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4e sous -section  : (Chirurgie vasculaire  ; Médecine vasculaire)  
Docteure Nicla SETTEMBRE 
 
52e Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE  
1re sous -section  : (Gastroentérologie  ; hépatologie  ; addictologie)  
Docteur Anthony LOPEZ 
2e sous -section  : (Chirurgie viscérale et digestive)  
Docteur Cyril PERRENOT 
 
53e Section : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE ET MÉDECINE GÉNÉRALE  
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A ma famille 
 
A ceux qui nous ont quitté trop tôt. Une pensée particulière pour mon grand-père Pierre, qui 
me manque énormément, particulièrement en ce jour. Tu aurais été tellement fier de voir ton 
petit-fils devenir médecin, ta présence ce jour aurait beaucoup compté pour moi. Une pensée 
émouvant pour ma grand-mère Clémence, qui nous a quitté malheureusement trop tôt. Toute 
�O�D���W�H�Q�G�U�H�V�V�H���H�W���O�¶�D�I�I�H�F�W�L�R�Q���G�R�Q�W���W�X���D�V���W�R�X�M�R�X�U�V���I�D�L�W���S�U�H�X�Y�H���j���P�R�Q���p�J�D�U�G���P�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�Q�W���F�H���M�R�X�U����
Tu as été une grand-mère formidable. Une pensée émue pour mon grand-père 
Marcel  �P�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���� 
 
A mes parents, Florence et Gérard, un simple paragraphe ne suffit pas à exprimer ma 
�J�U�D�W�L�W�X�G�H���H�Q�Y�H�U�V���Y�R�W�U�H���V�R�X�W�L�H�Q���L�Q�G�p�I�H�F�W�L�E�O�H���W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���F�H�V���G�L�[���D�Q�Q�p�H�V���� �-�H���Q�¶�D�X�U�D�L�V���S�D�V���S�X��
réaliser ces études s�D�Q�V�� �Y�R�W�U�H�� �D�L�G�H���� �H�W�� �Y�R�V�� �V�D�F�U�L�I�L�F�H�V���� �9�R�X�V�� �P�¶�D�Y�H�]�� �W�R�X�M�R�X�U�V�� �H�Q�F�R�X�U�D�J�p�� �G�D�Q�V��
�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���P�H�V���S�U�R�M�H�W�V���H�W���Y�R�X�V���P�¶�D�Y�H�]���D�S�S�U�L�V���O�H�V���E�D�V�H�V���G�X���W�U�D�Y�D�L�O�����G�H���O�¶�D�F�K�D�U�Q�H�P�H�Q�W���H�W���G�H��
�O�¶�L�Q�W�p�J�U�L�W�p���� �8�Q�� �J�U�D�Q�G�� �P�H�U�F�L�� �j�� �Y�R�X�V�� �S�R�X�U�� �Y�R�W�U�H�� �D�S�S�X�L���� �-�¶�H�V�S�q�U�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �U�D�W�W�U�D�S�H�U�� �W�R�X�V�� �O�H�V��
res�W�D�X�U�D�Q�W�V���H�W���O�H�V���V�R�U�W�L�H�V���T�X�H���M�¶�D�L���S�X���P�D�Q�T�X�H�U���D�Y�H�F���Y�R�X�V�����-�H���Y�R�X�V���D�L�P�H���� 
 
A Manon, mon amour. Merci pour ton soutien sans faille tout au long de cet internat. Merci 
pour ton optimisme et ta bonne humeur qui animent notre quotidien depuis maintenant trois 
ans. Nous avons parcouru les étapes de ces travaux ensemble main dans la main, armés de ta 
�S�D�W�L�H�Q�F�H�� �H�W�� �W�R�Q�� �L�Q�J�p�Q�L�R�V�L�W�p���� �&�¶�H�V�W�� �J�U�k�F�H�� �j�� �F�H�W�� �L�Q�W�H�U�Q�D�W�� �H�Q�� �/�R�U�U�D�L�Q�H�� �T�X�L�� �D�� �U�p�X�Q�L�� �O�¶�$�O�V�D�F�H�� �H�W�� �O�D��
�7�R�X�U�D�L�Q�H���T�X�H���Q�R�X�V���Q�R�X�V���V�R�P�P�H�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�V�����-�H���Q�¶�D�L���T�X�¶�X�Q�H���K�k�W�H�����F�¶�H�V�W���G�H���S�Dsser le reste de ma 
�Y�L�H���j���U�H�Q�G�U�H���F�H���T�X�H���W�X���P�¶�D�V���D�S�S�R�U�W�p���� 
 
A ma grand-mère Denise���� �T�X�L�� �I�D�L�W�� �S�U�H�X�Y�H�� �D�S�U�q�V�� �W�R�X�W�H�V�� �F�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �G�¶�X�Q�� �G�\�Q�D�P�L�V�P�H�� �H�Q�F�R�U�H��
incroyable. Je me réfugie souvent dans les moments difficiles dans les souvenirs plaisants de 
�P�H�V���L�Q�V�W�D�Q�W�V���S�D�V�V�p�V���H�Q���3�U�R�Y�H�Q�F�H���D�Y�H�F���W�R�L���H�W���S�D�S�\�����-�¶�H�V�S�q�U�H���T�X�H���W�X���H�V���I�L�q�U�H���G�H���P�R�L�����-�H���U�H�P�H�U�F�L�H��
également mon oncle et mon parrain, Jérôme�����T�X�L���P�¶�D���D�S�S�R�U�W�p���O�H���J�R�€�W���G�H���O�D���F�X�U�L�R�V�L�W�p���H�W���G�H���O�D��
�W�p�P�p�U�L�W�p���� �G�R�Q�W�� �M�¶�D�L�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �E�H�V�R�L�Q�� �G�D�Q�V�� �P�R�Q�� �P�p�W�L�H�U���� �H�W�� �P�D��tante Claire���� �T�X�L�� �P�¶�D�� �W�R�X�M�R�X�U�V��
�D�F�F�X�H�L�O�O�L�� �j�� �E�U�D�V�� �R�X�Y�H�U�W�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�O�X�V�� �J�U�D�Q�G�H�� �J�p�Q�p�U�R�V�L�W�p���� �/�¶�D�U�U�L�Y�p�H�� �G�H�� �P�D��première petite 
cousine, Orane, puis de ma filleule, Ambre�����D���L�O�O�X�P�L�Q�p���P�H�V���D�Q�Q�p�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Q�D�W�����-�H���Q�¶�D�L���T�X�H���K�k�W�H��
�G�H���W�R�X�V���Y�R�X�V���U�H�W�U�R�X�Y�H�U���j���O�D���%�H�\�V�V�D�Q�H�W�W�H���S�R�X�U���U�D�W�W�U�D�S�H�U���W�R�X�V���O�H�V���P�R�P�H�Q�W�V���T�X�H���M�¶�D�L���S�X���P�D�Q�T�X�H�U�����-�H��
remercie également ma tante et marraine Véronique, et mes cousins, Sylvain, Paul, Jean et 
Lucie, pour leur soutien.  
 
Merci à toute ma famille provençale, Lucienne, Marie-Lou, Simone, Céline, Vincent, 
Delphine, Gaëtan, Lina, Anaé, Maelle, Gabin, Frédéric, Karine, Cassien, Luce, Jean 
Philippe, Marion, Régine, Francis, Lionel et Christophe. Une pensée émue également pour 
Gilbert, Pierre, Christian,  Fernand, Marie, Jeanne et Henri qui nous ont quitté trop tôt.  
 
Merci à toute ma famille catalane, Claudie, Josette, Claude, Anne, Geoffrey, Perrine et 
Romane. Une pensée émue pour Marie Claire, Claude, Pascale, Pierre et Alice qui nous ont 
quitté trop tôt.  
 
Un grand merci à Hélène�����P�D���S�U�R�I�H�V�V�H�X�U�H���G�H���S�H�U�F�X�V�V�L�R�Q�V�����T�X�L���P�¶�D���G�R�Q�Q�p���O�H���J�R�€�W���G�X���W�U�D�Y�D�L�O���E�L�H�Q��
fait et de la musique. �-�¶�D�L���E�L�H�Q���K�k�W�H���G�H���P�¶�\���U�H�P�H�W�W�U�H !  
 
A ma belle famille, Nicole, Roland et Johan, merci pour votre accueil chaleureux et votre 
hospitalité sans faille.   
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A mes amis 
 
A mon �P�H�L�O�O�H�X�U�� �D�P�L�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �7�K�R�P�D�V����et toute la bande du Donbar, Ryan, Baptiste, et 
Thibaut �����-�H���V�X�L�V���W�H�O�O�H�P�H�Q�W���K�H�X�U�H�X�[���G�¶�D�Y�R�L�U���S�X���J�U�Dndir avec vous, dans notre cher Bardon natal, 
�H�W�� �S�D�U�W�D�J�p�� �G�H�V�� �I�R�X�V�� �U�L�U�H�V���� �G�H�V�� �V�R�L�U�p�H�V�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �G�H�V�� �P�R�P�H�Q�W�V�� �G�¶�p�P�R�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �R�Q�W���E�H�U�F�p�� �Q�R�W�U�H��
�H�Q�I�D�Q�F�H�� �H�Q�� �%�H�D�X�F�H�� ���� �7�R�X�W�H�V�� �F�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �S�D�V�V�p�H�V�� �O�R�L�Q�� �G�H�� �Y�R�X�V�� �P�¶�D�W�W�U�L�V�W�H�Q�W���� �-�H�� �Q�¶�R�X�E�O�L�H�� �S�D�V��
Camille, Vincent, Michèle et Romane, mon deuxième foyer bardonnier. Vous me manquez, 
�M�¶�H�V�S�q�U�H���W�R�X�V���Y�R�X�V���U�H�Y�R�L�U���E�L�H�Q�W�{�W���S�R�X�U���G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���D�Y�H�Q�W�X�U�H�V !  
 
�$���P�H�V���D�P�L�V���G�X���O�\�F�p�H�����X�Q�H���E�H�O�O�H���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H���G�H���O�D���V�H�F�R�Q�G�H�����&�D���I�D�L�W���P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�W���S�O�X�V���G�H���������D�Q�V���T�X�¶�R�Q��
�Q�H���F�R�Q�Q�D�v�W���P�D�L�V���F�¶�H�V�W���W�R�X�M�R�X�U�V���S�D�U�H�L�O, toujours aussi inadaptés. Vous êtes ma deuxième famille. 
�-�H���Y�R�X�G�U�D�L�V���U�H�P�H�U�F�L�H�U���G�¶�D�E�R�U�G��Manon (Pigeon), ma meilleure amie, la deuxième Manon de ma 
�Y�L�H�����S�R�X�U���W�R�Q���V�R�X�W�L�H�Q���V�D�Q�V���I�D�L�O�O�H�����7�X���H�V���X�Q�H���E�H�O�O�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�����L�Q�W�q�J�U�H���H�W���O�H���F�°�X�U���V�X�U���O�D���P�D�L�Q�����V�X�U�W�R�X�W��
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AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CNI : inhibiteurs de la calcineurines (calcineurin inhibitors) 

CV : cardiovasculaire 

DFG : débit de filtration glomérulaire 

ECD : donneur à critères élargis (expanded criteria donor) 

EIM : épaisseur intima média 

HTA : hypertension artérielle 

IC : inhibiteur calcique  
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I. RISQUE CARDIOVASCULAIRE  EN TRANSPLANTATION  

RENALE  

1. Epidémiologie cardiovasculaire en transplantation rénale  

a. Un haut risque cardiovasculaire comparé à la population générale 

�/�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���P�D�O�D�G�L�H�V��cardiovasculaires (CV) reste très élevée chez les transplantés 

rénaux. Même si le pronostic CV �V�¶�D�P�p�O�L�R�U�H���D�S�U�q�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�����O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p��CV reste plus 

�p�O�H�Y�p�H���T�X�H���F�H�O�O�H���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H�����/�H���U�L�V�T�X�H���D�Q�Q�X�H�O���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV fatal ou non fatal 

est de 3,5 à 5 % chez les transplantés rénaux, et demeure 50 fois plus élevé que dans la 

population générale 1. Ainsi, ce risque augmente transitoirement durant les 3 premiers mois post 

�J�U�H�I�I�H���� �S�X�L�V���G�L�P�L�Q�X�H�����D�O�R�U�V���T�X�¶�L�O���D�X�J�P�H�Q�W�H���S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���H�Q���K�p�P�R�G�L�D�O�\�V�H��

�V�X�U���O�L�V�W�H���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H��2. 

�0�r�P�H���V�L���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���G�p�F�q�V���G�¶�R�U�L�Jine CV semble diminuer 3, les récentes données 

�D�Q�J�O�D�L�V�H�V�� �G�¶�X�Q�� �U�H�J�L�V�W�U�H�� �G�H�� �������� �G�p�F�q�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �D�Q�Q�p�H�� �S�R�V�W�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� ���G�H�� ���� 103 

transplantés rénaux) montrent que les causes CV combinées avec les causes cérébrovasculaires 

représentent 22,9 % des causes de décès 4, suivies par les �G�p�F�q�V���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���L�Q�I�H�F�W�L�H�X�V�H����������6 %). 

A plus long terme, les évènements CV �F�R�Q�W�L�Q�X�H�Q�W���G�H���V�¶�D�F�F�X�P�X�O�H�U���H�W���V�R�Q�W���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V���G�H������������

�G�H�V���G�p�F�q�V���G�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H�������������G�H���O�¶���8�Q�L�W�H�G���6�W�D�W�H�V���5�H�Q�D�O���'�D�W�D���6�\�V�W�H�P�����8�6�5�'�6�����5�H�S�R�U�W��
5.  

�/�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���L�Q�I�D�U�F�W�X�V���G�X���P�\�R�F�D�U�G�H��(IDM) est élevée avec des taux de 5,6 % et 11,5 

% respectivement à 1 an et 3 ans post transplantation, approximativement 6 fois supérieure au 

�U�L�V�T�X�H���G�¶IDM dans la population générale. Le pattern des maladies CV des transplantés rénaux 

se rapproche davantage de celui de la population générale 6.  

De plus, le pronostic des évènements CV �F�K�H�]�� �O�H�V�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V�� �U�p�Q�D�X�[�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��

comparable à celui de la population générale, et apparaît plus sévère chez les patients 

transplantés.  �$�L�Q�V�L�����G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���$�/�(�5�7��7�����L�O���\���D�Y�D�L�W���X�Q���W�D�X�[���L�G�H�Q�W�L�T�X�H���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���I�D�W�D�O�V���H�W��

non fatals chez les patients greffés rénaux, alors que dans la population générale, les évènements 

CV non fatals sont plus fréquents.  
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La mortalité CV chez les patients transplantés rénaux reste anormalement élevée 

comparé à la population générale. Ces patients partagent des facteurs de risque communs 

pour les coronaropathies avec la population générale, mais également des facteurs 

imputables à la transplantation.  

b. Facteurs de risque cardiovasculaire chez les transplantés rénaux  

�'�D�Q�V�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H���� �O�H�V�� �G�p�F�q�V�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H��CV sont secondaires aux 

coronaropathies, qui sont imputables principalement aux facteurs de risque traditionnels CV. 

�&�H�� �S�D�U�D�G�L�J�P�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �Y�U�D�L�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �H�Q�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �U�p�Q�D�O�H�� �F�K�U�R�Q�L�T�X�H�� �W�H�U�P�L�Q�D�O�H��

(IRCT), dont les décès CV sont principalement secondaires à la mort subite, elle-même due à 

�G�H�V���D�U�\�W�K�P�L�H�V���S�O�X�W�{�W���T�X�¶�j���G�H�V��IDM. �(�Q���,�5�&�7���G�L�D�O�\�V�p�H�����O�H���F�R�Q�F�H�S�W���G�¶�p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�H���L�Q�Y�H�U�V�H���D���p�W�p��

bien décrit, avec une association entre mortalité et facteur de risque selon une courbe en J plutôt 

�T�X�¶�X�Q�H�� �D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �O�L�Q�p�D�L�U�H���� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �F�O�D�V�V�L�T�X�H�V���� �T�X�H�� �F�H�� �V�R�L�W��

�O�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q artérielle (HTA), �O�¶�K�\�S�H�U�F�K�R�O�H�V�W�p�U�R�O�p�P�L�H, ou �O�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���P�D�V�V�H���F�R�U�S�R�U�H�O�O�H�����,�0�&��.  

Chez les patients transplantés rénaux, cette association entre facteurs de risque CV et 

mortalité apparaît plus marquée que celle existant dans la population générale. Une analyse post 

�K�R�F�� �G�¶�X�Q�� �H�V�V�D�L�� �V�X�U�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �P�R�U�W�D�O�L�W�p��CV par acide folique chez des transplantés 

rénaux montre une relation linéaire entre la pression artérielle (PA) et la mortalité 8, suggérant 

une moindre importance des facteurs de risque non traditionnels, �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �j��

nouveau des associations significatives entre facteurs de risque CV et événements CV après la 

greffe. 

c. Prédiction du risque cardiovasculaire en transplantation rénale  

Toutefois, chez les patients transplantés rénaux, les facteurs de risque CV traditionnels 

sont de mauvais facteurs prédictifs �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV. Kasiske et al. ont montré parmi 1124 

patients transplantés entre 1963 et 1997, non atteints de coronaropathie avant et pendant la 

première année post greffe���� �T�X�H�� �O�¶�p�T�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �)�U�D�P�L�Q�J�K�D�P�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�H��

coronaropathie avait tendance à sous-estimer le risque CV chez les patients à risque jugé 

modéré et élevé  9���� �'�H�� �S�O�X�V���� �O�¶�Lmpact des facteurs de risque traditionnels parmi les patients 

transplantés différait de celui observé chez les sujets de la cohorte de Framingham, en 

�S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���O�¶�k�J�H�����O�H���G�L�D�E�q�W�H���H�W���O�H���W�D�E�D�J�L�V�P�H�����G�R�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���Q�p�J�D�W�L�I���p�W�D�L�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���S�D�U�P�L���O�H�V��

patients greffés.  
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�'�H�� �Q�R�X�Y�H�D�X�[�� �V�F�R�U�H�V�� �S�U�p�G�L�F�W�L�I�V�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV ont été proposés pour les patients 

�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V�� �U�p�Q�D�X�[���� �'�D�Q�V�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �3�2�5�7���� �S�D�U�P�L�� �G�Hs patients transplantés avec greffon 

fonctionnel à un an post greffe, les facteurs de risque �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V��CV à 1 an incluent les 

facteurs traditionnels (âge, sexe masculin, histoire de cancer ou diabète, IMC supérieur à 35 

kg/m², antécédents CV, transplantation de donneur décédé, ainsi que le temps passé en dialyse 

avant transplantation), avec en plus la dysfonction du greffon et ses facteurs associés (rejet aigu, 

lymphome post transplantation, diabète post transplantation, et ethnie noire) 10. A partir de ces 

facteurs, les auteurs ont proposé �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �S�U�p�G�L�F�W�L�I�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV, avec de meilleures 

capacités prédictives que le score de Framingham. 

