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Figure 1. Cardiovascular mortality in lhe@ggeral population and in patients with end-stage kidney disease.
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Figure 5. Independent association of kidney function with cardiovascular mortality. ACR indicates albumin-
to-creatinine ratio;, CKD, chronic kKidney disease; CVD, cardiovascular disease; eGFR, estimated glomerular
filtration rate; and HR, hazard ratio. Adapted and modified from Gansevoort et al
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Figure 3 Prevalence of %@ar calcification in the general population and in patients with kidney disease.® ° CKD, chronic kidney

disease; DM, diabetajﬁllitus; GP, general population; HD, hemodialysis.
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European best Practice Gui(t\:i%eiines for Renal Transplantation .

« All patients with ernd-st
renal transplantation
renal transplantation
dialysis (Evidence fe\g@

Qo . ]

renal disease (ESRD) showld be considered for
L @ss they have absolute contra-indications, because
?;Lers a befter life expectancy and quality of life than

Due to possible réﬁofd change in the waiting recipient’s medical condition, an
update at regul fmtervals s recommended fo avoid unexpected risks at the
time of an offqg f transplantation (Evidence lewvel C).

Assessmer@ may be performed every 6-12 months depending on the age and
condrffon@‘ the recipient (Evidence level C) ».

Gmdgﬁne 1.7 - Access to renal transplantation *:

\EL‘KD 5 patients and CKD 4 patients with progressive disease shouwld have

i suitability for transplantation assessed annually and appropriate patients

ould be referred fo a ftransplant centre. When fransplfantation is considered

nappropriate the reason(s) should be documented. Patienis should be placed

on, or removed from the waiting list orly affer discussion and agreement with

the nephrologist, transplamnt swurgeon and the patient themselves according fo
local practice. »

N
Analyse des recommandations : {Q)%Q’
La transplantation renale est consideree, pour les patients pour lesqgu la
greffe est indiquee, comme le traitement de suppléance le plus efficie 16 plus
efficace et moins colteux gque les autres strategies de dialyse evalugd’s, guel

aue soit I'aae. tout patient dialvse doit étre evalue pour la transplantaNon _renale
au__moins _annuellement & lFexception des patients DrésentantOQme contre-
indication definitive. ©
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Contre indications & la greffe (HAS)

N\
&
&

R

&

R20. Il est JUStIfIEQé(I\E ne pas débuter un bilan prétransplantation et de ne pas orienter
les patients ver%’hne equipe de transplantation dans les cas ou I'espérance de vie est
limitée et/ou Ie.g comorbidités entrainent un risque péri-opératoire trop élevé etfou le
benefice de @8 transplantation en termes d'espérance et de qualiteé de vie n'est pas
attendu. (2§&E: non-orientation est recommandée dans les situations suivantes : S\@‘

- refug, du patient, aprés avoir verifie que ce refus ne repose pas sur une mformat.@eh
maélequate ou sur une comprehension incomplete ou erronee de l'information ,Q;’}
« c&ncer ou hémopathie maligne requérant un traitement et/ou évolutifs, Q,ﬁ’n en
\o\?’emlssmn ; 2>

$ comorbidités cardio-vasculaires rendant incompatible Ianesthesne@@ enérale
<O

nécessitée par I'acte chirurgical de transplantation ou FEVG < 35 % ; @
= comorbidités respiratoires seévéres rendant incompatible Ianesth\@‘?sle generale
necessitée par l'acte chirurgical de transplantation ; parmi Ié@‘.ﬁ” comorbiditées

respiratoires seéveéres peuvent &tre cités : Q;Q«
» Insuffisance respiratoire chronique sévére avec PaO:; < 60 mm yg a I'état basal et/ou
oxygenothérapie au I::}ng cours, &0
» fibrose pulmonaire séveére, e

» Syndrome DbESItE-VentllatIDn avec ventilation mecanlque aea“long cours,
» hypertension artérielle pulmonaire idiopathigue séevére ; @&

= troubles psychiatriques aigus non stabilisés ou troutgf?es psychiatriques chroniques
non suJivis, nécessitant des soins psychiatriques gou%nt toute inscription sur la liste
d'attente (avis d'un psychiatre) ;

= deéependance a l'alcocl ou addiction aux drogue%?gures sans projet de sevrage ;

= deéemence averee évoluee apreées avis SPECIE“%

« obésité définie par un IMC > 50 kg/m* (a a d un IMC a 40 kg/m?, le recours a la
transplantation reste possible dans certaines situations particuliéres) ;

= age superieur a 85 ans (au-dela de 85 ans, l'orientation doit rester exceptionnelle) ;

= patients pour lesquels le choix du traitement conservateur a éte fait.
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Enjeux pour le transplameur pour la prise en charge d'un RAC
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Le RAC peut devenir une CQ>1<‘\°tre indication temporaire a la greffe ( remplissage périopératoire
gle)%‘(():l)l a 110 % du poids seg&%t objectif de PAS>140 chez des patients a risque de RRF/greffe ECD et

0

Pas de recommand@ﬁ’ons spécifiques pour les patients en attente de greffe rena‘Te

Age ( rapport de I’ achffce de Blomedecme) \\?»
« Agea I’|r§trlpt|on médiane 52,9 ans ( >70 ans : 15%),

Délai d attecp‘fe sur la liste o8
g(g)éﬁ]pe sanguin o
Q‘L * O médiane d’attente 34,5 mois }56% des patients en attente X
* B:35 mois
* A: 14 mois o
(4
« AB:11,7 mois &
* Alloimmunisation (Taux de greffon incompatible %) ©

Durabilité de la prothese &o@

e Faut-il établir un score spécifique pour le dialysé en attente sqﬁp liste de transplantation rénale (Facteurs de risque de

dégénérescence ) o2
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Y
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Enjeux pour le transplameur pour la prise en charge d’un RAC
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* Sans antlcoagulatlorllo‘f

e 492a25,4%de g@mpllcatlons hémorragiques en post greffe précoce (et a fortlorl Si
antlagregat|0n°3 Q@@
?}\\'@ @é\\
Laureen D Hachem Transplant Int 2017, BuggesJAm SU@OZO Pawlicki 2011
3 Q

* Faible rlsoqcue hémorragique et pas de transfusion ( car («quue
d’|mrq49?usat|on anti HLA et donc délai d’attente suppfementalre)

rénale) §°



