal, bras en croix, billot sous les lombes

- VZrification et protectiore la fistule

Abords

Deux voies pZriphZriques sont le plus souvent suffisant ) )
En cas dOhyperimmunisation, sur demande de 10Zquipe de nZphrologie, I0ad

prolongZe de SAL et dOImmunoglobulines polyvalemtgsn cessiter la pose dOune
centrale
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Apports hydroelectrolytiques

Serum physiologique
(NaCl 0.9%)
Bicarbonate de Sodium 1,4% 500 ml par 24h
Pas dOindicati de princip §
Les hydroxyethylamidons sont contreindiquZs

3000 ml pendant la periode opZratoire

MacromolZcule

LOutilisation dOun rechauffeur de fluides est indispensé
Antibioprophylaxi

Augmentin 2 g IVL pas de reinjectior
Allergie penicilline Dalacine 20 mg/kg IVL + Peflacin@@mg IVL : pas de reinjectio
colonisation BMR " discuter avec IOequipe de nephrologie (DECT

Divers

Lasilix 500 mg/ 48 cc vit 4 ~ dZmarrer pendant la rZalisation des anastomo
HZparine 2000 Ul " la demande du

Principaux temps

- PrZparation du

- Sondage vZsical par le chirurgien apres mise en place des champs ; sonde doub
- Incisior

- Anastomose(s) veineuse

- Anastomose(s) artZrielle

- DZclampage : noter IOhewe dZclampage et la durZe dOisc

prevenir le nephrologue de garde 1/4h avant (DECT 5

rZalisation dOune biopsie (dispositif fourni par le service de NZphr

- Anastomose urinaire sur sonde double J (fournie par le service de nephratogee)s
reprise de diurese sur tal 5 N

nb : la vessie est souvent remplie par voie rZtrograde pour faciliter IOanastomose de

de 150 " 200 cc, " prendre en comyg.

- Fermetur
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ETUDE DES DETERMINANTS PERI-OPERATOIRES DU RETARD DE REPRISE DE FONCTION
DU GREFFON RENAL ET IMP ACT DU REMPLISSAGE PER-OPERATOIRE

RZsumZz

Introduction : Le retard de reprise de fonction du greffon, dont les facteurs de risque sont nombreux, est associZ
" un risque plus important de retour en dialyse et ~ une durZe d'hospitalisation prolongZe siveoit ~ court,

moyen et long terme. Les donnZes de la littZrature prZconisent une hyperhydratatiifraieire basZe sur un
objectif de pression veineuse centrale mais l'usage de cette derniere fait I'objet d'une controverse grandissante et
la morbiitZ liZe ~ la congestion veineuse secondaire " I'hyperhydratation a ZtZ dZmontrZe dans certaines
populations de patient'els.

MatZriel et mZthode: Nous avons menZ une Ztude rZtrospective monocentrique sur les patientle!s bZnZficiant
d'une greffe rZnale aOHU d'Amiens du 01/01/2015 au 31/12/2017. Le critsre de jugement principal Ztait la
nZcessitZ du recours " la dialyse dans les sept premiers jousp@oatoires. Nous avons d'abord identifiZ les
facteurs de risque locaux de retard de reprise de fondip greffon puis nous avons analysZ limpact du
remplissage vasculaire pondZrZ par le poids et le temps opZratoire lors de la greffe rZnale.

RZsultats: Sur 209 patientle!s recrutZlels, 11 ont ZtZ exclule!s. Sur les 198 restantle!s, 33 ont prZsemt? un ret

de reprise de fonction du greffon. Les dZterminants statistiquement significatifs Ztaient le diabete (p=0.005) et
l'antZcZdent de coronaropathie (p=0.002) chez les receveur!sels et la crZatininZmie du ou de la donneur!se
(p=0.002). Concernant le remgsiage vasculaire, une quantitZ ertdeet 20 mL/kg/h Ztait significativement
associZe ~ moins de retard de reprise de fonction du greff@n0@&.

Conclusion: Les dZterminants du retard de reprise de fonction du greffon rZnal retrouvZs ici sodiciédeants

de diabete et de coronaropathie chez les receveur!se!s. Un remplissage vasculaire minimal au cours de la greffe
avec un seuil supZrieur ~ 10 mL/kg/h semblerait protecteur pour le greffon. Une Ztude prospective randomisZe de
grand effectif serait Zcessaire pour dZterminer la place de la pression veineuse centrale et du Doppler
isophagien dans la gestion hZmodynamique de la transplantation rZnale.

Mots-clZ: retard de reprise de fonction du greffon, hypgdratation, optimisation hZmodynamiqueggsion
veineuse centrale, Doppler Isophagien, greffe rZnale.

Abstract :

Introduction : Delayed graft function, with many risk factors, is complicated by return in dialysis, longer
hospitalisation and higher costs. Scientific litterature recommend hypatioyd based on a central venous
pressure goal during kidney transplantation, but this last one is controversial and morbidity due to venous
congestion has been demonstrated among some patients.

Design: We managed a retrospective, monocentric study inhospital in Amiens between 01/01/2015 and
31/12/2017 on the patients receiving kidney transplantation. Our main outcome was the necessity of dialysis
during the first week post surgery. We first identified local risk factors of delayed graft functiomeatiten
analysed impact of fluid administration during kidney transplantation.

Results: 209 patients were included and 11 exluded. On 198 patients analysed, only 33 presented delayed graft
function. The significant risk factors were diabete (p=0.005)pramopathy (p8.002 among recipients and

serum creatinin level among donors QE302. Fluid administration was significantly associated with less
delayed graft function when given betwehand20cc/kg/h (p9.026.

Conclusion: Major risk factors of delyed graft function that we found were diabete and coronaropathy among
recipients. A minimal fluid expansion over 10 mL/kg/h during kidney transplantation seems to be protective
against delayed graft function. A randomised prospective study with gredapopus needed to assess the use

of the central venous pressure and oesophagal Doppler in the hemodynamic optimisation during kidney
transplantation.

Keywords : delayed graft function, fluid administration, hyperhydration, central venous pressurehagsiop
Doppler, hemodynamic optimisation, kidney transplantation.
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