 Soveri et al.  ont é�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�p�� �X�Q�H�� �I�R�U�P�X�O�H�� �G�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q�� �G�X��risque 

�G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV à 7 ans 11 utilisant sept variables (âge, coronaropathie préexistante, diabète, 

LDL cholestérol, créatininémie, nombre de greffe, et tabagisme) avec une meilleure valeur 

prédictive du risque CV �T�X�H���O�¶�p�T�X�D�W�L�R�Q���G�H���)�U�D�P�L�Q�J�K�D�P���� 

La nature et la fréquence des évènements CV diffèrent chez les transplantés rénaux 

�S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H�����D�Y�H�F���X�Q���E�p�Q�p�I�L�F�H���L�Q�F�H�U�W�D�L�Q���G�¶�X�Q�H���F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q���G�H�V���V�H�X�O�V��

facteurs de risque CV traditionnels. La faible corrélation entre facteurs de risque 

�W�U�D�G�L�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���O�H���U�L�V�T�X�H���&�9���H�Q���J�U�H�I�I�H���V�X�J�J�q�U�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�D�X�W�U�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���L�P�S�X�W�D�E�O�H�V���j��

la greffe, incluant notamment la toxicité des anticalcineurines.    

2. Impact métabolique et cardiovasculaire des anticalcineurines 

Les anticalcineurines (CNI) sont largement utilisés en transplantation, à la fois en post 

greffe immédiat et à long terme. Aux Etats Unis, plus de 95 % des patients �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�Q�W���G�¶�X�Q��

traitement par CNI en 2016, avec une majorité sous tacrolimus (98 %) versus ciclosporine (2 

%). Durant les dernières années la proportion de patients sous ciclosporine en France diminue 

dans tous les centres (passant de 35,8 % en 2008 à  8,5 % en 2017), mais reste encore élevée à 

Nancy (à 1 an, 24,2 %) 12.  

�3�O�X�V�L�H�X�U�V���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���V�R�Q�W���U�H�G�R�X�W�p�H�V���O�R�U�V���G�H���O�¶�X�V�D�J�H���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���G�H�V��CNI �����O�¶HTA, la 

néphrotoxicité, le diabète et dans une moindre mesure, la dyslipidémie. La physiopathologie de 

�O�¶HTA induite par la ciclosporine a été bien étudiée. Premièrement, ce médicament provoque 

une diminution brutale du débit plasmatique rénal et du débit de filtration glomérulaire (DFG), 

médiée par une importante vasoconstriction des artérioles afférentes 13, ce qui stimule la 

réabsorption sodée tubulaire, et aboutit �j���O�¶�K�\�S�H�U�Y�R�O�p�P�L�H 14. Ensuite, les effets vasoconstricteurs 
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de la ciclosporine sont dus à la fois à une stimulation de la vasoconstriction et une diminution 

des mécanismes de la vasodilatation. La ciclosporine active le système rénine angiotensine 15, 

induit �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�¶�H�Q�G�R�W�K�p�O�L�Q�H-1 16, et augmente la production de thromboxane, tous 

responsables de vasoconstriction. De plus, la ciclosporine active le système nerveux 

sympathique 17. 

Une méta-analyse montre �T�X�H���O�¶�X�V�D�J�H���G�H���F�Lclosporine aux posologies usuelles, quel que 

�V�R�L�W���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�����H�V�W���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶une augmentation de la pression artérielle systolique (PAS) 

de plus de 5 mmHg 18�����/�¶HTA a un impact négatif sur la survie d�X���J�U�H�I�I�R�Q���H�W���V�X�U���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��

des maladies CV�����3�D�U���H�[�H�P�S�O�H�����G�D�Q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H���S�R�V�W���K�R�F���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���)�$�9�2�5�,�7�����&�D�U�S�H�Q�W�H�U��et al. 

montrent que chaque augmentation de 20 mmHg de la PAS est associée à une augmentation de 

�����������G�X���U�L�V�T�X�H���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV et de 13 % de la mortalité 8 . 

�%�L�H�Q�� �T�X�¶�D�X�F�X�Q�� �H�V�V�D�L�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�p�� �Q�¶�Dit �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�H�� �O�¶�R�E�W�H�Q�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H��PA contrôlée 

�D�P�p�O�L�R�U�H���O�D���V�X�U�Y�L�H���G�X���J�U�H�I�I�R�Q���R�X���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�V���P�D�O�D�G�L�H�V��CV, plusieurs observations suggèrent 

�T�X�¶�X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�Q�W�U�{�O�H���G�H���O�D��PA améliore la survie à long terme du greffon 19.  

Ensuite, on sait que près de 15 % des patients développent un diabète post 

transplantation (NODAT), et que celui-ci est associé à un excès significatif de mortalité après 

la greffe 20. Même si des facteurs relatifs au patient sont impliqués, la part des facteurs de risque 

lié�V�� �j�� �O�D�� �J�U�H�I�I�H�� �H�V�W�� �Q�R�Q�� �Q�p�J�O�L�J�H�D�E�O�H���� �/�¶�H�V�V�D�L�� �P�X�O�W�L�F�H�Q�W�U�L�T�X�H�� �U�D�Q�G�R�P�L�V�p�� �'�,�5�(�&�7�� �P�R�Q�W�U�H�� �T�X�H��

�O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�X���1�2�'�$�7���R�X���G�H���O�¶�L�Q�W�R�O�p�U�D�Q�F�H���D�X���J�O�X�F�R�V�H���j�������P�R�L�V���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H���H�V�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W��

plus basse chez les patients sous ciclosporine que sous tacrolimus (26 % versus 33,6 %, p = 

0,046).  

 

Ainsi, les CNI  �V�R�Q�W���H�Q���S�D�U�W�L�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�V���G�H���O�¶HTA  après la transplantation, dont 

les mécanismes demeurent incomplètement élucidés, et ont un impact métabolique non 

négligeable, avec des conséquences importantes sur la morbi-mortalité CV chez les 

transplantés rénaux. 
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II.  RIGIDITE  ARTERIELLE  ET VASCULOPATHIE  UREMIQUE  

1. Concept de rigidité artérielle 

a. Définition et physiopathologie 

Le système artériel a deux fonctions principales : délivrer un flux sanguin adéquat aux 

tissus et aux organes (fonction de conduction), et ralentir le flux sanguin (fonction 

�G�¶�D�P�R�U�W�L�V�V�H�P�H�Q�W�������&�H�W�W�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�¶�D�P�R�U�W�L�V�V�H�P�H�Q�W���F�R�P�S�R�U�W�H���G�H�X�[���D�V�S�H�F�W�V : transformer le flux 

cyclique aortique en un flux capillaire continu, et atténuer les oscillations de la PA, pour limiter 

leur transmission à la microcirculation. La rigidité artérielle (RA) représente la perte de capacité 

�T�X�¶�R�Q�W���O�H�V���J�U�R�V���W�U�R�Q�F�V���D�U�W�p�U�L�H�O�V���S�U�R�[�L�P�D�X�[���G�¶�D�P�R�U�W�L�U���O�D���S�X�O�V�D�W�L�O�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���Tui existe au niveau 

�G�H���O�¶�D�R�U�W�H���D�V�F�H�Q�G�D�Q�W�H 21.  

Elle �U�p�V�X�O�W�H���G�H�V���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���V�W�U�X�F�W�X�U�D�X�[���G�H���O�¶�D�U�E�U�H���D�U�W�p�U�L�H�O�����H�W���D�X�J�P�H�Q�W�H��

progressivemen�W���D�Y�H�F���O�¶�k�J�H���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W���G�H���O�D��PA. En cas de RA, le fonctionnement normal 

�G�H�� �O�¶�D�R�U�W�H�� �H�W�� �G�H�V�� �O�D�U�J�H�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[�� �F�H�Q�W�U�D�X�[�� �H�V�W�� �S�H�U�W�X�U�E�p���� �1�R�U�P�D�O�H�P�H�Q�W���� �O�¶�R�Q�G�H�� �L�Q�F�L�G�H�Q�W�H�� �H�V�W��

produite par la contraction du ventricule gauche et se propage en périphérie avec une faible 

résistance, ce qui maintient la pression artérielle moyenne (PAM) �L�Q�F�K�D�Q�J�p�H���� �� �/�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H��

atteint les bifurcations vasculaires et l�H�V���D�U�W�p�U�L�R�O�H�V�����H�O�O�H���H�V�W���U�p�I�O�p�F�K�L�H���H�W���U�H�Y�L�H�Q�W���Y�H�U�V���O�¶�D�R�U�W�H�����(�Q��

situation de �5�$�����O�D���Y�p�O�R�F�L�W�p���G�H���O�¶onde incidente ou onde de pouls est augmentée provoquant un 

�U�H�W�R�X�U���S�O�X�V���U�D�S�L�G�H���G�H���O�¶�R�Q�G�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q���Y�H�U�V���O�¶�D�R�U�W�H���T�X�L��arrive pendant la phase de systole. Cela 

mène à une augmentation de la PAS, une baisse de la pression artérielle diastolique (PAD), et 

ainsi une augmentation de la pression pulsée (PP). Le flux est moins amorti au niveau 

�S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H���� �H�W�� �O�¶�p�Q�H�U�J�L�H�� �S�X�O�V�D�W�L�O�H�� �D�X�� �O�L�H�X�� �G�¶�r�W�U�H�� �V�W�R�F�N�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[�� �p�O�D�V�W�L�T�X�H�V���� �H�V�W��

transmise directement aux microvaisseaux 22.  

b. Mesure de la rigidité artérielle 

�/�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D���Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����9�2�3�����H�V�W���X�Q�H���P�p�W�K�R�G�H���G�H���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D��RA 

simple et reproductible.  Elle peut être directement mesurée en déterminant le temps de transit 

���W�����G�H���O�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V���H�Q�W�U�H���G�H�X�[���V�L�W�H�V���D�U�W�p�U�L�H�O�V���H�W���O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H�����/�����H�Q�W�U�H���F�H�V���G�H�X�[���V�L�W�H�V���>�9�2�3��� ��

L/t (m/s)]. Le temps de transit peut être déterminé par plusieurs capteurs: le plus employé est le 

système Complior® qui utilise des méca�Q�R�J�U�D�P�P�H�V���S�R�X�U���U�H�S�p�U�H�U���O�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V 21. La mesure 

est automatique �D�Y�H�F���Y�D�O�L�G�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�H���S�U�D�W�L�F�L�H�Q�����H�W���V�L�P�X�O�W�D�Q�p�H�����'�¶�D�X�W�U�H�V���F�D�S�W�H�X�U�V���S�H�X�Y�H�Q�W���r�W�U�H��

employés, �G�R�Q�W�� �G�H�V�� �W�R�Q�R�P�q�W�U�H�V�� �G�¶�D�S�O�D�Q�D�W�L�R�Q�� ���6�S�K�\�J�P�R�&�R�U�Š������ �D�Y�H�F�� �G�D�Q�V�� �F�H�� �F�D�V�� �X�Q�H�� �P�H�V�X�U�H��
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entre les sites différée, �H�W���T�X�L���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���G�H���S�U�H�Q�G�U�H���O�¶�(�&�*���F�R�P�P�H���U�H�S�q�U�H���S�R�X�U���U�H�F�D�O�D�J�H���G�H�V���S�L�H�G�V��

�G�¶�R�Q�G�H�V���V�X�U���O�¶�R�Q�G�H���5���� 

La distance entre les sites cutanés est plus difficile à mesurer, de faibles variations 

entraînant des erreurs importantes. Certains mesurent idéalement la différence entre la distance 

fourchette sternale-fémorale et la distance fourchette sternale-carotide, mais cette méthode reste 

approximative 23. �0�r�P�H���V�¶�L�O���Q�¶�\���D���S�D�V���G�H���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���G�p�I�L�Q�L���S�R�X�U���O�¶�H�V�W�L�P�D�W�Lon de la distance prise 

�H�Q���F�R�P�S�W�H���S�R�X�U���O�H���F�D�O�F�X�O���G�H���O�D���9�2�3�����O�H�V���G�H�U�Q�L�q�U�H�V���F�R�Q�I�p�U�H�Q�F�H�V���G�H���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���S�U�R�S�R�V�H�Q�W���G�¶utiliser 

la distance carotido-fémorale dir�H�F�W�H���F�R�U�U�L�J�p�H���S�D�U���X�Q���I�D�F�W�H�X�U���G�H�������������p�W�D�Q�W���G�R�Q�Q�p���T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H��

�O�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���O�D���S�O�X�V���S�U�p�F�L�V�H���j���O�¶�K�H�X�U�H actuelle 24.  

 Les recommandations ESH-ESC 2013 et le document de consensus de 2012 définissent 

ainsi le seuil de 10 m/s au-delà duquel le risque CV est anormalement élevé. Cette valeur est 

�O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���G�X���S�U�pcédent seuil (12 m/s) issu des recommandations 2007, ajusté par le facteur 

de correction de 0,8 pour une estimation plus précise de la distance réelle 24,25.  

2. Rigidité artérielle en insuffisance rénale chronique : la 

vasculopathie urémique 

Les patients en insuffisance rénale chronique (IRC) présentent un vieillissement 

vasculaire accéléré, caractérisé par une augmentation du diamètre artériel (dilatation) ainsi 

�T�X�¶�X�Q���p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���S�D�U�R�L�����V�¶�D�J�J�U�D�Y�D�Q�W���j���P�H�V�X�U�H���T�X�H���O�H���'�)�*���G�L�P�L�Q�X�H 26. Les relations 

entre les paramètres hémodynamiques centraux et le déclin du DFG sont complexes, et 

dépendent à la fois du niveau de PA �H�W���G�X���V�W�D�G�H���G�¶�,�5�&�����/�H���U�H�P�R�G�H�O�D�J�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���H�V�W���R�E�V�H�U�Y�p��

�G�q�V�� �O�H�V�� �V�W�D�G�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V�� �G�¶�,�5�& 27. En comparaison avec les sujets contrôles normotendus et 

hypertendus, les patients avec une IRC de stade 2 à 5 ont un diamètre de la carotide interne 

�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �J�U�D�Q�G���� �V�D�Q�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U�� �L�Q�W�L�P�D-media (EIM), ce 

qui suggère des contraintes accrues sur la paroi artérielle. La VOP carotido-fémorale est 

significativement plus élevée chez les sujets IRC comparativement aux sujets hypertendus. Il 

�V�¶�D�J�L�W���O�j���G�¶�X�Q���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�H���U�H�P�R�G�H�O�D�J�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���L�Q�D�G�D�S�W�p���� 

Les anomalies vasculaires observées en IRC sont probablement liées en partie aux 

anomalies du métabolisme osseux qui existent en IRCT, mais également dès les stades précoces 

�G�¶�,�5�&���� �&�K�H�]�� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V��en IRC chez qui une évaluation osseuse a été réalisée par 

ostéodensitométrie et dosage des phosphatases alcalines, les troubles osseux étaient 

significativement associés au remodelage excentrique au niveau carotidien, et ce parallèlement 
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avec la décroissance du DFG 28. Cette observation �V�X�J�J�q�U�H�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V��

�S�K�\�V�L�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� �F�R�P�P�X�Q�� �H�Q�W�U�H�� �U�H�L�Q���� �Y�D�L�V�V�H�D�X�� �H�W�� �R�V���� �'�¶�D�X�W�U�H�V��études ont également pu 

montrer une association entre calcifications vasculaires et RA en IRC 29.  

3. Impact pronostique de la rigidité artérielle en insuffisance rénale 

terminale  

La RA �H�V�W���X�Q�H���O�p�V�L�R�Q���G�¶�R�U�J�D�Q�H���F�L�E�O�H���L�Q�I�U�D�F�O�L�Q�L�T�X�H���H�W���X�Q���V�X�U�U�R�J�D�W�H���P�D�U�T�X�H�X�U���G�H���P�R�U�E�L-

mortalité CV en IRCT 23. La pathologie CV est la principale cause de morbi-mortalité en IRC 

et IRCT, les com�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V�� �p�W�D�Q�W�� �O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �F�D�U�G�L�D�T�X�H����les événements 

coronariens aigus, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) �H�W���O�¶artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (AOMI). Le substratum physiopathologique de ces complications comporte 

�G�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �G�¶�R�U�J�D�Q�H-cible infra-cliniques, précédant les événements CV, et qui incluent 

�O�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H���Y�H�Q�W�U�L�F�X�O�D�L�U�H��gauche, les plaques �G�¶�D�W�K�p�U�R�P�H����la RA, les calcifications artérielles, 

et la dysfonction endothéliale.  

Les données observationnelles cliniques ont montré que les anomalies des grosses 

artères étaient des facteurs importants dans la genèse des complications CV observées en IRCT, 

avec une interaction entre remodelage vasculaire et remodelage cardiaque 30,31. La RA 

représente un facteur prédictif important et indépendant de la mortalité CV et de la mortalité 

toute cause dans la population en IRC et en IRCT 32�±34.  �$���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H�����S�H�X���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V��

médicamenteuses permettent de réduire la RA chez le patient en IRC. Une récente méta-analyse 

de 13 essais randomisés et 5 études non randomisée�V���p�Y�D�O�X�D�L�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���F�L�E�O�D�Q�W��

les désordres phosphocalciques �H�W���O�¶HTA�����P�D�L�V���V�H�X�O�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���F�D�O�F�L�T�X�H�V (IC) 

permettait une réduction significative de la VOP 35.  Cependant, le nombre de patients dans les 

études inclues était limité et la qualité des essais jugée faible à modérée.  

La RA est ainsi accrue chez le patient en IRC et en IRCT avec un impact 

pronostique sur la mortalité CV et toute cause démontré. Les patients avant la 

transplantation rénale présentent ainsi une VOP augmentée par rapport à la population 

générale. Ainsi, Kim et al. ont montré sur 107 patients transplantés rénaux que la VOP 

avant la greffe était de 1508 ± 300 cm/s et que 93,4 % des patients avaient une VOP plus 

élevée que des sujets sains contrôles 36.   
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III.  RIGIDITE  ARTERIELLE  EN TRANSPLANTATION  RENALE  

Le risque CV reste plus élevé chez les transplantés rénaux que dans la population 

générale. Une partie de ce risque CV est attribua�E�O�H���j���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���L�U�U�p�Y�H�U�V�L�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�U�E�U�H���D�U�W�p�U�L�H�O��

apparues durant la période précédent la transplantation rénale. En effet, après transplantation 

rénale, les anomalies cardiaques et vasculaires observées en IRCT sont partiellement 

améliorées, mais les patients sont exposés aux CNI,  pouvant avoir une toxicité vasculaire, soit 

�G�L�U�H�F�W�H�����V�R�L�W���H�Q���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H��HTA�����G�¶�X�Q���G�L�D�E�q�W�H�����R�X���G�¶�X�Q�H���G�\�V�O�L�S�L�G�p�P�L�H, qui sont 

des facteurs associés à une RA accrue. 

1. Facteurs de risque de rigidité artérielle chez le patient 

transplanté rénal 

Bahous et al. ont rapporté que la VOP carotido-fémorale était significativement plus 

élevée chez les donneurs et les receveurs comparés à une population de volontaires sains (9,5 

± 2,5 m/s chez les donneurs vs. 12,0 ± 2,0 m/s chez les receveurs vs. 8,5 ± 1,5 m/s chez les 

volontaires sains appariés,  p < 0,01) et les facteurs associées à la VOP des receveurs étaient 

�O�¶�k�J�H�����O�D PAM, le tabagisme et le rejet 38. Le temps de mesure de la VOP par rapport à la greffe 

�Q�¶�p�W�D�L�W���S�D�V���S�U�p�F�L�V�p���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���� 

Dans une cohorte de 142 transplantés évaluant la VOP en moyenne 8,4 ans après la 

transplantation,  les facteurs de risque traditionnels associés à une VOP élevée étaient le diabète, 

�O�¶�K�\�S�H�U�W�U�R�S�K�L�H���Y�H�Q�W�U�L�F�X�O�D�L�U�H���J�D�X�F�K�H���H�W���O�H�V���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���&�9�����$�S�U�q�V���D�Q�D�O�\�V�H���P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H�����O�D���9�2�3��

�p�W�D�L�W���H�[�S�O�L�T�X�p�H���S�D�U���O�¶�k�J�H���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���G�L�D�E�q�W�H���D�Y�D�Q�W��transplantation 32. Kolonko et al. ont 

�p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�p�P�R�Q�W�U�p�����T�X�H���O�D���9�2�3���p�W�D�L�W���S�O�X�V���p�O�H�Y�p�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���D�W�W�H�L�Q�W���O�H�V���F�L�E�O�H�V��

thérapeutiques de PA sous traitement antihypertenseur comparés à ceux dont la PA était 

contrôlée 39.  

 Ces données suggèrent que les facteurs de risque de RA chez le greffé rénal 

correspondent aux facteurs de risque CV de la population générale traditionnels. 

�/�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �Falcifications semble plus discutée mais du point de vue 

physiopathologique, leur rôle est probablement également déterminant dans la rigidité. 

Cependant, le rôle des nouveaux facteurs de risques associés à la greffe est également non 

négligeable. 
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2. Impact spécifique des traitements immunosuppresseurs sur la 

rigidité artérielle en post greffe  

Comme décrit précédemment, la toxicité artérielle des CNI est démontrée au niveau de 

la microcirculation.  La résistance artérielle représente la dernière barrière contre la PP  et 

�F�R�Q�V�W�L�W�X�H���O�H���G�H�U�Q�L�H�U���E�D�U�U�D�J�H���j���O�¶�R�Q�G�H���G�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q�����/�D���Y�D�V�R�F�R�Q�V�W�U�L�F�W�L�R�Q���D�X���Q�L�Y�H�D�X���D�U�W�p�U�L�R�O�D�L�U�H���H�V�W��

�S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W���O�D�� �F�D�X�V�H�� �G�H�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��RA chez les patients traités par ciclosporine. 

�8�Q�H���U�H�Y�X�H���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���D�� �F�R�O�O�L�J�p���O�¶�H�Q�Vemble des études �D�E�R�U�G�D�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�V��

immunosuppresseurs sur la RA 40 (voir figure 1).   

a. Comparaison �G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���9�2�3��entre tacrolimus et ciclosporine  

�'�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���=�R�X�Q�J�D�V��et al. comparant la VOP avant et après la greffe à 12 mois post 

�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�����O�D���G�p�F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�L�Q�G�H�[���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���p�W�D�L�W���S�O�X�V���P�D�U�T�X�p�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��

recevant du tacrolimus que ceux qui recevaient de la ciclosporine 41. En 2007, Strozecki et al. 

�R�Q�W���F�R�P�S�D�U�p���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���G�H�X�[���J�U�R�X�S�H�V���D�S�S�D�U�L�p�V���V�X�U���O�¶�k�J�H�����O�D��PA, le diabète et le temps passé 

�H�Q���G�L�D�O�\�V�H���� �O�¶�X�Q���V�R�X�V���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H���� �O�¶�D�X�W�U�H���V�R�X�V���W�D�F�U�R�O�L�P�X�V���� �H�W���R�Q�W���W�U�R�X�Y�p���G�H�V���Y�D�O�H�X�U�V���G�H�� �9�2�3��

plus élevées dans le groupe sous ciclosporine (9,33 ± 2,10 versus 8,54 ± 1,35, respectivement; 

p < 0,01) 42���� �'�D�Q�V�� �O�H�X�U�� �p�W�X�G�H�� �V�X�L�Y�D�Q�W�H���� �X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H�� �P�R�Q�W�U�D�L�W�� �T�X�H�� �O�¶�k�J�H���� �O�H�� �V�H�[�H��

masculin, la PAM�����O�¶�L�Q�W�R�O�p�U�D�Q�F�H���D�X���J�O�X�F�R�V�H���H�W���O�D���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H���p�W�D�L�H�Q�W���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W���D�V�V�R�F�L�p�V��

à une VOP élevée 43.  

Une étude réalisé chez les transplantés rénaux  ne montrait pas de bénéfice du 

�F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���G�¶�L�P�P�X�Q�R�V�X�S�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H���O�D���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H���Y�H�U�V���O�H���W�D�F�U�R�O�L�P�X�V���V�X�U���O�D���Y�D�O�H�X�U���G�H���9�2�3 
44. Néanmoins, la durée entre le changement et la mesure de la VOP était de 3 mois et 

probablement trop faible pour montrer un effet. �/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �F�Hs travaux semblent 

suggérer un possible impact négatif des CNI, et en particulier de la ciclosporine, sur la 

RA.  

b. Bénéfice potentiel des inhibiteurs de mTOR sur la rigidité artérielle  

�/�H�V�� �L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V�� �G�H�� �P�7�2�5�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �P�R�Q�W�U�p�� �O�H�X�U�� �V�X�S�p�U�L�R�U�L�W�p�� �V�X�U�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p��de la 

prévention du rejet et de la survie du greffon par rapport aux CNI. Néanmoins, ils exercent un 

effet anti-fibrotique et anti-athérosclérose par leur action anti-proliférative, et présentent ainsi 

un potentiel théorique bénéfique sur la RA 45.  
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�'�D�Q�V���O�¶essai randomisé de Seckinger et al., 27 patients greffés rénaux sous ciclosporine 

ont été randomisés à 6 mois de la greffe en deux sous-�J�U�R�X�S�H�V�����O�¶�X�Q���F�R�Q�W�L�Q�X�D�Q�W���O�D���F�L�F�O�Rsporine, 

�H�W�� �O�¶�D�X�W�U�H���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�¶un changement pour �O�¶évérolimus. Les auteurs ont observé une 

augmentation de la VOP dans le groupe ciclosporine (delta VOP + 0,89 ± 1,47 m/s), et une 

stabilisation dans le groupe évérolimus (delta VOP - 0,38 ± 1,14 m/s) 46.  

�8�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �D�Q�F�L�O�O�D�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �&�2�1�&�(�3�7�� �D�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �O�¶�H�I�I�H�W��

�E�p�Q�p�I�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�D�U�U�r�W�� �G�H�V��CNI 47. 44 patients greffés rénaux, sous ciclosporine pendant les 3 

premiers mois de la greffe ont été randomisés en deux groupes, �G�R�Q�W�� �O�¶�X�Q�� �F�R�Q�W�L�Q�X�D�L�W la 

�F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H�� �H�W�� �O�¶�D�X�W�U�H��changeait pour le sirolimus. Les auteurs ont observé une diminution 

significative de la VOP, étudiée 9 mois après la conversion dans le groupe sirolimus. Au 

�F�R�Q�W�U�D�L�U�H�����O�D���9�2�3���V�¶�H�V�W���O�p�J�q�U�H�P�H�Q�W���D�J�J�U�D�Y�p�H���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���S�R�X�U�V�X�L�Y�D�Q�W���O�D���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H�����/�D��

différence entre les deux groupes restait significative même après ajustement sur la fonction 

rénale ou sur la PA. Une autre étude a�Q�F�L�O�O�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�V�V�D�L���U�D�Q�G�R�P�L�V�p���(�/�(�9�$�7�(���p�Y�D�O�X�D�L�W���O�D���9�2�3��

chez 277, 223 et 184 patients lors de la randomisation, à 3, 12 et 24 mois après la greffe. Les 

patients �D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q��changement �Y�H�U�V���O�¶évérolimus avaient une légère diminution de 

la VOP  à 12 et 24 mois, alors que les patients toujours sous ciclosporine avaient une légère 

augmentation de la VOP 48. Néanmoins, c�H�V���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�V���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�V���� 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H��ces données semblent suggérer un bénéfice de la conversion des CNI 

vers les inhibiteurs de mTOR sur la RA, dont les mécanismes physiopathologiques ne sont 

pas élucidés. Un tra�Y�D�L�O�����P�R�Q�W�U�H���X�Q�H���U�p�G�X�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�G�R�W�K�p�O�L�Q�H-1 et du stress oxydatif dans le 

groupe de patients sous inhibiteurs de mTOR suggérant un effet protecteur par une moindre 

dysfonction endothéliale 47.  

c. Moindre impact du Belatacept sur la rigidité artérielle  

Une étude cas-témoin monocentrique incluant 20 patients des essais BENEFIT et 

BENEFIT-EXT sous bélatacept les comparait à des témoins sous CNI appariés sur le niveau de 

PA, le type de traitement antihypertenseur�����O�¶�k�J�H����le sexe, le délai depuis la transplantation, le 

�W�H�P�S�V���S�D�V�V�p���H�Q���G�L�D�O�\�V�H�����O�¶�,�0�&�����H�W���O�D���Q�p�S�K�U�R�S�D�W�K�L�H���F�D�X�V�D�O�H 49. La VOP était mesurée après un 

délai post-transplantation médian de 61 mois. Après analyse multivariée, le traitement par 

bélatacept était significativement associé à une réduction de la VOP 5 ans après la greffe (OR 

0,008; p = 0,045). Cependant, a�Y�H�F�� �X�Q�� �G�H�V�L�J�Q�� �G�¶�p�W�X�G�H�� �V�L�P�L�O�D�L�U�H���� �X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �H�V�S�D�J�Q�R�O�H�� �H�W��

allemande �Q�¶avait pas rapporté de différence significative entre les 2 groupes concernant la 
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VOP mesurée après un délai post transplantation de 81 mois. En revanche, la pression centrale 

était significativement plus élevée dans le groupe ciclosporine 50.  

 Des études prospectives de plus grande ampleur sont nécessaires pour pouvoir 

conclure sur un effet bénéfique du bélatacept sur la RA en comparaison aux CNI . 

 

Figure 1 �������$�����7�D�E�O�H�D�X���G�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���p�W�X�G�H�V���p�W�X�G�L�D�Q�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���L�P�P�X�Q�R�V�X�S�S�U�H�V�V�H�X�U�V���V�X�U���O�D��
rigidité artérielle chez les transplantés rénaux et (B) tableau récapitulatif des effets des 

différents immunosuppresseurs sur la pression artérielle systolique, la vites�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V��et 
�O�¶�L�Q�G�H�[���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�����$�G�D�S�W�p���G�H���0�H�O�L�O�O�L���H�W���D�O�����&�O�L�Q�L�F�D�O���N�L�G�Q�H�\���M�R�X�U�Q�D�O������������. 

 

IMS : immunosuppression ; YC : ciclosporine ; TAC : tacrolimus ; EVR : everolimus ; SRL : sirolimus 
; BLC : bé�O�D�W�D�F�H�S�W�������3�:�9�������Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�������$�L�[�������L�Q�G�H�[���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��������  NA : non 

disponible 
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3. Evolution de la rigidité artérielle après greffe  

a. Evolution à court terme après la greffe de la rigidité artérielle  

Kim et al. ont rapporté dans leur cohorte de 84 patients transplantés, que la VOP 

diminuait significativement passant de 1517 ± 293 cm/s avant la greffe à 1418 ± 235 p < 0,05 

à un an de la greffe 36.   

�/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�H�I�I�H�W���G�H���O�D���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���V�X�U���Oa RA ont été colligées 

dans une méta-analyse 51 �G�R�Q�W���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���������p�W�X�G�H�V���L�Q�F�O�X�D�L�W�����������S�D�W�L�H�Q�W�V���D�X���W�R�W�D�O�����O�D���P�R�L�W�L�p��

�G�H�V���p�W�X�G�H�V���D�\�D�Q�W���p�Y�D�O�X�p���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D��RA dans les 6 premiers mois de la greffe, �H�W���O�¶�D�X�W�U�H��

moitié à 1 an. En analyse poolée, tous sites de mesure confondus, les auteurs ont montré une 

diminution de la VOP de 1,20 m/s. En distinguant les différents sites de mesure, les auteurs ont 

montré une diminution de 1,20 m/s de la VOP centrale (RA mesurée par la VOP carotido-

fémorale ou aorto-fémorale), une diminution de 1,17 m/s de la VOP périphérique (VOP 

carotido-radiale ou VOP fémoro-tibiale), et une diminution de 1,21 m/s de la VOP brachio-

tibiale (voir figure 2). Cette méta �D�Q�D�O�\�V�H�����T�X�L���D���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���S�U�p�V�H�Q�W�H�U���X�Q�H���V�\�Q�W�K�q�V�H���V�X�U���O�H���V�X�M�H�W����

comporte un certain nombre de limites dont notammen�W���O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�H�V���V�L�W�H�V���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V���H�W��

des temps de mesure de la VOP.   

 
Figure 2 : Evolution de la �Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V selon le site de mesure entre avant et après la 

transplantation rénale. Sidibé et al. Journal of American Heart Association, 2017.  
PWV : pulse wave velocity ; KTx : transplantation rénale 
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Plusieurs études ont dé�P�R�Q�W�U�p���O�¶influence de certains facteurs sur �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��

RA après la greffe. Karras et al. 52 ont évalué la VOP carotido-fémorale chez 161 patients 

transplantés 3 et 12 mois après la greffe. La VOP diminuait de 10,8 m/s à 3 mois [10,5�±11,2 

m/s] à 10,1 m/s [9,8�±10,5 m/s] à 12 mois (p < 0,001). Cette réduction était plus marquée chez 

�O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �G�R�Q�W�� �O�H�� �J�U�H�I�I�R�Q�� �p�W�D�L�W�� �L�V�V�X�� �G�¶�X�Q�� �G�R�Q��vivant comparé à ceux ayant un greffon de 

donneur décédé. �(�Q���F�R�P�S�D�U�D�Q�W���O�H�V���V�R�X�V���J�U�R�X�S�H�V���G�H���S�D�W�L�H�Q�W�V�������O�D���9�2�3���Q�H���V�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�L�W���S�D�V���G�D�Q�V��

le groupe de patients issus de donneurs à critères élargis (ECD) comparé à ceux issus de 

donneurs à critères standards (SCD), suggérant un remodelage vasculaire moindre pour les 

greffons issus de donneurs ECD. �&�H�V�� �F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V���p�W�D�L�H�Q�W���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�V���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D��

fonction rénale ou de la PA.  

Ensuite, Ignace et al. ont montré chez 52 patients transplantés rénaux une diminution 

significative de la VOP carotido-fémorale à 3 mois après ajustement sur la PA de 12,1 ± 3,3 à 

11,6 ± 2,3 m/s (p < �������������� �'�D�Q�V�� �X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �V�W�U�D�W�L�I�L�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�k�J�H���� �F�H�W�W�H�� �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �S�H�U�V�L�V�W�D�L�W��

seulement chez les sujets de plus de 50 ans (5,5 ± 2,2 vs. 2,1 ± 1,9, p < 0,05), suggérant un effet 

plus marqué chez les sujets âgés�����\���F�R�P�S�U�L�V���D�S�U�q�V���S�U�L�V�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�p�W�D�W���E�D�V�D�O���G�H���O�D���9�2�3���G�H�V��

patients (variation relative de la VOP) 53.  

Enfin, Kim et al. ont comparé dans leur cohorte de 171 transplantés rénaux les patients 

qui avaient une VOP stable ou en amélioration et ceux qui avaient une VOP détériorée et ont 

montré en analyse descriptive qu�H���O�H���I�D�L�W���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H��VOP avant greffe plus élevée, un IMC 

plus bas et une faible différence entre les calcémies pré et post greffe étaient plus retrouvés dans 

le groupe des patients �T�X�L���Q�¶�D�J�J�U�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���O�H�X�U���9�2�3 au cours de la première année.  

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���F�H�V���p�W�X�G�H���V�X�J�J�q�U�H���X�Q�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�H���O�D��RA dans la première année 

post greffe, probablement imputable à la réversion des anomalies liées à la vasculopathie 

urémique indépendamment de la PA, surtout marquée chez les patients de plus de 50 ans, 

et bénéficiant de greffe de donneur vivant.  
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b. Evolution à long terme après greffe de la rigidité artérielle  

Même si la restauration de la fonction rénale semble améliorer les troubles impliqués 

dans la vasculopathie urémique (surcharge hydrosodée, toxines urémiques, produits terminaux 

de la glycation, dysfonction endothéliale, troubles phosphocalciques) 54,55, la question de la 

réversibilité de la RA à long terme après la transplantation rénale reste irrésolue. P�H�X���G�¶�p�W�X�G�H�V��

ont �p�W�X�G�L�p���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D��VOP à long terme chez le transplanté rénal, et ont toutes des effectifs 

limités (voir Tableau 1).  

Ro et al. �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �F�K�H�]�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V�� �U�p�Q�D�X�[�� �T�X�H�� �O�D�� �9�2�3�� �V�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�L�W��

passant de 1533 ± 261 cm/s avant chirurgie à 1417 ± 254 cm/s �j�������P�R�L�V���G�H���J�U�H�I�I�H�����S�X�L�V���T�X�¶�L�O��

�Q�¶�\���D�Y�D�L�W���S�D�V���G�H���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���H�Q�W�U�H�������P�R�L�V���H�W�������D�Q�V���D�S�U�q�V���J�U�H�I�I�H (1384 ± 23 cm/s) 56. 

�1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����L�O���V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W���G�¶�X�Q�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���M�H�X�Q�H�����k�J�H���P�p�G�L�D�Q������ ± 10 ans), et de la mesure de 

VOP bras cheville. Strozeki et al.  ont mesuré la VOP en post greffe (à 36 ± 27 mois post 

transplantation) puis 24 mois plus tard chez 61 transplantés, et ont observé une augmentation 

de la VOP chez les patients âgés de plus 50 ans (9,8 ± 1,8 vs. 10,8 ± 1,9 ; p < 0,01), sans 

changement de pression artérielle 57 . Plus récemment, Saran et al. ont mesuré la VOP chez 181 

transplantés rénaux lors de deux périodes post transplantation (une période post opératoire 

précoce entre  2 et 7 jours post greffe, et une période tardive de 6 mois à 27 ans plus tard) et les 

auteurs ne montraient pas de différence significative de VOP entre les deux périodes (post 

opératoire, 8,02 ± 2,21 m/s, tardive 8,09 ± 1,68 m/s, p = 0,777).  

Ces travaux suggèrent soit une stabilité, soit une détérioration à long terme de la 

RA après transplantation. Néanmoins, il est difficile de rapporter une synthèse de ces 

travaux étant donné les faibles effectifs des études, la variabilité des territoires étudiés et 

�O�¶�K�p�W�p�U�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�X���W�H�P�S�V���F�K�R�L�V�L���H�Q���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H���G�¶�p�W�X�G�H���S�R�X�U���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D VOP.  
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif des études de �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���F�K�H�]��les patients transplantés rénaux au-�G�H�O�j���G�¶�X�Q�H���D�Q�Q�p�H���G�H���J�U�H�I�I�H��
RA : rigidité artérielle ; bc : bras-cheville ; cf : carotido-�I�p�P�R�U�D�O�H�������7�5�������W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H�����9�2�3�������Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V 

Etude N �7�H�P�S�V���G�¶�pvaluation 
Mesure 

RA 
Résultats 

Ro et al.  67  Avant greffe 

Puis à 6 mois, 1 an et 2 ans 
post greffe  

VOP b-c - Les VOP b-c avant TR, à 6 mois, 1 an et 2 ans étaient de 1533 ± 261 cm/s, 1417 ± 254 cm/s, 1414 
± 285 cm/s, et 1384 ± 233 cm/s, respectivement  

- Amélioration de la VOP à 6 mois (p < 0,05), mais absence de changement significatif entre 6 mois 
et 2 ans 

Saran et 
al.  

181  Période post opératoire 
précoce (2-7 jours) puis 

période post opératoire 
tardive (6 mois à 27 ans)  

VOP c-f - VOP c-f  moyenne en période post opératoire précoce de 8,02 ± 2,21 m/s et en post opératoire tardif 
de 8,09 ± 1,68 m/s (p = 0,77), soit absence de différence significative  

Desjardin 
et al.  

79  Avant greffe 

Puis à 3 mois, 6 mois, et 2 
ans post greffe  

VOP c-f, 
index de 

rigidité �E0 

- Réduction initiale du �E0 d�¶�D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�H�I�I�H������9,0 ± 2.0) à 3 mois (25,8 ± 1.2) ( p < ���������������V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H��
augmentation à 6 mois (28,0 ± 1,4) ( p < 0,005) et 24 mois (28,3 ± 1,3) (p < 0,003) 

- Evolution similaire des valeurs de la VOP c-f  ajustée sur la pression artérielle  

Strozecki 
et al.  

61  VOP à 36 ± 27 mois post 
greffe 

Puis 24 mois après la 
première mesure 

VOP c-f - Augmentation significative de la VOP c-f entre 36 mois après la greffe et 24 mois plus tard passant 
de 9,8 ± 1,8 m/s à  10,8 ± 1,9 m/s chez les sujets de plus de 50 ans (p < 0,01)  
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c. �/�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H���G�¶�X�Q���P�R�G�q�O�H���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���E�L�S�K�D�V�L�T�X�H��de la rigidité  

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���F�H�V���p�W�X�G�H�V���V�X�J�J�q�U�H�Q�W���T�X�H���O�D��RA �P�H�V�X�U�p�H���S�D�U���O�D���9�2�3���V�¶�D�P�p�O�L�R�U�H���G�D�Q�V��

la première année post greffe, mais les résultats à long terme sont plus controversés, et les 

�p�W�X�G�H�V���S�H�X���Q�R�P�E�U�H�X�V�H�V�����H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���Q�R�Q���D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���R�X���G�p�W�p�U�L�R�U�D�W�L�R�Q���j���O�R�Q�J���W�Hrme 

de la RA, de manière indépendante de la PA, suggérant une évolution structurale 

défavorable de la paroi des vaisseaux centraux.  

�8�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �F�D�Q�D�G�L�H�Q�Q�H�� �U�p�F�H�Q�W�H�� �F�R�Q�I�L�U�P�H�� �F�H�W�W�H�� �K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �E�L�S�K�D�V�L�T�X�H���� ������

patients transplantés rénaux ont bénéficié �G�¶�X�Q�H�� �P�H�V�X�U�H�� �G�H�� �O�D�� �9�2�3�� �F�D�U�R�W�L�G�R-fémorale et de 

�O�¶�L�Q�G�H�[�� �G�H�� �U�L�J�L�G�L�W�p�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���E0, un index de la rigidité intrinsèque de la paroi aortique 

indépendant de la PA ���E�D�V�p���V�X�U���O�¶�p�T�X�D�W�L�R�Q���G�H���%�U�D�P�H�O�O���+�L�O�O�������D�Y�D�Q�W���J�U�H�I�I�H���S�X�L�V���j�������������H�W���������P�R�L�V��

après greffe 58. Desjardin et al. montraient une réduction initiale du �E0 à 3 mois (29,0 ± 2,0 à 

25,8 ± 1,2 ; p < ���������������V�X�L�Y�L�H���G�¶�X�Q�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���j�������H�W���������P�R�L�V������������ ± 1,4, p < 0.005 et 28,3 

± 1,3, p < 0,003).  

�6�X�U���O�H���I�R�Q�G�����O�D���T�X�H�V�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�Y�H�U�V�L�E�L�O�L�W�p���G�H���O�D���5�$���H�V�W���G�p�E�D�W�W�X�H�����/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���O�L�p�H���j 

�O�¶�k�J�H���U�H�V�W�H���V�D�Q�V���G�R�X�W�H���X�Q���I�D�F�W�H�X�U���G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�����P�D�L�V���F�H�O�D���V�X�J�J�q�U�H���V�D�Q�V���G�R�X�W�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V��

nouveaux facteurs de risque (traitements immunosuppresseurs, complications 

métaboliques) liés à la greffe. �/�D�� �F�D�O�F�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[�� �O�L�p�H�� �j�� �O�¶�k�J�H�� �V�H�P�E�O�H�� �r�W�U�H�� �X�Q��

déterminant potentiel de la dégradation de la VOP à long terme �����G�H�V���W�U�D�Y�D�X�[���R�Q�W���G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V���P�L�V��

en évidence une corrélation entre la phosphatémie, le produit phosphocalcique et la VOP chez 

les patients en IRC 121. En cas de la transplantation rénale, la séquence physiopathologique est 

�F�R�P�S�O�H�[�H���� �F�D�U�� �V�L�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� �F�R�U�U�L�J�H�� �O�¶�,�5�&���� �H�O�O�H�� �Q�H�� �F�R�U�U�L�J�H�� �O�D�� �S�O�X�S�D�U�W�� �G�X�� �W�H�P�S�V�� �T�X�H��

�S�D�U�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�����'�H���S�O�X�V�����F�H�W�W�H���F�R�U�U�H�F�W�L�R�Q���Q�¶�H�V�W���T�X�H���W�H�P�S�R�U�D�L�U�H�����O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�X���J�U�H�I�I�R�Q���V�¶�D�O�W�p�U�D�Q�W��

�D�Y�H�F���O�H���W�H�P�S�V�����D�Y�H�F���U�p�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���R�X���U�p���D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶IRC après quelques années. Sur le plan 

organique, il est difficile de savoir si les anomalies CV sont stabilisées ou réellement reversées 

par la transplantation. Les études concernant les anomalies cardiaques semblent montrer une 

réelle amélioration avec la greffe. En revanche, pour ce qui est de la vasculopathie urémique, il 

�H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���G�H���I�D�L�U�H���O�D���S�D�U�W���G�H�V���F�K�R�V�H�V���H�Q�W�U�H���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�W���V�W�U�X�F�W�X�U�H�O�O�H�����S�X�L�V�T�X�H��

les mesures non invasives de rigidité artérielle sont très dépendantes du régime de PA.  
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4. Impact de la rigidité artérielle sur la survie du greffon  

�,�O���H�[�L�V�W�H���S�H�X���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���V�X�U���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���5�$���H�W���O�D���V�X�U�Y�L�H���G�X���J�U�H�I�I�R�Q���F�K�H�]���O�H�V��

patients transplantés rénaux. Une étude chez 96 transplantés rénaux montrait que la VOP et le 

DFG estimé par la formule MDRD étaient inversement corrélés (coefficient de Pearson : - 

0,427) de manière significative suggérant un probable effet néfaste de la RA sur la fonction du 

greffon 59. Cependant, Cheddani et al. �P�R�Q�W�U�D�L�H�Q�W���T�X�H���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�,�5�&�7���j�������D�Q���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H���p�W�D�L�W��

associé au DFG mesuré à 3 mois (HR = 0,95 [0,92;0,99] p = 0,007), mais pas à la VOP carotido-

fémorale mesurée à 3 mois ni au risque de lésions vasculaires sur les biopsies du greffon 60. La 

�9�2�3�� �p�W�D�L�W�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �D�V�V�R�F�L�p�� �j�� �O�D�� �P�R�U�W�D�O�L�W�p�� �W�R�X�W�H�� �F�D�X�V�H���� �P�D�L�V�� �S�D�V�� �D�X�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�,�5�&�7������

Néanmoins, le nombre de retour en dialyse dans cette étude était relativement faible. Chedanni 

et al. �R�Q�W�� �p�P�L�V�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�H�� �O�D�� �9�2�3�� �F�H�Q�W�U�D�O�H�� �D�Y�D�L�W�� �Xn impact délétère sur le plan 

�P�D�F�U�R�F�L�U�X�O�D�W�R�L�U�H�� ���F�°�X�U�� �H�W�� �J�U�R�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[������ �P�D�L�V�� �P�R�L�Q�G�U�H�� �V�X�U�� �O�H�� �S�O�D�Q�� �P�L�F�U�R�F�L�U�F�X�O�D�W�R�L�U�H��

���Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �J�U�H�I�I�R�Q���� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �G�¶�D�X�W�R�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q�� �U�p�Q�D�O�H�� �S�U�p�V�H�U�Y�p�V�� ���W�R�Q�X�V��

myogénique) protégeant les capillaires glomérulaires et péritubulaires. Même la littérature 

suggère une association entre fonction rénale et rigidité chez les patients IRC et transplantés, 

�O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���5�$���V�X�U���O�H���U�L�V�T�X�H���,�5�&�7���F�K�H�]���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V���U�p�Q�D�X�[���Q�¶�H�V�W���S�D�V���G�p�P�R�Q�W�U�p����

Des cohortes avec des effectifs plus conséquents sont nécessaires. 

5. Impact de la rigidité  artérielle sur la morbi-mortalité après la 

greffe  

La RA apparaît également chez le transplanté comme un facteur indépendant prédictif 

�G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���&�9 dans de nombreuses études.  

Kim et al. ont montré dans leur cohorte de 84 patients coréens transplantés que la VOP 

bras cheville pré transplantation était plus élevée chez les patients ayant présenté un évènement 

CV à un an de greffe que chez les sujets sains (1800 ± 440 vs. 1491 ± 265 cm/s, p < 0,05) et 

�T�X�¶�H�O�O�H�� �D�S�S�D�U�D�L�V�V�D�L�W�� �F�R�P�P�H�� �X�Q�� �P�D�U�T�X�H�X�U�� �S�X�L�V�V�D�Q�W�� �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV (syndrome 

coronarien aigu (SCA) ST+, SCA ST-, angor avec modifications électrocardiographiques, 

AOMI)  sur une durée de 33,9 ± 6 mois (OR 1,003 [1,001-1,005] p < 0,05). Une courbe ROC 

(voir figure 3) déterminait un seuil de 1591 cm/s comme étant associé à un sur-risque 

�G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���D�Y�H�F���X�Qe aire sous la courbe de 0,778 ([0,64-0,91] p < 0,05) et un OR à 6,3, 

après ajustement sur les facteurs confondants (âge, sexe, antécédent CV, IMC, PP) 36.  
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Claes et al. �R�Q�W�� �p�W�X�G�L�p�� �G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �9�2�3�� �H�W�� �U�L�V�T�X�H��

�G�¶�p�Y�p�Q�H�P�H�Q�W�V���&�9���F�K�H�]�� �������� �S�D�W�L�H�Q�W�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V���G�H���Q�R�Y�R���� �O�D���9�2�3���p�W�D�Q�W���P�H�V�X�U�p�H������ �V�H�P�D�L�Q�H�V��

�D�S�U�q�V���O�D���J�U�H�I�I�H�����$�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H�����O�H���J�H�Q�U�H�����H�W���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���&�9�����O�D���9�2�3���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W���X�Q��

fac�W�H�X�U�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H�� �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�Ws CV (pontage aortocoronarien, angor avec 

modifications électrocardiographiques, IDM, AVC, AOMI, claudication avec sténose, mort 

subite) dans les 3 ans post greffe  (HR = 1,45 pour 1 m/s [1,16-1,8]) 61. Bahous et al. ont montré 

que la VOP ajustée sur la PA était prédictive du critère composite de dégradation de la fonction 

�U�p�Q�D�O�H���H�W���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���V�X�U���X�Q�H���G�p�O�D�L���P�p�G�L�D�Q���G�H���������P�R�L�V���F�K�H�]�����������W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V���U�p�Q�D�X�[ 38.  

Dans la plus grande cohorte de mesures de VOP chez le transplanté rénal disponible 

comprenant  1497 greffés avec 1040  mesures de VOP carotido-fémorale à 2 mois post 

�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�����O�D���P�R�U�W�D�O�L�W�p���W�R�X�W�H���F�D�X�V�H���p�W�D�L�W���p�W�X�G�L�p�H���M�X�V�T�X�¶�j�����������D�Q�V���S�R�V�W���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q��62. Les 

patients étaient divisés en 4 quartiles selon trois seuils de 8, 10 et 12 m/s de VOP. La VOP dans 

le quartile le plus haut (> 12m/s) était un facteur indépendant de mortalité avec un HR de 2,45 

([1,29-4,79] p < ���������������&�K�D�T�X�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�������P���V���G�H���9�2�3���M�X�V�T�X�¶�j���������P���V���p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j 

la mortalité (HR = 1,36 [1,14-1,62] p = 0,001) et un intervalle in�W�H�U�T�X�D�U�W�L�O�H���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H��

3,8 m/s triplait le risque de mortalité (HR = 3,21 [1.63 - 6.31]) (voir figure 3).  

Plus récemment, Cheddani et al. ont inclus 220 transplantés rénaux et ont montré que la 

VOP carotido-fémorale à 3 mois était un facteur indépendant de mortalité toute cause (HR = 

1,38 [1,18-1,62]  p < 0,001). La mortalité était aussi associée à la VOP à 12 mois (HR = 1,34 

[1,1-1,64] p = 0,004), mais pas au changement de VOP entre 3 et 12 mois (HR = 1,09 [0,71-

1,76] p = 0,696) 60.  

 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���P�R�Q�W�U�H���T�X�H���O�D���9�2�3���P�H�V�X�U�p�H��au moment de la greffe est 

�S�U�p�G�L�F�W�L�Y�H���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV et de la mortalité toute cause dans les cinq ans qui suivent la 

transplantation. Cependant, il existe moins de données sur �O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���5�$���V�X�U���O�D���P�R�U�E�L-

mortalité CV à plus long terme, et sur la valeur prédictive de la VOP mesurée à distance 

de la greffe.  
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Figure 3 : (A) Courbe de Kaplan Meyer prédictive de la mortalité greffe toute cause à 4,2 ans de 
la selon la �Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V carotido -fémorale mesurée 2 semaines après la 

transplantation. Dahle et al., Transplant journal, 2015. (B) Courbe ROC de la prédiction 
�G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���j�����������D�Q�V���V�H�O�R�Q���O�D���9�2�3���E�U�D�V-cheville mesurée avant la greffe.                           

Kim et al., Plos one, 2013.  
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IV.  PROBLEMATIQUE  ET INTERET  DU TRAVAIL  

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���F�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���P�R�Q�W�Ue que la RA semble diminuer au cours de la première 

année après la greffe, en comparaison avec ce qui est observé en dialyse. Elle reste toutefois 

augmentée par rapport à la population générale. De plus, certains travaux, en nombre très limité, 

suggèrent une aggravation de la RA dans un second temps, et à long terme. Le patient 

�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p���U�p�Q�D�O���H�V�W���H�Q���H�I�I�H�W���H�[�S�R�V�p���j���G�¶�D�X�W�U�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���O�L�p�V���j���O�D���J�U�H�I�I�H�����G�R�Q�W���Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���O�H�V���&�1�,����

�L�Q�I�O�X�H�Q�o�D�Q�W���O�D���5�$�����P�D�L�V���G�R�Q�W���O�H�V���P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V���V�R�Q�W���P�p�F�R�Q�Q�X�V�����H�W���G�¶�D�X�W�U�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���L�Q�G�p�W�H�U�P�L�Q�p�V. 

La RA mesurée au moment de la greffe a été décrite comme étant associée à la morbi-mortalité 

CV à long terme comme chez le patient insuffisant rénal chronique. Cependant, �L�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V��

�G�¶�p�W�X�G�H disponible concernant �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��RA après greffe et le 

pronostic CV et à plus long terme. 
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RESUME 

Introduction  �����/�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���D�R�U�W�L�T�X�H���H�V�W�L�P�p�H���S�D�U���O�D���Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����9�2�3�����H�V�W��

un facteur de risque de mortalité cardiovasculaire (CV) dans la population générale et chez les 

patients insuffisants rénaux chroniques. Même si la transplantation rénale semble améliorer la 

�U�L�J�L�G�L�W�p���j���F�R�X�U�W���W�H�U�P�H�����V�R�Q���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���H�V�W���L�Q�F�H�U�W�D�L�Q�H�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���H�V�W���G�H��

�G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���9�2�3���H�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���D�Y�D�Q�W���H�W���D�X���G�pcours de la greffe sur 

la morbi-mortalité CV des transplantés rénaux.  

Matériel et méthode ���� �,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���G�H�� �F�R�K�R�U�W�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���U�p�D�O�L�V�p�H�� �F�K�H�]�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V��

transplantés rénaux entre janvier 2007 et décembre 2011. La rigidité artérielle a été évaluée par 

la mesure de la VOP après ajustement sur la pression artérielle. Trois populations ont été 

�G�p�I�L�Q�L�H�V���V�H�O�R�Q���O�D���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���G�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V : une mesure de VOP avant 

la greffe et une mesure de VOP dans la première année suivant la greffe (n=40), une mesure de 

VOP à 1 an de la greffe (n=40), et deux mesures de VOP disponibles en post-greffe (n=44).  Le 

décès, les évènements CV et le retour en dialyse ont été recueillis, en juin 2020, soit sur une 

durée médiane de suivi post-greffe de 10,76 ans [7,86-11,96].  

Résultats �����/�D���9�2�3���P�R�\�H�Q�Q�H���V�¶�p�O�H�Y�D�L�W��à 8,48 m/s avant la greffe, 9,51 m/s à 1 an, et 8,91 m/s 

à long terme (p=NS). �$�S�U�q�V�� �D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�k�J�H�� �H�W�� �O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV avant la 

greffe, le diabète est associé à une rigidité artérielle plus sévère à 1 an de la greffe (�E=0,215, 

[0,046-0,384], p = 0,014). En revanche, le diabète est associé à une moindre progression de la 

rigidité dans la période post-greffe (�E= -0,273, [-0,535-0,011]�����S��� �������������������/�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��

rigidité artérielle sur la période de post greffe est associée de manière significative au risque de 

�G�p�F�q�V���H�W���R�X���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV (HR=1,39, [1,13-1,72]�����S��� �����������������D�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H�����O�D��

�S�U�H�V�V�L�R�Q���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���P�R�\�H�Q�Q�H���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���G�L�D�E�q�W�H���S�U�p���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���� �F�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W���j�� �O�D��

VOP à 1 an (HR=1�����������S�������������������R�X���j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���O�D���S�p�U�L�R�G�H���G�H���S�U�p-greffe et 1 

an de greffe (HR=1,08, p < 0.37).  

Conclusion : La progression de la rigidité artérielle au cours du suivi post-greffe est associée à 

un excès de morbi-mortalité CV chez les patients transplantés rénaux. Ces résultats doivent être 

confirmés par une étude prospective de grande échelle. Des interventions thérapeutiques visant 

à limiter la progression de la rigidité artérielle en post-greffe pourraient améliorer le pronostic 

CV de ces patients.  
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INTRODUCTION  

 La mortalité CV est la principale cause de mortalité chez les patients en insuffisance 

rénale chronique terminale (IRCT) 63 . Même si la transplantation rénale améliore la mortalité, 

celle-ci reste plus élevée que dans la population générale 1.  Le patient est soumis aux facteurs 

de risque CV traditionnels, mais également à de nouveaux facteurs liés à la transplantation. La 

�U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�����H�V�W�L�P�p�H���S�D�U���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D���9�2�3�����H�V�W���X�Q���L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�¶�R�U�J�D�Q�H���F�L�E�O�H��

au niveau vasculaire, et a un impact pronostic démontré sur la mortalité CV dans la population 

générale 64 et �H�Q�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �U�p�Q�D�O�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H�� ���,�5�&���� �G�q�V�� �O�H�V�� �V�W�D�G�H�V�� �S�U�p�F�R�F�H�V�� �M�X�V�T�X�¶�H�Q�� �,�5�&�7��
32,34.  

 �/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �U�L�J�L�G�L�W�p�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �D�S�U�q�V�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� �U�p�Q�D�O�H���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �j�� �O�R�Q�J��

�W�H�U�P�H�����Q�¶�H�V�W���j���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H���S�D�V���E�L�H�Q���U�D�S�S�R�U�W�p�H���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�����8�Q���F�H�U�W�D�L�Q���Q�R�P�E�U�H���G�¶�p�W�X�G�H�V��
36,52 ains�L���T�X�¶�X�Q�H���P�p�W�D-analyse 51 ont rapporté une amélioration de la rigidité artérielle durant la 

première année suivant la greffe, en comparaison avec la période pré-�J�U�H�I�I�H�����F�¶�H�V�W-à-dire dans 

la majorité des cas en dialyse) 36,51�±53. A plus long terme, les études sont beaucoup plus rares. 

Une récente étude canadienne a rapporté que la rigidité artérielle, après son amélioration 

initiale, semble se détériorer dans un second temps 58. Néanmoins, les études ayant analysé 

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���H�Q���J�U�H�I�I�H���V�R�Q�W���O�L�P�L�W�p�H�V���S�D�U���X�Q���Q�R�P�E�U�H���I�D�L�E�O�H���G�H��

patients, et par une hétérogénéité des temps et des sites de mesure de la VOP. 

 Du point de vue physiopathologique, les facteurs de risque de la rigidité artérielle du 

transplanté rénal impliquent des facteurs de risque traditionnels 38, mais aussi des facteurs liés 

à la greffe. Depuis les années 1980, les anticalcineurines (CNI) constituent la pierre angulaire 

du traitement immunosuppresseur en transplantation rénale. Cependant, ils �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�Q�W���G�H��

nombreux effets indésirables (hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète, néphrotoxicité, 

etc.) avec un impact CV et métabolique non négligeable 8,20. Ainsi, plusieurs études rapportent 

un impact défavorable des CNI 41,57 sur la rigidité. De plus, des travaux suggèrent un bénéfice 

�G�¶�X�Q�H���F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q�����G�H�V���&�1�,���Y�H�U�V���O�H�V���L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U�V���G�H���P�7�2�5���V�X�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H��
40,46,47.  

 La rigidité artérielle chez le patient transplanté rénal mesurée dans la période entourant 

la greffe semble prédictive des évènements CV dans les 5 ans suivant la transplantation 36,61. 

Dahle et al. ont montré sur la plus grande cohorte de transplantés rénaux disponible avec une 

mesure de VOP, que chaque augmentation de 1 m/s de la VOP mesurée à 2 mois de la greffe 

était associée à la mortalité (HR 1,36 [1,14-1,62] p = 0,001) 62.  �3�H�X�� �G�¶�p�W�X�G�H�V�� �R�Q�W��analysé 
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�O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���9�2�3���D�X-�G�H�O�j���G�H�V�������S�U�H�P�L�H�U�V���P�R�L�V���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H�����H�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���j���S�O�X�V���O�R�Q�J���W�H�U�P�H��

de la VOP sur la morbi-mortalité à long terme.  

 �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���H�V�W���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�¶�D�V�V�Rciation entre la rigidité artérielle 

et la morbi-mortalité CV à long terme. �3�R�X�U���F�H���I�D�L�U�H�����O�D���9�2�3���j�������D�Q���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H��

la VOP au cours du suivi post greffe �D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���O�D���S�p�U�L�R�G�H���S�U�p-greffe 

et la période post-greffe �R�Q�W���p�W�p���p�W�X�G�L�p�V�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���H�V�W���O�¶�p�W�X�G�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V��

à la rigidité et son évolution en post-greffe. Pour ce faire, les facteurs démographiques, 

cliniques, et biologiques, dont la fonction du greffon ont été étudiés. 
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MATERIEL ET METHO DE : POPULATION , OBJECTIFS, ANALYSE STATISTIQUE  

�3�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���j���O�¶�p�W�X�G�H :  

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H�� �G�H�� �F�R�K�R�U�W�H�� �S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �P�R�Q�R�F�H�Q�W�U�L�T�X�H����Dans la première étude 

TRANSARTE, 88 patients insuffisants rénaux chroniques (clairance de la créatinine < 15 

mL/min/1.73 m²) ont été inclus de 2007 à 2008, tous �L�Q�V�F�U�L�W�V���V�X�U���O�L�V�W�H���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H���G�H���J�U�H�I�I�H���U�p�Q�D�O�H����

�'�H�X�[���P�H�V�X�U�H�V���G�H���9�2�3���R�Q�W���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�V���j���X�Q���D�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H�����D�Y�H�F���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��

entre les patients ayant ou non �p�W�p�� �J�U�H�I�I�p�V�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�X�� �V�X�L�Y�L���� �/�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �H�W��

�G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q���R�Q�W���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p�V���S�U�p�F�p�G�H�P�P�H�Q�W��65�����%�U�L�q�Y�H�P�H�Q�W�����L�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���U�D�S�S�R�U�W�p���G�D�Q�V���F�H�W�W�H��

�p�W�X�G�H���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���P�H�V�X�U�p�H���j�������D�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H��

chez le�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���R�X���Q�R�Q���G�¶�X�Q�H���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���G�X�U�D�Q�W���F�H�W���L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H��  

�/�¶�p�W�X�G�H���7�5�$�1�6�$�5�7�(�������D���L�Q�F�O�X�V���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�H���7�5�$�1�6�$�5�7�(������ayant reçu ou non une 

�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� �U�p�Q�D�O�H�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �7�5�$�1�6�$�5�7�(�� ������ �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V��

après 2008. Au total, 100 patients ont été inclus dans TRANSARTE 2. Cette étude avait pour 

�R�E�M�H�F�W�L�I���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���D�S�U�q�V���O�D���J�U�H�I�I�H���H�Q���F�R�P�S�D�U�D�L�V�R�Q���j���F�H�O�O�H���G�H�V��

patients restés en dialyse. �/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���p�W�p �S�X�E�O�L�p�V�����,�O���V�¶�H�V�W���D�Y�p�U�p���T�X�H���O�H��

�V�X�L�Y�L���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H�V���P�H�V�X�U�H�V���G�H���9�2�3���S�R�X�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���U�H�V�W�p�V���H�Q���G�L�D�O�\�V�H���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���H�[�K�D�X�V�W�L�I��  

 

�/�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V���G�¶�p�W�X�G�H�V���F�R�P�S�U�H�Q�Q�H�Q�W donc :  

-  l�D���S�p�U�L�R�G�H���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���p�W�X�G�H���7�5�$�1�6�$�5�7�(�������G�H��janvier 2007 à octobre 2008 

- la période pendant laquelle ont été réalisées les greffes pour TRANSARTE 1 et TRANSARTE 

2: de janvier 2007 à décembre 2011  

- l�D���S�p�U�L�R�G�H���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D�T�X�H�O�O�H���R�Q�W���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�V���O�H�V���P�H�V�X�U�H�V���G�H���9�2�3���G�X�U�D�Q�W���O�¶�p�W�X�G�H���7�5�$�1�6�$�5�7�(��

2 : de mai 2010 à mai 2015  

-  la période de recueil des évènements CV et du décès : de manière rétrospective en juin 2020 

�/�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �R�Q�W�� �V�L�J�Q�p�� �X�Q�� �F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�� �O�L�E�U�H�� �H�W�� �p�F�O�D�L�U�p�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�D�Q�V��

TRANSARTE 2. 3 patients ont retiré leur consentement au cours �G�X���V�X�L�Y�L���H�W���Q�¶�R�Q�W���G�R�Q�F���S�D�V��

bénéficié de �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���P�H�V�X�U�H�V��  

 

Pour la présente étude, seuls les 70 patients ayant reçu une transplantation rénale 

ont été inclus. Les �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q�� �U�H�W�H�Q�X�V�� �p�W�D�L�H�Q�W : patients issus de la cohorte 

TRANSARTE 2, ayant �E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H�����D�Y�H�F���D�X���P�R�L�Q�V���G�H�X�[���P�H�V�X�U�H�V���G�H��
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VOP au cours du suivi, ou au moins une mesure de VOP disponible en post greffe, dans un 

intervalle de 12 +/- 6 mois après la greffe.  

Sur les 100 patients inclus dans TRANSARTE 2, 30 ont été exclus pour cette étude. 8 

�S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�H���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���������S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�R�Q�W���K�R�Q�R�U�p��

�T�X�¶�X�Q�H���V�H�X�O�H���G�¶�X�Q�H���Y�L�V�L�W�H���G�H���V�X�L�Y�L���H�W���������S�D�W�L�H�Q�W�V���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���D�X�F�X�Q�H���P�H�V�X�U�H���G�H���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H��

disponible en post greffe. 

 

Les 70 patients inclus au final ont été répartis en trois populations de patients selon les mesures 

de VOP disponibles en pré et/ou en post greffe :  

- population 1 : 40 patients avaient une première mesure de VOP réalisée à 1 an +/- 6 mois 

après la greffe 

- population 2 : 44 patients avaient au moins deux mesures de VOP réalisées après la greffe, 

quel que soit le moment de la mesure  

- population 3 :  40 patients avaient au moins une mesure de VOP avant la greffe et une 

première mesure de VOP réalisée durant la première année de greffe 

 

�9�D�U�L�D�E�O�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q : 

Les mesures de VOP ont été réalisées par la technique Complior ® (ALAM médical), 

qui �P�H�V�X�U�H�� �O�H�� �W�H�P�S�V�� �G�H�� �S�U�R�S�D�J�D�W�L�R�Q�� ���W���� �G�H�� �O�¶�R�Q�G�H�� �L�Q�F�L�G�H�Q�W�H�� �Y�L�D�� �G�H�X�[�� �F�D�S�W�H�X�U�V�� �S�O�D�Fés 

simultanément en regard du pouls fémoral et carotidien. La distance carotido-fémorale (D) était 

�p�Y�D�O�X�p�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q���P�q�W�U�H���U�X�E�D�Q�����/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���&�R�P�S�O�L�R�U��® mesurait le temps de transit (t) de 

�O�¶�R�Q�G�H�� �L�Q�F�L�G�H�Q�W�H�� �J�U�kc�H�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�V�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �W�D�Q�J�H�Q�W�H�V�� �G�H���O�¶�D�O�J�R�U�L�W�K�P�H�� �X�W�L�O�L�Vant deux capteurs 

enregistrant simultanément les pouls carotidien et fémoral. �/�D���Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����P���V�����H�V�W��

obtenue par le ratio entre la distance carotido-fémorale (D) multipliée par 0.8, le coefficient, et 

le temps de propagation carotido-fémoral (t) via la formule   VOP=D*0.8/ (t). 

 Les patients ont bénéficié de mesures de VOP avant la greffe, puis annuellement selon 

�X�Q���F�D�O�H�Q�G�U�L�H�U���H�Q���O�L�H�Q���G�L�U�H�F�W���D�Y�H�F���O�H�X�U���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H���F�O�L�Q�L�T�X�H���K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�����F�¶�H�V�W-à-dire lors de la 

visite corres�S�R�Q�G�D�Q�W���j���O�¶�D�Q�Q�L�Y�H�U�V�D�L�U�H���G�H���O�H�X�U���J�U�H�I�I�H idéalement, de janvier 2007 à mai 2015.  
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�/�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���U�H�W�H�Q�X�H�V���p�W�D�L�H�Q�W :  

- �Y�D�U�L�D�E�O�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���� : pour la population 1, la valeur de VOP à 1 an +/- 6 mois après la 

greffe  

- variable d�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���� : pour la population 2, la différence absolue, et relative entre la dernière 

mesure de VOP post greffe et la première mesure de VOP post greffe disponible  

- �Y�D�U�L�D�E�O�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���� : pour la population 3, la différence absolue, et relative entre la dernière 

mesure de VOP avant greffe disponible et la première mesure de VOP dans les 365 jours suivant 

la greffe  

Variables recueillies :  

Plusieurs caractéristiques pré-greffe ont été recueillies :  

- les facteurs de risque CV avant la greffe : hypercholestérolémie, tabagisme, diabète, 

antécédent CV (infarctus du myocarde ou angor), antécédent �G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O��

(AVC) 

-  �O�¶histoire néphrologique : modalités et durée de dialyse avant la greffe, �p�W�L�R�O�R�J�L�H���G�H���O�¶�,�5�&�7 

 

Concernant les caractéristiques post-greffe, ont été recueillis :  

-  �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���&�1�,�����W�D�F�U�R�O�L�P�X�V���R�X���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H�� 

- lors de chaque mesure de VOP ���� �O�¶�k�J�H���� �O�D�� �S�U�H�V�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� ���3�$�0������ �O�D�� �S�U�H�V�V�L�R�Q��

artérielle systolique (PAS), la pression artérielle diastolique (PAD), la créatininémie, et le débit 

de filtration glomérulaire (DFG) estimé selon la formule CKD EPI.  

Ces données ont été recueillies dans le dossier médical des patients, de manière 

prospective de janvier 2007 à mai 2015, puis de manière rétrospective de mai 2015 à juin 2020. 

Critères de jugement :  

Les données recueillies étaient : le décès, les évènements CV survenus après 

transplantation rénale (SCA (syndrome coronarien aigu), angioplastie, pontage aorto-

coronarien, AVC ischémique ou hémorragique, angioplastie des membres inférieurs, 

amputation et ACFA de novo), le retour en dialyse, et la dernière créatininémie disponible au 

cours du suivi avec estimation du DFG par la formule CKD EPI.  
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Les données ont été recueillies à partir du registre �&�5�,�6�7�$�/���� �G�H�� �O�¶�D�J�H�Q�F�H�� �G�H��

biomédecine, et à partir des dossiers médicaux du CHRU de Nancy (logiciel médical 

(DxCare®), depuis �O�¶inclusion des patients dans TRANSARTE à partir de janvier �����������M�X�V�T�X�¶��

au décès ou  la date des dernières nouvelles en juin 2020.  

Le critère de jugement principal retenu était le critère composite décès ou évènement 

CV. Les critères de jugement secondaires retenus étaient la survenue de décès avant ou après 

retour en dialyse, le retour en dialyse, le critère composite décès ou retour en dialyse, et le 

critère composite décès ou évènement CV ou retour en dialyse.  

Méthodes statistiques :  

Les caractéristiques des patients ont été comparées selon la médiane de VOP à 1 an de 

�O�D���J�U�H�I�I�H�����/�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���T�X�D�Q�W�L�W�D�W�L�Y�H�V���V�R�Q�W���p�W�p���F�R�P�S�D�U�p�H�V���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���W�H�V�W���W���H�W���O�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V��

�T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�V���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�H�V�W���G�X���&�K�L-2. Pour déterminer les facteurs associés à chaque 

�Y�D�U�L�D�E�O�H���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�����9�2�3���j 1 an, différence entre deux VOP post-greffes et différence entre 

VOP pré-greffe et VOP post-greffe), des modèles de régression linéaire ont été utilisés, avec 

une sélection backward pour le modèle multivarié. Une transformation préalable par log a été 

utilisée pour obtenir une distribution normale de la VOP. Les variables pour lesquels p était < 

���������� �H�Q�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �X�Q�L�Y�D�U�L�p�H�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �U�H�W�H�Q�X�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �P�X�O�W�L�Y�D�U�L�p�H���� ��Une transformation 

�T�X�D�G�U�D�W�L�T�X�H�� �D�� �p�W�p�� �H�I�I�H�F�W�X�p�H�� �S�R�X�U���O�¶�k�J�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� ���� �H�W�� �O�D�� �3�$�0�� �G�Dns la population 2, 

selon les formules suivantes : (âge à la greffe-55)² et (PAM-96)².  

Les analyses de survie ont été réalisées en utilisant des modèles de Cox. Trois modèles 

�R�Q�W���p�W�p���p�W�D�E�O�L�V�����/�H���P�R�G�q�O�H�������D�M�X�V�W�D�L�W���V�X�U���O�¶�k�J�H�����O�D���3�$�0���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���9�2�3�����H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W��

de diabète en pré-transplantation. Pour les populations 2 et 3, un ajustement supplémentaire 

était réalisé sur le délai entre les deux mesures de VOP. Le modèle 2 ajustait en plus du modèle 

1, sur la valeur du DFG au moment de la VOP. Enfin, le modèle 3 prenait en plus en compte la 

durée de dialyse avant la transplantation rénale.  

Dans toutes les analyses, un p inférieur à 0.05 était considéré comme statistiquement 

significatif. 
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RESULTATS :  

Caractéristiques de la population totale (tableau 1) :  

�/�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���W�R�W�D�O�H�����1� ���������F�R�P�S�U�H�Q�D�L�W�������������������������V�X�M�H�W�V���G�H���V�H�[�H���P�D�V�F�X�O�L�Q�����G�R�Q�W���O�¶�k�J�H��

médian à la greffe était de 54,00 ans [48,00-60,75]. 36 (51,4%) présentaient une 

hypercholestérolémie, 32 (45,7%) un tabagisme actif et 12 (17,1%) un diabète avant la greffe. 

4 (5,7%) patients avaient présenté un évènement CV et 2 (2,9%) un AVC avant la greffe.  

�/�H�V�� �p�W�L�R�O�R�J�L�H�V�� �G�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H�� �U�p�Q�D�O�H�� �W�H�U�P�L�Q�D�O�H�� �p�W�D�L�H�Q�W : la polykystose rénale 

�D�X�W�R�V�R�P�L�T�X�H���G�R�P�L�Q�D�Q�W�H���H�W���O�¶�X�U�R�S�D�W�K�L�H���P�D�O�I�R�U�P�D�W�L�Y�H���������������������O�H�V���J�R�P�p�U�Xlopathies (24,2%), les 

néphropathies vasculaires et diabétiques (18,6%) et les néphropathies indéterminées (18,6%).  

54 (77,1%) des patients étaient en dialyse avant la greffe, dont 44 (81,5%) en 

hémodialyse, durant une durée médiane de 2,62 ans [1,85-3,61]. 67 (95,7%) des patients étaient 

sous CNI après la greffe dont 52,2% sous ciclosporine et 47 ,8% sous tacrolimus. 7 (10,0%) 

�S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�R�Q�Q�H�X�U���Y�L�Y�D�Q�W���H�W�������������������������G�¶�X�Q�H���J�U�H�I�I�H���G�R�Q�Q�H�X�U���G�p�F�p�G�p����

dont 34 (55,7%) à critères standard. La médiane du DFG aux dernières nouvelles pour les 

patients qui ne sont pas retournés en dialyse était de 49 mL/min/1,73 m² [36,00-60,00].  

Caractéristiques de la population ayant une VOP disponible à 1 an de 

la greffe (Tableau 2) :  

�/�¶�k�J�H��médian lors de la greffe était de 55,5 ans [51,0-61,2]. 22 patients (55,0%) étaient 

des hommes. La moitié des patients présentaient une hypercholestérolémie et un tabagisme actif 

avant la greffe. 10 (25,0%) des patients étaient diabétiques avant la greffe. 2 patients (5,0 %) 

�D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶évènement CV et 1 (2,5 %) patient un �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶�$�9�&�� 

En comparant les deux groupes selon la médiane, les patients ayant une RA plus élevée 

étaient plus âgés (53,5 ans [45,7-61,0] vs. 60,0 ans [54,0-62,0], p = 0,119) toutefois sans 

différence significative, et avec une proportion significativement plus élevée de patients 

diabétiques (1 (5,0%) vs. 9 (45,0%), p < 0,011)�����,�O���Q�¶�H�[�L�V�W�D�L�W���S�D�V���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���H�Q�W�U�H��

les deux groupes concernant les autres comorbidités.  

 Il �Q�¶�\�� �D�Y�D�L�W�� �S�D�V�� �Q�R�Q�� �S�O�X�V�� �G�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D��

répartition des néphropathies causale entre les deux groupes : polykystose rénale autosomique 
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dominante et uropathie malformative (37,5%), glomérulopathie (20,0%), néphropathie 

diabétique et néphropathie vasculaire (20%), et néphropathie indéterminée (22,5%).  

�����������������������S�D�W�L�H�Q�W�V���R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���S�U�p�H�P�S�W�L�Y�H�����H�W 29 (72,5 

%) étaient en dialyse avant la greffe, dont 24 (82,8%) en hémodialyse, durant une durée 

médiane de 3,20 ans [2,12-3,82]. En post-greffe, la grande majorité des patients étaient sous 

CNI (92,5%) dont 48,6 % sous ciclosporine et 51,4% sous tacrolimus.  

Evolution de la rigidité artérielle (Figure 2):  

 �&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���9�2�3���S�Ué-greffe et la VOP post-greffe (population 3), il 

�Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���Q�R�W�p���G�H���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V�����(�Q���H�I�I�H�W�� la médiane de 

la dernière mesure de VOP réalisée avant la greffe est de 8,00 m/s [6,85-10,55], et celle de la 

première mesure réalisée dans la première année suivant la greffe est de 8,75 m/s [7,10-10,05] 

(p = 0,49). Le délai médian entre les deux mesures de VOP était de 379.50 jours [352,50-

415,50].  

 �'�H���P�r�P�H�����F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L��post-greffe (population 

2), �L�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���R�E�V�H�U�Y�p���G�H���Y�D�U�L�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�D���9�2�3�����(�Q���H�I�I�H�W�����O�D médiane de la mesure 

de VOP dans la première année suivant la greffe est de 8,80 m/s [7,05-10,25], et la médiane de 

la dernière mesure de VOP réalisée après la greffe est de 8,30 m/s [7,15-10,65] (p = 0,84). Le 

délai médian entre les deux mesures de VOP était de 1295,50 jours [909,25- 1824,50]. 

Facteurs associés à la VOP à 1 an de la greffe (Tableau 3):  

L�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���G�L�D�E�q�W�H���D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�H�I�I�H��est associée à la valeur de VOP à 1 an en analyse 

univariée (�E� ���������������S��� ���������������������\���F�R�P�S�U�L�V���D�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H���H�W���O�H�V���D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���&�9��

(�E=0,215,  p = 0,004). Les antécédents CV sont également un facteur associé à la VOP en 

analyse multivariée (�E� �������������� �S�� � �� ���������������� �/�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �J�O�R�P�p�U�X�O�R�S�D�W�K�L�H���� �X�Q�H��

malformation ou une PKAD est un facteur protecteur comparé à la néphropathie diabétique 

���U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �S�� � �� �������������� �S�� � �� �������������� �S�� � �� ���������������� �� �(�Q�I�L�Q���� �O�¶�k�J�H�� �H�V�W�� �p�J�Dlement associé à une 

rigidité accrue à 1 an (�E estimé par la formule (âge lors de la greffe-55)² = - 0.002, p = 0.006).  
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�)�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�D���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���G�X�U�D�Q�W���O�H���V�X�L�Y�L���S�R�V�W-greffe 

(Tableau 3) 

�/�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���G�L�D�E�q�W�H���p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���P�R�L�Qdre aggravation relative de la rigidité 

artérielle en post greffe (�E pour le delta relatif ((mesure tardive en post-greffe �± mesure précoce 

en post-greffe) / mesure précoce) = -���������������S��� �������������������/�¶�k�J�H���O�R�U�V���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W��

�G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�¶�p�Y�R�O�Xtion de la VOP après la greffe. 

�)�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���O�D���S�p�U�L�R�G�H���S�U�p-greffe et 

la période post-greffe (Tableau 3) 

La pression artérielle moyenne (PAM) mesurée lors de la VOP avant la greffe était un 

facteur aggravant de la dégradation de la VOP entre la période pré greffe et post greffe en 

analyse univariée (�E pour le delta relatif ((mesure pré greffe �± mesure post greffe) / mesure pré 

greffe) estimé par la formule (PAM-96)²= �± 0,013, p = 0,01) et ind�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W���G�H���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W��

de tabagisme actif avant la greffe (�E en analyse multivariée = -0,013, p = 0,007).  

Impact de la rigidité artérielle et de son évolution en post-greffe sur la 

morbi -mortalité cardiovasculaire (Tableau 4) :  

Au cours du suivi, après une durée médiane de suivi de 10,76 [7,86-11,96] années, 24 

patients sur 40 patients de la population 1 ont présenté un événement correspondant au critère 

de jugement principal. Par ailleurs, dans cette population, il y a eu 15 décès, 4 retours en dialyse, 

18 décès ou retour en dialyse, et 24 décès ou évènement CV ou retour en dialyse. Dans la 

population 2, 20 patients sur 44 ont présenté un événement correspondant au critère de jugement 

principal (avec 12 décès, 6 retours en dialyse, 17 décès ou retour en dialyse, et 24 décès ou 

évènement CV ou retour en dialyse). Dans la population 3, 20 patients sur 44 ont présenté un 

événement correspondant au critère de jugement principal (avec  14 décès, 7 retours en dialyse, 

19 décès ou retour en dialyse, et 24 décès ou évènement CV ou retour en dialyse). 

La dernière VOP mesurée avant la greffe, la VOP mesurée à 1 an�����D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��

de la VOP en la période pré-greffe et la période post-greffe �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V��associées de manière 

significative au critère de jugement principal, à savoir le décès et/ou un évènement CV en post-

greffe.  
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En revanche, les patients �G�R�Q�W���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���V�¶�H�V�W���D�J�J�U�D�Y�p�H���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���S�R�V�W-

greffe �D�Y�D�L�H�Q�W���X�Q���U�L�V�T�X�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���D�X�J�P�H�Q�W�p���G�H���G�p�F�q�V���R�X���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV (HR = 1,25 

[1,07-1,48] p = 0,007)), y compris après ajustement sur �O�¶�k�J�H���H�W���O�D���3�$�0���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H��

de la première VOP, le délai entre les deux mesures et la notion de diabète avant la greffe (HR 

= 1,39 [1,13-1,72] p = 0,02)). Elle persistait également avec un ajustement supplémentaire sur 

le DFG au moment de la première mesure (HR = 1,42 [1,14-1,76] p = 0,002), et la durée de 

dialyse avant greffe (HR = 1,51 [1,12-2,05] p = 0,007).  

Concernant les critères de jugement secondaires, la dernière VOP avant greffe, 

l�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �9�2�3�� �D�Y�D�Q�W���D�S�U�q�V�� �O�D�� �J�U�H�I�I�H�� �H�W�� �O�D�� �9�2�3�� �j�� ���� �D�Q�� �Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �D�V�V�R�F�L�p�H�V��

�V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���D�X���U�L�V�T�X�H���G�H���G�p�F�q�V�����(�Q���U�H�Y�D�Q�F�K�H�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���H�Q��

post-greffe était significativement associée au risque de décès (HR = 1,41[1,13-1,75] p = 0,002) 

y compris après ajustement multivarié selon le modèle 1 (HR = 1,65 [1,23-2,21] p = 0,0009), 

le modèle 2 (HR = 1,76 [1,23-2,51]  p = 0,002) et le modèle 3 (HR = 1,54 [1,04-2,29] p = 

0,032).  

Aucune des mesures (VOP en pré greffe, à 1 an ou évolution de la VOP entre pré-greffe 

et post-greffe ou au cours du suivi post greffe) �Q�¶�p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���D�X���F�U�L�W�q�U�H���F�R�P�S�R�V�L�W�H���G�H���G�p�F�q�V��

et/ou évènement cardiovasculaire et/ou retour en dialyse. Aucune �G�H�V���P�H�V�X�U�H�V���Q�¶�p�W�D�L�W���F�R�U�U�p�O�p�H��

au retour en dialyse, ni au critère composite décès ou retour en dialyse. On peut observer 

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���O�D���S�p�U�L�R�G�H���S�U�p���H�W���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H���D���X�Q�H���W�H�Q�G�D�Q�F�H���j���r�W�U�H���D�V�V�R�F�L�p�H���D�X���U�H�W�R�X�U��

en dialyse (HR = 0,80 [0,62-1,04] p = 0,09).  
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DISCUSSION  

Cette cohorte prospective monoce�Q�W�U�L�T�X�H�� �D�Y�D�L�W�� �S�R�X�U�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �G�¶�p�W�X�G�L�H�U��

�O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�D��rigidité artérielle et la morbi-�P�R�U�W�D�O�L�W�p�� �&�9�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�¶�X�Q�H��

population de transplantés rénaux. Nous avons observé que  (1) la dégradation de la VOP à long 

terme après la gre�I�I�H���p�W�D�L�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q���U�L�V�T�X�H���D�X�J�P�H�Q�W�p���G�H���G�p�F�q�V���H�W���R�X���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���G�D�Q�V��

les 10 ans après la transplantation, mais que (2) ni la valeur de VOP avant la greffe, �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��

de la VOP entre la période pré-greffe et la période post-greffe ou la VOP à 1 an n�¶�p�W�D�L�H�Q�W��

associées à ce sur-risque de mortalité. �'�H���S�O�X�V�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���R�E�V�H�U�Y�p���T�X�H�����������O�¶�k�J�H���H�W���O�H���G�L�D�E�q�W�H��

sont associés à la rigidité artérielle à 1 an de la greffe, mais que (4) le diabète est associé à une 

moindre aggravation relative de la RA au cours du suivi post-greffe.  

La valeur moyenne de la VOP à 1 an était de 9,51 m/s. Cette valeur correspond aux 

données de la littérature. Karras et al. objectivaient dans leur cohorte de 160 transplantés rénaux 

une VOP moyenne à 1 an de 10,1 m/s [ 9,8-10,5m/s] 52 et Birdwell et al. une VOP de 8,97 m/s 

(IC non précisé) 66. Notre population avait un âge médian de 56,50 ans [51,25- 62,25] lors de 

la mesure de VOP. La VOP moyenne attendue définie dans une population de référence de 50-

59 ans sans facteurs de risque CV est de 8.3 m/s [4,5�±12,1] 25.  Plusieurs études ont démontré 

une valeur de VOP plus élevée chez des sujets transplantés rénaux comparés à des patients issus 

de la population générale 67, ce qui était le cas dans cette étude.  

�1�R�W�U�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���S�D�V���P�R�Q�W�U�p���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���G�X�U�D�Q�W���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���G�X�U�D�Q�W��

la greffe. La plupart des études longitudinales ayant évalué la VOP avant et après greffe 

suggèrent plutôt une amélioration durant la première année. Kim et al. montraient dans leur 

cohorte de 171 transplantés une diminution significative de la VOP passant de 15,17 ± 2,93 m/s 

avant la greffe à 14,18 ± 2,35 m/s à 1 an de la greffe (p < 0,05) 36�����1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����L�O���V�¶�D�J�L�V�V�Dit de 

la VOP bras cheville et non de la VOP carotido-fémorale. De plus, les patients de notre étude 

ont un âge médian de 55 ans, plus élevé que dans la population de Kim et al. dont la médiane 

�G�¶�k�J�H���p�W�D�L�W���G�H���������D�Q�V�������$�X��contraire, Hornum et al. �Q�¶�R�Q�W���S�D�V���Pontré de diminution significative 

de la VOP carotido-fémorale avant et après 1 an de greffe dans un groupe de 40 patients 

transplantés �G�¶�k�J�H���P�p�G�L�D�Q���G�H���������D�Q�V (7,7 ± 2,1 m/s avant la greffe, et  7,9 ± 1,9 m/s à 12 mois) 
68�����P�D�L�V���O�¶�H�I�I�H�F�W�L�I���p�W�D�L�W���S�O�X�V���I�D�L�E�O�H�����'�D�Q�V���Q�R�W�U�H���p�W�X�G�H�����O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���P�H�V�X�U�H�V���p�W�D�L�H�Q�W���U�p�D�O�L�V�p�H�V��

dans un délai médian de 183,50 jours [110,25- 291,50] dans la première année suivant la greffe. 

Des mesures plus tardives auraient pu montrer une diminution significative de la VOP.  
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�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���S�D�V���P�R�Q�W�U�p �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�D���9�2�3���D�X���O�R�Q�J���F�R�X�U�V���D�S�U�q�V��

�O�D���J�U�H�I�I�H�����/�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���j���S�U�R�S�R�V���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���V�R�Q�W���S�H�X��

nombreuses et discordantes. Ro et al. ne retrouvaient pas de différence significative de la VOP 

bras cheville entre 6 mois à 2 ans après la greffe 69. De même, Saran et al. ne retrouvaient pas 

�G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���H�Q�W�U�H���O�D���9�2�3���P�H�V�X�U�p�H���H�Q���S�p�U�L�R�G�H���S�R�V�W���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���S�U�p�F�R�F�H���������j�������M�R�X�U�V��

après greffe) et la VOP mesurée en période post opératoire tardive (6 mois à 27 ans après la 

gre�I�I�H�������P�D�L�V���O�H�V���G�p�O�D�L�V���P�p�G�L�D�Q�V���G�H���P�H�V�X�U�H���G�H���9�2�3���G�D�Q�V���O�D���S�p�U�L�R�G�H���W�D�U�G�L�Y�H���Q�¶�p�W�D�L�H�Q�W���S�D�V���S�U�p�F�L�V�p�V��

dans cette étude 70. Au contraire, une étude polonaise montrait une augmentation de la VOP 

carotido-fémorale mesurée à 36 mois après la greffe de 9,8 ± 1,8 m/s à  10,8 ± 1,9 m/s 24 mois 

plus tard, mais seulement chez les sujets de plus de 50 ans ( p < 0,01) 57.  

�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�V�W���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$��

au cours du suivi post-greffe sur la morbi-mortalité CV, y compris après ajustement sur 

�O�¶�k�J�H�����O�D���3�$�0�����O�H���G�p�O�D�L���H�Q�W�U�H���O�H�V���G�H�X�[���P�H�V�X�U�H�V�����O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���G�L�D�E�q�W�H���D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�Hffe, le 

DFG au moment de la première mesure ou la durée de dialyse avant greffe. Aucune étude 

�Q�¶�D�Y�D�L�W���U�D�S�S�R�U�W�p���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���pvolution de la RA après la greffe à la morbi-mortalité 

CV.  

�1�R�W�U�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���S�D�V���P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�D���9�2�3���j�������D�Q���p�W�D�L�W���D�V�Vociée à un risque de 

�G�p�F�q�V�� �H�W���R�X�� �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�� �&�9�� �D�X�J�P�H�Q�W�p�� �� �D�O�R�U�V�� �T�X�H�� �O�H�V�� �F�R�K�R�U�W�H�V�� �S�U�p�F�p�G�H�Q�W�H�V�� �V�X�J�J�p�U�D�L�H�Q�W�� �X�Q��

impact délétère de la VOP à 1 an de greffe sur la mortalité CV à long terme. Chedanni et al. 

avaient démontré sur leur cohorte de 220 transplantés rénaux que la VOP carotido-fémorale 

mesurée à 3 mois et à 12 mois était associée à la mortalité toute cause dans les 5,5 ans suivant 

la greffe (respectivement HR = 1,38 [1,18-1,62] p < 0,001 et HR = 1,34 [1,10-1,64] p = 0,004), 

�P�D�L�V���S�D�V���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2P entre 3 et 12 mois (p = 0,70) 71. 

Par ailleurs, notre travail �Q�H�� �P�R�Q�W�U�H�� �S�D�V�� �G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �U�L�J�L�G�L�W�p�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �H�W la 

survie du greffon, mais le nombre de retours en dialyse dans notre étude est relativement faible. 

Chedanni et al. �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�V���P�R�Q�W�U�p���G�¶�L�P�S�D�F�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I���G�H���O�D���9�2�3���j�������D�Q���V�X�U���O�H��

�U�L�V�T�X�H���G�¶�,�5�&�7�����+�5��= 0,85 [0,56-1,29] p = 0,435) 71.  

 �1�R�W�U�H���W�U�D�Y�D�L�O���P�R�Q�W�U�H���G�R�Q�F���T�X�H���F�¶�H�V�W���O�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��rigidité artérielle dans les 

5 ans suivant la greffe qui est associée à la morbi-mortalité CV des transplantés rénaux et 

�Q�R�Q���O�H���I�D�L�W���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���9�2�3���j�������D�Q���p�O�H�Y�p�H�����\���F�R�P�S�U�L�V���D�S�U�q�V���S�U�L�V�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V��

de confusion potentiels. Cela suggère �O�¶�H�[�L�V�W�H�Qce �G�H���I�D�F�W�H�X�U�V���G�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���S�O�X�V���W�D�U�G�L�Y�H���D�S�U�q�V���O�D��

greffe non traditionnels et probablement en lien avec le traitement immunosuppresseur et 
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�O�¶�D�O�O�R�U�p�D�F�W�L�Y�L�W�p 72. Par ailleurs, on sait que les anomalies du système immunitaire (vieillissement 

accéléré) pouvant être impliquées dans la rigidité artérielle ne sont pas réversibles avec la 

transplantation, et peuvent persister après la greffe 72.  

�'�D�Q�V���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H�����O�H�V���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���&�9���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�V���H�W���O�¶�k�J�H���p�W�D�L�H�Q�W���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���D�V�V�R�F�L�p�V���j��

une rigidité artérielle à 1 an plus élevée et les néphropathies non associées au diabète les facteurs 

associés une rigidité plus basse. Le diabète était par ailleurs associé à une VOP plus élevée 

�j�� ���� �D�Q���� �L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�k�J�H et des évènements CV avant la greffe, mais était un 

facteur protect�H�X�U�� �G�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �9�2�3�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H. Kolonko et al. ont également 

montré que le diabète était un facteur aggravant de la VOP 73�����8�Q�H���V�H�X�O�H���D���p�W�X�G�L�p���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�X��

�G�L�D�E�q�W�H�� �V�X�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �U�L�J�L�G�L�W�p�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H : Desjardins et al. �Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W�� �S�D�V�� �U�H�W�U�R�X�Y�p��

�G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���H�Q�W�U�H���O�H���G�L�D�E�q�W�H���H�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���S�p�M�R�U�D�W�L�Y�H���G�H���O�¶�L�Q�G�H�[���G�H���U�L�J�L�G�L�W�p���G�H������

mois à 2 ans (p = 0,328) 58.  Cela suggère que les patients diabétiques ont une rigidité artérielle 

�D�F�F�U�X�H���j�������D�Q���G�H���J�U�H�I�I�H���P�D�L�V���T�X�¶�H�O�O�H���U�H�V�W�H���V�W�D�E�O�H���D�X���O�R�Q�J���F�R�X�U�V���� 

 �1�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�V���G�p�P�R�Q�W�U�p���G�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���&�1�,���V�X�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p����

qui est controversé dans la littérature 40. 

 �1�R�W�U�H���p�W�X�G�H���S�U�p�V�H�Q�W�H���S�R�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���L�Q�W�p�U�r�W���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H����

Les mesures de VOP étaient sélectionnées selon des délais de mesure pré définis, pour étudier 

la RA à des temps précis par rapport à la greffe. De plus, la VOP était mesurée par la méthode 

Complior®, qui constitue une des méthodes de référence �S�R�X�U���O�¶�H�V�W�L�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$�����&�H�O�O�H-ci 

�p�W�D�L�W���D�M�X�V�W�p�H���V�X�U���O�D���3�$���H�W���G�H���O�¶�k�J�H���S�R�X�U���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H���O�H�X�U�V���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�V���Q�D�W�X�U�H�O�O�H�V���Dprès la greffe, 

�T�X�L���F�R�Q�V�W�L�W�X�H�Q�W���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���F�R�Q�I�X�V�L�R�Q���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�V���S�R�X�U���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$����Enfin�����F�¶�H�V�W���O�D��

�S�U�H�P�L�q�U�H�� �p�W�X�G�H�� �D�\�D�Q�W�� �p�Y�D�O�X�p�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �O�D�� �5�$�� �V�X�U�� �O�D�� �P�R�U�E�L-mortalité CV au-delà de 5 ans, 

puisque le délai médian de suivi après la transplantation était de 10,54 ans [8,17- 11,83]. Nous 

�D�Y�R�Q�V���S�X���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q���U�H�F�X�H�L�O���G�H�V���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�����U�H�S�U�R�G�X�F�W�L�E�O�H���H�W���H�Q���D�Y�H�X�J�O�H���G�H�V��

�Y�D�U�L�D�E�O�H�V���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���� 

Limites 

 �0�r�P�H�� �V�L�� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �H�[�F�O�X�V�� �O�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�H�U�G�X�V�� �G�H�� �Y�X�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �L�Q�L�W�L�D�O�H��

TRANSART�(�����F�H�X�[���T�X�L���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�D�X�F�X�Q�H���Y�L�V�L�W�H���R�X���T�X�L���Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���G�H���P�H�V�X�U�H���G�H��

�9�2�3���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���H�Q���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H�������O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���������S�D�W�L�H�Q�W�V���L�Q�F�O�X�V���Q�¶�D���S�D�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L��

�F�R�P�S�O�H�W�����1�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���S�X���S�U�p�F�L�V�H�U���O�R�U�V���G�H���Q�R�W�U�H���D�Q�D�O�\�V�H���U�p�W�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���O�H�V���Uaisons de ce suivi 

�L�Q�F�R�P�S�O�H�W���Q�L���O�H���T�X�D�Q�W�L�I�L�H�U�����F�H���T�X�L���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q���E�L�D�L�V���G�H���V�p�O�H�F�W�L�R�Q���G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���T�X�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q��
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�G�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �D�\�D�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �V�X�L�Y�L�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �H�V�W�� �S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �R�E�V�H�U�Y�D�Q�W�H���� �/�H��

�S�R�X�U�F�H�Q�W�D�J�H���G�H���S�D�W�L�H�Q�W���D�\�D�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H���J�U�H�Ife préemptive était non négligeable ce qui doit 

être pris en compte pour la validité externe de ces résultats, dans la mesure où les patients 

bénéficiant de ce type de greffe sont le plus souvent éduqués, avec un fort pourcentage de 

patients atteints de polykystose. Nous avons dû constituer trois populations différentes de 

faibles effectifs (40, 44 et 40 patients) selon les disponibilités de mesure, ce qui a également 

affaibli la puissance de notre étude. De plus, il existe une hétérogénéité non négligeable dans 

l�H�V���W�H�P�S�V���G�H���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D���9�2�3�����(�Q�I�L�Q�����Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���S�U�L�V���H�Q���F�R�P�S�W�H���O�H���W�\�S�H���G�H���G�R�Q�Q�H�X�U���G�D�Q�V��

notre étude qui représente un facteur de confusion potentiel puisque Karras et al. suggéraient 

une évolution de la rigidité plus favorable pour les donneurs vivants et pour les donneurs ECD 

chez les donneur décédés 52.  

CONCLUSION  :  

 �/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���D�S�U�q�V���O�D���J�U�H�I�I�H���H�V�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���P�R�U�E�L-mortalité CV 

plus élevée. Les patients diabétiques avant la greffe ont une RA élevée à un an de la greffe, 

mais qui semble rester stable au long cours. Ces résultats sont à confronter à des cohortes 

prospectives avec des effectifs plus conséquents. A terme, des interventions thérapeutiques 

visant à limiter la progression de la rigidité artérielle en post-greffe pourraient améliorer le 

pronostic CV de ces patients.  
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FIGURES ET TABLEAUX  

 

Figure 1 : Flow �F�K�D�U�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 
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Figure 2 : Blox plot 
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Tableau 1 : Caractéristiques des trois populations étudiées 

 Total Population 1 Population 2 Population 3 

n 70 40 44 40 

Caractéristiques démographiques     
Sexe féminin (%)  30 (42,9) 18 (45,0) 20 (45,5) 19 (47,5) 

Age à la greffe (années) 54,00 [48,00-60,75] 55,50 [51,00-61,25] 53,00 [47,00-60,00] 54,00 [49,50-60,00] 

Facteurs de risque et comorbidités CV       
Hypercholestérolémie (%) 36 (51,4) 20 (50,0) 22 (50,0) 21 (52,5) 

Tabagisme actif (%) 32 (45,7) 20 (50,0) 17 (38,6) 16 (40,0) 

Diabète (%) 12 (17,1) 10 (25,0) 6 (13,6) 6 (15,0) 

Evènement CV antérieur (%) 4 (5,7) 2 (5,0) 2 (4,5) 1 (2,5) 

�$�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶�$�9�&�������� 2 (2,9) 1 (2,5) 2 (4,5) 0 (0,0) 

Histoire néphrologique     
�(�W�L�R�O�R�J�L�H���G�H���O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���U�p�Q�D�O�H���W�H�U�P�L�Q�D�O�H��������     

Diabète 6 (8,6) 5 (12,5) 2 (4,5) 2 (5,0) 
Glomérulopathie 17 (24,2) 8 (20,0) 8 (18,2) 8 (20,0) 
Malformative 10 (14,3) 7 (17,5) 8 (18,2) 7 (17,5) 
Polykystose 17 (24,3) 8 (20,0) 13 (29,5) 15 (37,5) 
Vasculaire 7 (10,0) 3 (7,5) 6 (13,6) 1 (2,5) 
Autre   13 (18,6) 9 (22,5) 7 (15,9) 7 (17,5) 

Dialyse prégreffe     

Dialyse (%) 54 (77,1) 29 (72,5) 33 (75,0) 30 (75,0) 

Hémodialyse (%) 44 (81,5) 24 (82,8) 26 (78,8) 26 (86,7) 

Durée de dialyse pré-greffe (années) 2,62 [1,85- 3,61] 3,20 [2,12- 3,82] 2.66 [2,07-3,35] 2.44 [1,48- 3,17] 

Données de la transplantation      

CNI en post-greffe (%) 67 (95,7) 37 (92,5) 42 (95,5) 38 (95,0) 

Ciclosporine/tacrolimus (%) 35 (5,2) / 32 (47,8) 18 (48,6) / 19 (51,4) 23 (54,8)/ 19 (45,2) 24 (63,2)/ 14 (36,8) 
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Tableau 1 (suite) 

SCD : donneur à critères standard. ECD : donneur à critères élargis. VOP : Vitesse onde de pouls. DFG : Débit de filtration glomérulaire. CV : Cardiovasculaire. 

 Total Population 1 Population 2 Population 3 
Type de donneur      

Donneur vivant (%) 7 (10,0) 4 (10,0) 6 (13,6) 4 (10,0) 
Donneur décédé (%) 63 (90,0) 36 (90,0) 38 (86,4) 36 (90,0) 

SCD/ECD 34 (55,7)/27 (44,3) 18 (51,4)/17 (48,6) 20 (54,1)/17 (45,9) 19 (54,3)/16 (45,7) 

Données de rigidité artérielle     

Durée transplantation - VOP à 1 an (j) - 354,00 [276,25- 388,50] - - 

Médiane/moyenne VOP à 1 an  (m/s) - 9,60 [7,27-10,53]/9,51 (2,73) - - 

Durée transplantation - 1ère VOP post-greffe (j) - - 306,00 [177,00- 382,75] 183,50 [110,25- 291,50] 

Médiane/moyenne de la 1ère VOP post-greffe (m/s) - - 8,80 [7,07-10,22]/9,05 (2,80) 8,75 [7,15- 9,93]/8,95 (2,74) 

Durée transplantation - dernière VOP post-greffe (j) - - 1789,00 [1268,25- 2029,50] - 

Médiane/moyenne dernière VOP post-greffe (m/s) - - 8,30 [7,18-10,62]/8,91 (2,72) - 

Durée dernière VOP pré-greffe - transplantation (j) - - - -215,00 [-307,25-121,75] 

Médiane/moyenne de la VOP pré-greffe (m/s) - - - 8,00 [6,88-10,32]/8,48 (2,23)   

Evolution post-greffe     

DFG à 1 an 48,50 [40,25- 56,75] 48,50 [39,00-54,25] 48,50 [40,50-55,50] 49,00 [42,00-63,25] 

DFG aux dernières nouvelles      

Tous les patients  47,50 [26,00-59,00] 45,00 [24,50-51,50] 48,00 [30,50-57,50] 46,00 [29,00-60,00] 

Ceux non retournés en dialyse  49,00 [36,00-60,00] 
 

48,00 [29,00-54,50] 
 

49,50 [43,25-59,00] 
 

50,00 [42,00-60,00] 
 

Temps de suivi (années) 10,76 [7,86-11,96] 10,54 [8,17- 11,83] 10,89 [8,28-12,06] 11,66 [9,62-12,08] 

Retour en dialyse (%) 9 (12,9) 4 (10,0) 6 (13,6) 7 (17,5) 

Décès (%) 25 (35,7) 15 (37,5) 12 (27,3) 14 (35,0) 

Evénement CV post-greffe (%) 21 (30,0) 15 (37,5) 13 (29,5) 11 (27,5) 



66 

Tableau 2 : statistiques descriptives de la population 1 selon la médiane de VOP à 1 an ± 6 mois  

VOP (m/s) Total VOP  < médiane VOP > médiane p-value 

n 40 20 20  

Caractéristiques démographiques     

Sexe féminin (%)  18 (45,0) 11 (55,0) 7 (35,0) 0,34 
Age à la greffe (années) 55,50 [51,00- 61,25] 53,50 [45,75- 61,00] 60,00 [54,00- 62,00] 0,119 

Facteurs de risque et comorbidités CV     

Hypercholestérolémie (%) 20 (50,0) 9 (45,0) 11 (55,0) 0,752 
Tabagisme actif (%) 20 (50,0) 10 (50,0) 10 (50,0) 1 

Diabète (%) 10 (25,0) 1 (5,0) 9 (45,0) 0,011 
Antécédent CV (%) 2 ( 5,0) 0 (0,0) 2 (10,0) 0,468 
�$�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶�$�9�& (%) 1 ( 2,5) 0 (0,0) 1 (5,0) 1 

Histoire néphrologique  
   

�(�W�L�R�O�R�J�L�H���G�H���O�¶�L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�F�H���U�p�Q�D�O�H���W�H�U�P�L�Q�D�O�H��������           
0,204 

Diabète 5 (12,5) 0 (0,0) 5 (25,0)  

Glomérulopathie 8 (20,0) 4 (20,0) 4 (20,0)  

Malformative 7 (17,5) 5 (25,0) 2 (10,0)  

Polykystose 8 (20,0) 5 (25,0) 3 (15,0)  

Vasculaire 3 ( 7,5) 2 (10,0) 1 (5,0)  

Autre   9 (22,5) 4 (20,0) 5 (25,0)  

Dialyse pré-greffe  
   

Dialyse (%) 29 (72,5) 14 (70,0) 15 (75,0) 1 
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Tableau 2 (suite) 

VOP (m/s) Total VOP  < médiane VOP > médiane 
p-

value 
Hémodialyse (%) 24 (82,8) 11 (78,6) 13 (86,7) 0,932 
Durée de dialyse (années)  3,20 [2,12- 3,82] 2,92 [2,14- 3,52] 3,45 [2,21- 4,82] 0,462 

Données de la transplantation  
   

Inhibiteurs de la calcineurine (%) 37 (92,5) 18 (90,0) 19 (95,0) 1 
Ciclosporine (%) 18 (48,6) 11 (61,1) 7 (36,8) 0,251 
Tacrolimus (%) 19 (51,4) 7 (38,9) 12 (63,2) 0,183 

Mesure de la VOP à 1 an ± 6 mois     

VOP (m/s) 9,60 [7,27- 10,53] 7,25 [7,00- 8,50] 10,55 [10,17- 11,10] <0,001 
Durée entre transplantation et VOP (j) 354,00 [276,25- 388,50] 330,00 [282,25- 375,00] 371,00 [276,25- 405,75] 0,425 
Pression artérielle systolique (mmHg) 135,50 [120,25- 152,08] 132,33 [113,58- 141,33] 143,50 [128,08- 155,50] 0,06 
Pression artérielle diastolique (mmHg) 75,67 [67,92- 81,75] 76,67 [66,25- 81,50] 75,50 [70,50- 82,00] 0,756 
Pression artérielle moyenne (mmHg) 97,33 [86,47- 103,44] 94,00 [82,22- 102,11] 98,11 [91,69- 106,11] 0,213 
IMC (kg/m²) 28,51 (5,18) 27,33 (3,95) 29,70 (6,04) 0,15 
Age (années) 56,50 [51,25- 62,25] 54,50 [47,00- 62,00] 60,50 [55,00- 63,25] 0,09 
Créatininémie (mg/L) 15,1 [12,9- 18,3] 14,8 [11,9- 19,8] 15,1 [13,5- 16,7] 0,877 
DFG estimé selon CKD-EPI 
(mL/min/1,73m²) 

46,14 [36,32- 54,06] 44,16 [35,24- 55,83] 46,80 [38,61- 48,93] 0,978 

Variables recueillies     

  Temps de suivi (années) 10,54 [8,17- 11,83] 10,81 [9,74- 11,83] 10,27 [7,51- 11,69] 0,387 
   Retour en dialyse (%) 4 (10,0) 2 (10,0) 2 (10,0) 1 

   Deuxième transplantation rénale (%) 1 ( 2,5) 0 (0,0) 1 (5,0) 1 

   Décès (%) 15 (37,5) 8 (40,0) 7 (35,0) 1 

VOP : Vitesse onde de pouls. DFG : Débit de filtration glomérulaire. CV : Cardiovasculaire. AVC : accident vasculaire cérébral
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Tableau 3 : Facteurs associés à la �Y�p�O�R�F�L�W�p���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����9�2�3�� �j�������D�Q�����j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3��
au cours du suivi en post-greffe e�W���j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���D�Y�D�Q�W��après la greffe 

 Univarié Multivarié  
 �� IC 95% p �� IC 95% p 

Log VOP post greffe à 1 an *  
Sexe -0,025 -0,193 0,143 0,76     

Age à la greffe (an.)* -0,002 -0,003 -0,001 0,006 -0,001 -0,003 -0,0002 0,028 

PAM  (mmHg) 0,003 -0,004 0,010 0,32     

Durée de dialyse (an.) -0,007 -0,055 0,040 0,76     

Hémodialyse -0,003 -0,247 0,242 0,98     

Hypercholestérolémie 0,099 -0,065 0,263 0,23     

Diabète 0,304 0,138 0,469 0.0007 0,215 0,046 0,384 0,014 

Tabagisme -0,007 -0,174 0,160 0,93     

Antécédents CV 0,353 -0,013 0,719 0,058 0,321 0,008 0,633 0,045 

�$�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V���G�¶�$�9�& 0,107 -0,427 0,642 0,69     

CNI  -0,129 -0,300 0,042 0,14 �s �s �s �s 
Etiologie de la  
néphropathie       0,04 �s �s �s �s 

glomérulopathie -0,307 -0,597 -0,018 0,038     

malformation -0,366 -0,663 -0,068 0,019     

autre -0,234 -0,517 0,050 0,11     

polykystose -0,316 -0,606 -0,027 0,036     

vasculaire -0,295 -0,666 0,076 0,12     

Différence relative entre dernière et première VOP post greffe ** 
Sexe -0,115 -0,305 0,075 0,23     
Age à la greffe (an.) 0,007 -0,006 0,019 0,29     

PAM  (mmHg)**  -0,004 -0,012 0,005 0,35     

Durée de dialyse (an.) -0,003 -0,071 0,066 0,94     

Hémodialyse -0,119 -0,368 0,13 0,34     
Hypercholestérolémie 0,002 -0,19 0,195 0,98     
Diabète -0,276 -0,541 -0,011 0,042 -0,273 -0,535 -0,011 0,042 

Tabagisme 0,097 -0,097 0,292 0,32     
Antécédent CV -0,346 -0,815 0,123 0,14 �s �s �s �s 

Antécédent �G�¶�$�9�& 0,199 -0,272 0,67 0,4     
CNI  -0,023 -0,229 0,183 0,82     
Etiologie de la 
néphropathie  

          0,23 

glomérulopathie 0,303 -0,2 0,807 0,23     
malformation 0,240 -0,261 0,74 0,34     
autre 0,167 -0,355 0,689 0,52     
polykystose 0,162 -0,334 0,657 0,51     

vasculaire 0,430 -0,086 0,947 0,10     
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Tableau 3 (suite) 
 Univarié Multivarié  
 ��  IC 95% p �� IC 95% p 

Différence relative entre la dernière VOP pré-greffe  
et la première VOP post greffe***  

Sexe -0,049 -0,27 0,173 0,66     

Age à la greffe (an.) -0,003 -0,019 0,012 0,68     

PAM  (mmHg) -0,013 -0,023 -0,003 0,01 -0,013 -0,022 -0,004 0,007 

Durée de dialyse (an.) 0,038 -0,039 0,115 0,32     

Hémodialyse 0,283 -0,123 0,689 0,16     

Hypercholestérolémie -0,103 -0,32 0,114 0,34     

Diabète -0,005 -0,314 0,304 0,98     

Tabagisme 0,191 -0,023 0,405 0,079 0,186 -0,009 0,38 0,061 

Antécédent CV 0,186 -0,513 0,885 0,59     

CNI  -0,031 -0,269 0,207 0,79 �s �s �s �s 

Etiologie de la  
néphropathie  

  0,43 

glomérulopathie -0,211 -0,754 0,331 0,43     

malformation 0,061 -0,494 0,616 0,82     

autre -0,318 -0,857 0,222 0,24     

polykystose -0,035 -0,543 0,473 0,89     

vasculaire 0,081 -0,743 0,905 0,84     

 
* toutes les variables sont pré transplantation, hormis la PAM qui est mesurée au moment de la mesure de la VOP ; 
�W�U�D�Q�V�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���T�X�D�G�U�D�W�L�T�X�H���S�R�X�U���O�¶�k�J�H = (âge-55)².  
 
** Différence relative entre dernière et première VOP post greffe correspond à : ((mesure tardive en post-greffe �± 
mesure précoce en post-greffe) / mesure précoce) ; modèle univarié ajusté sur le délai entre les deux mesures de 
VOP ; toutes les variables sont pré transplantation, hormis la PAM qui est mesurée au moment de la mesure de la 
première VOP après greffe ; transformation quadratique pour la PAM = (PAM-96)² 
 
***  Différence relative entre dernière mesure de VOP pré-greffe et première mesure de VOP post greffe 
correspond  à : ((dernière mesure pré greffe �± première mesure post-greffe) /dernière mesure pré greffe) ; modèle 
univarié ajusté sur le délai entre les deux mesures de VOP ; toutes les variables sont pré transplantation, hormis la 
PAM qui est mesurée au moment de la mesure de la dernière mesure de VOP avant la greffe.  
 
 
�3�$�0�� ���� �S�U�H�V�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� ���� �9�2�3�� ���� �Y�L�W�H�V�V�H�� �G�¶�R�Q�G�H�� �G�H�� �S�R�X�O�V ; CV : cardiovasculaire ; AVC : accident 
vasculaire cérébral ; CNI : anticalcineurines ; DFG : débit de filtration glomérulaire 
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�7�D�E�O�H�D�X�����������$�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���Y�p�O�R�F�L�W�p���G�H���O�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����9�2�3�����H�Q���S�U�p���R�X���S�R�V�W-greffe, ainsi que 
�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���H�Q�W�U�H���O�D���G�L�D�O�\�V�H���H�W���O�D���J�U�H�I�I�H���R�X���D�X���F�R�X�U�V���G�X���V�X�L�Y�L���S�R�V�W-greffe avec le décès, les 
évènements cardiovasculaires et la survie du greffon 

Univari é 
Multivari é 

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p 

Dernière mesure de VOP avant la greffe *  (n=40)  

Décès ou évènement cardiovasculaire (n=24) 

1,06 (0,89 - 1,26) 0,55 1,00 (0,78 - 1,28) 0,99 1,01 (0,78 - 1,31) 0,92 1,11 (0,80 - 1,53) 0,54 

Décès (n=15) 

1,04 (0,83 - 1,30) 0,72 1,08 (0,80 - 1,46) 0,60 1,06 (0,78 - 1,45) 0,71 1,29 (0,87 - 1,93) 0,21 

Retour en dialyse (n=4)  
1,10 (0,74 - 1,64) 0,64 1,06 (0,62 - 1,83) 0,83 1,12 (0,49 - 2,52) 0,79 1,06 (0,36 - 3,12) 0,92 

Décès ou retour en dialyse (n=18) 

1,11 (0,91 - 1,36) 0,31 1,13 (0,86 - 1,48) 0,38 1,10 (0,83 - 1,45) 0,51 1,25 (0,88 - 1,75) 0,21 

Décès ou évènement cardiovasculaire ou retour en dialyse (n=24) 
1,05 (0,84 - 1,30) 0,66 1,05 (0,84 - 1,32) 0,67 1,06 (0,84 - 1,34) 0,63 1,03 (0,78 - 1,36) 0,84 

Evolution de la VOP entre la dialyse et la greffe  

( 
���
�������
 ������ �p�������
�����
�?���
�������
 �����������������
�����


���
�������
 ������ �p�������
�����

 )**  

Décès ou évènement cardiovasculaire (n=20) 

1,08 (0,91 - 1,28) 0,37 1,09 (0,89 - 1,32) 0,40 1,09 (0,90 - 1,34) 0,38 1,14 (0,91 - 1,44) 0,26 

Décès (n=14) 

1,10 (0,88 - 1,38) 0,39 1,18 (0,91 - 1,52) 0,21 1,16 (0,89 - 1,51) 0,26 1,15 (0,88 - 1,50) 0,30 

Retour en dialyse (n=7)  

0,80 (0,62 - 1,04) 0,09 0,83 (0,62 - 1,12) 0,23 0,87 (0,67 �± 1,13) 0,058 0,30 (0,08 - 1,19) 
0,088

***  

Décès ou retour en dialyse (n=19) 

1,00 (0,82 - 1,21) 0,98 1,07 (0,85 - 1,33) 0,57 1,01 (0,82 - 1,26) 0,91 0,95 (0,77 - 1,17) 0,61 

Décès ou évènement cardiovasculaire ou retour en dialyse (n=24) 
0,95 (0,79 - 1,14) 0,57 0,96 (0,77 - 1,19) 0,68 0,96 (0,77 - 1,20) 0,71 0,91 (0,72 - 1,16) 0,45 

�
���0�R�G�q�O�H���������D�M�X�V�W�p���V�X�U���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���9�2�3�����O�D���3�$�0���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���9�2�3���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H��
diabète avant la greffe, Modèle 2 : modèle 1 et ajusté sur le DFG au moment de la mesure de VOP, Modèle 3 : modèle 2 et 
ajusté sur la durée de dialyse avant la greffe  
 
�
�
���0�R�G�q�O�H���������D�M�X�V�W�p���V�X�U���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D����ère VOP post greffe, la PAM au moment de la mesure de la 1ère 
�9�2�3���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�pdent de diabète avant la greffe, Modèle 2 : modèle 1 et ajusté sur le DFG au moment de la mesure 
de VOP, Modèle 3 : modèle 2 et ajusté sur la durée de dialyse avant la greffe 
 
�
�
�
���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���G�H�V���F�R�Y�D�U�L�D�E�O�H�V���L�G�H�Q�W�L�T�X�H�V���H�[�F�H�S�W�p���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H��diabète avant la greffe 
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Tableau 4 (suite) 
 

Univarié 
Multivarié  

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

HR (IC 95%)  p HR (IC 95%)  p HR (IC 95%)  p HR (IC 95%)  p 

Première mesure de VOP à 1 an de la greffe * 

Décès ou évènement cardiovasculaire (n=24) 
1,01 (0,89 - 1,14) 0,90 0,98 (0,83 - 1,16) 0,79 0,97 (0,82 - 1,15) 0,71 0,92 (0,75 - 1,12) 0,40 

Décès (n=15) 
0,94 (0,78 - 1,14) 0,54 0,91 (0,69 - 1,22) 0,53 0,92 (0,70 - 1,21) 0,56 0,94 (0,70 - 1,28) 0,72 

Retour en dialyse (n=4) 
1,21 (0,95 - 1,54) 0,11 1,16 (0,86 - 1,57) 0,33 NA NA 

Décès ou retour en dialyse (n=18) 
1,05 (0,90 - 1,24) 0,53 1,04 (0,84 - 1,30) 0,72 1,04 (0,84 - 1,29) 0,70 1,09 (0,87 - 1,36) 0,46 

Décès ou évènement cardiovasculaire ou retour en dialyse (n=24) 
1,00 (0,78 - 1,29) 1,00 1,00 (0,75 - 1,34) 1,00 1,00 (0,74 - 1,34) 1,00 1,00 (0,67 - 1,48) 1,00 

Evolution de la VOP au cours du suivi post-greffe 

(
���
�������
 �����	���������
�����������������
�����
�?���
�������
 ������ �p�������
 �����������������
�����


���
�������
 ������ �p�������
 �����������������
�����

) **  

Décès ou évènement cardiovasculaire (n=20) 
1,25 (1,07 - 1,48) 0,007 1,39 (1,13-1,72) 0,002 1,42 (1,14-1,76) 0,002 1,51 (1,12 - 2,05) 0,007 

Décès (n=12) 
1,41 (1,13 �± 1,75) 0,002 1,65 (1,23- 2,21) 0,0009 1,76 (1,23-2,51) 0,002 1,54 (1,04 �± 2,29) 0,032 

Retour en dialyse (n=6)  
0,85 (0,70 - 1,04) 0,11 0,86 (0,68-1,09) 0,21 0,87 (0,67-1,13) 0,29 0,76 (0,42 - 1,37) 0,37 

Décès ou retour en dialyse (n=17) 
1,14 (0,94 - 1,37) 0,18 1,19 (0,96-1,48) 0,12 1,21 (0,96-1,52) 0,11 1,14 (0,85 - 1,54) 0,39 

Décès ou évènement cardiovasculaire ou retour en dialyse (n=24) 
0,93 (0,80 - 1,09) 0,38 0,95 (0,80-1,13) 0,56 0,96 (0,81-1,15) 0,69 0,95 (0,77 - 1,17) 0,65 

 
�
���0�R�G�q�O�H���������D�M�X�V�W�p���V�X�U���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���9�2�3�����O�D���3�$�0���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���9�2�3���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H��
diabète avant la greffe, Modèle 2 : modèle 1 et ajusté sur le DFG au moment de la mesure de VOP, Modèle 3 : modèle 2 et 
ajusté sur la durée de dialyse avant la greffe,  
 
�
�
���0�R�G�q�O�H���������D�M�X�V�W�p���V�X�U���O�¶�k�J�H���D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���P�H�V�X�U�H���G�H���O�D����ère VOP post greffe, la PAM au moment de la mesure de la 1ère 
�9�2�3���S�R�V�W���J�U�H�I�I�H���H�W���O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�H���G�L�D�E�q�W�H���D�Y�D�Q�W���O�D���J�U�H�I�I�H, Modèle 2 : modèle 1 et ajusté sur le DFG au moment de la mesure 
de VOP, Modèle 3 : modèle 2 et ajusté sur la durée de dialyse avant la greffe, 
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La prévention de la maladie CV constitue un enjeu primordial en transplantation rénale. 

�$���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H�����O�H�V pathologies CV, suivies des infections et des cancers, sont les principales 

causes de décès chez les transplantés rénaux. Il est admis que les patients greffés rénaux sont 

soumis aux facteurs de risque CV traditionnels mais également à des facteurs imputables à la 

�J�U�H�I�I�H�� �G�R�Q�W�� �O�¶impact CV est difficile à prédire. Il est primordial de développer des outils 

prédictifs de la mortalité CV à long terme chez les patients transplantés rénaux pour développer 

de nouvelles thérapeutiques afin de prévenir ce risque.  

La littérature concernant �O�D���5�$���F�K�H�]���O�H�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V���U�p�Q�D�X�[���V�¶�H�V�W��beaucoup enrichie au 

cours des dix dernières années. Une récente revue de la littérature publiée en 2019 a colligé 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���p�W�X�G�H�V���D�\�D�Q�W���p�W�X�G�L�p���O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H�����O�¶�L�P�S�D�F�W���&�9���H�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$��

dans la population des transplantés rénaux 63. Elle représente un facteur prédictif de morbi-

mortalité CV démontré, comme en population générale, chez les hypertendus, les diabétiques, 

les patients âgés ou en IRC 23�����1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����O�¶�pvolution et les mécanismes sous-jacents de la RA 

chez les transplantés rénaux sont incomplètement élucidés.  

�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H�����P�D�O�J�U�p���V�H�V���O�L�P�L�W�H�V�����D���S�R�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���L�Q�W�p�U�r�W���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���j��long 

�W�H�U�P�H���H�Q�W�U�H���O�D���5�$���H�W���O�H���U�L�V�T�X�H���&�9�����H�W���O�D���S�D�U�W�L�F�X�O�D�U�L�W�p���G�¶�p�W�X�G�L�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H��

la rigidité sur le pronostic CV�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���G�p�P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�X���O�R�Q�J��

cours après la greffe était associée à un risque augmenté de décès �H�W���R�X���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9����

et que le diabète était associé à une rigidité artérielle plus élevée à 1 an de la greffe, mais 

à une moindre progression délétère à long terme.  

EVOLUTION DE LA RIGIDITE ARTERIELLE EN POST -GREFFE 

�/�D�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �5�$�� �Dprès la greffe reste débattue. Les études de 

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���j���F�R�X�U�W���W�H�U�P�H���Q�H���V�R�Q�W���S�D�V���W�R�X�W�H�V���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q�H���D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�D��

�S�U�H�P�L�q�U�H�� �D�Q�Q�p�H�� �T�X�L�� �V�X�L�W�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���� �H�W�� �O�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �G�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �S�H�X��

nombreuses. La méta-analyse de Sidibé et al. illustre bien les problématiques rencontrées lors 

�G�H���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���O�D���5�$��51.  

Premièrement, même si la RA centrale est représentée par la VOP carotido-fémorale, 

plusieurs sites de mesures sont utilisés pour la mesure de la VOP, notamment la VOP bras 

cheville en Asie 36,64.  Sur les 12 études inclues dans la méta-analyse, 4 comprenaient des 

mesures de VOP bras-�F�K�H�Y�L�O�O�H�����H�W���X�Q�H���G�H�V���S�O�X�V���J�U�D�Q�G�H�V���F�R�K�R�U�W�H�V���D�\�D�Q�W���p�W�X�G�L�p���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D��

VOP avant/après greffe utilise les mesures bras-cheville 36. Ces sites vasculaires peuvent être 
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�D�I�I�H�F�W�p�V���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���Y�D�U�L�D�E�O�H���S�D�U���O�¶�k�J�H�����O�¶�,�5�&�����O�H���G�L�D�E�q�W�H���R�X���O�¶�+�7�$ �����O�¶aorte est plus affectée par 

ces comorbidités, alors que les artères musculaires de moyen calibre, physiologiquement plus 

rigides, le sont moins. Deuxièmement, étant donné que la transplantation rénale permet une 

réduction de la PA et que la plupart des études précédentes n'ont pas ajusté la VOP sur la PA, 

on ignore encore si la réduction de la VOP reflète une réduction « fonctionnelle » de la rigidité, 

ou véritable modification des propriétés mécaniques de la paroi artérielle (évolution 

« structurale »). Il �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q���E�L�D�L�V�� �G�H�� �F�R�Q�I�X�V�L�R�Q�� �P�D�M�H�X�U���S�R�X�U�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�� �O�D�� �5�$���� �6�H�X�O�H�V�� �G�H�X�[��

études avaient utilisé une mesure de VOP ajustée sur la PA dans cette méta-analyse. Un des 

points forts de notre étude est le choix de la mesure de la VOP carotido-fémorale ajustée sur la 

PAM.  

�7�U�R�L�V�L�q�P�H�P�H�Q�W�����O�H�V���G�p�O�D�L�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���V�R�Q�W���Y�D�U�L�D�E�O�H�V�����,�O���H�V�W���S�D�U�I�R�L�V���G�L�I�I�L�F�L�O�H��

�G�¶�D�V�V�X�U�H�U�� �X�Q�� �V�X�L�Y�L�� �O�R�Q�J�� �H�W�� �U�L�J�R�X�U�H�X�[�� �G�H�V�� �S�D�W�L�H�Q�W�V�� �S�R�X�U�� �X�Q�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �D�Q�Q�X�H�O�O�H�� �V�X�U�� �X�Q�� �G�p�O�D�L��

conséquent pour les cohortes prospectives, ce qui a été notre cas. Cette hétérogénéité de délai 

�O�L�P�L�W�H���D�L�Q�V�L���O�¶�H�I�I�H�F�W�L�I���H�W���O�D���S�X�L�V�V�D�Q�F�H���G�H�V���p�W�X�G�H�V���j���F�H���V�X�M�H�W�����,�O���I�D�X�W���G�p�I�L�Q�L�U���G�H�V���G�p�O�D�L�V���G�H���P�H�V�X�U�H��

avec des intervalles précis et exclure les mesures qui sont hors de ces délais pour une évaluation 

plus pertinente de la R�$�����6�X�U���O�H�V���������S�D�W�L�H�Q�W�V���L�Q�L�W�L�D�X�[���G�H���Q�R�W�U�H���F�R�K�R�U�W�H�����Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�X���U�H�W�H�Q�L�U��

que 40, 44 et 40 patients, ce qui a affaiblit la puissance de notre étude. Néanmoins, la définition 

�G�H���F�H�V���L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H�V���Q�R�X�V���D���S�H�U�P�L�V���G�H���G�p�F�U�L�U�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���V�X�U���G�H�V���S�p�Uiodes délimitées 

précisément.   

�/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �5�$�� �D�S�U�q�V�� �J�U�H�I�I�H�� �V�X�J�J�q�U�H�Q�W�� �X�Q�� �P�R�G�q�O�H�� �G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��

biphasique, marqué par une amélioration initiale dans la première année, puis une détérioration 

progressive par la suite, démontrée récemment dans �O�¶�p�W�X�G�H���G�H���'�H�V�M�D�U�G�L�Q�V���H�W���D�O��58�����1�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V��

cependant pas mont�U�p���G�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���G�H���O�D���5�$���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H���D�Q�Q�p�H���H�W���j���O�R�Q�J��

terme.  
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ASSOCIATION ENTRE DIABETE ET RIGIDITE ARTERIELLE CHEZ LES PATIENTS 

TRANSPLANTES RENAUX  

Notre étude a démontré que les patients diabétiques avant la greffe ont une VOP 

�S�O�X�V���p�O�H�Y�p�H���j�������D�Q���G�H���O�D���J�U�H�I�I�H���D�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H���H�W���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���&�9���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H���j���O�D��

�J�U�H�I�I�H�����P�D�L�V���T�X�¶�L�O�V���R�Q�W���P�R�L�Q�V���G�H���U�L�V�T�X�H���G�H���G�p�J�U�D�G�H�U���O�H�X�U���9�2�3���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�����&�H�O�D���V�X�J�J�q�U�H��

�T�X�H���O�D���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���V�H�U�D�L�W���j���P�r�P�H���G�H���U�D�O�H�Q�W�L�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Q�D�W�Xrelle de la RA chez 

les patients en IRCT diabétiques, particulièrement à haut risque CV. 

Le diabète est un autre facteur de risque indépendant de RA et la rigidité un facteur de 

mortalité chez les patients diabétiques de type 2 65. La différence entre la VOP centrale entre 

les patients diabétiques et non diabétiques est de 1,5 à 2 m/s, ce qui correspond à 20 ans en 

�W�H�U�P�H���G�¶�p�T�X�L�Y�D�O�H�Q�W���G�¶�k�J�H 66. L'origine de l'augmentation de la RA chez le patient diabétique est 

multifactorielle �H�W���U�p�V�X�O�W�H���G�H���O�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�Y�H�F���G�
�D�X�W�U�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���G�H���U�L�V�T�X�H �&�9�����O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��

�G�X���W�R�Q�X�V���V�\�P�S�D�W�K�L�T�X�H�����O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���O�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���D�X���V�\�V�W�q�P�H���U�p�Q�L�Q�H���D�Q�J�L�R�W�H�Q�V�L�Q�H���D�O�G�R�V�W�p�U�R�Q�H��

(SRAA)  et l'effet des produits avancés de la glycation (AGEs) 67. Plusieurs travaux suggèrent 

un intérêt potentiel des inhibiteurs du SRAA et des traitements antidiabétiques sur la RA.  Une 

�p�W�X�G�H���D���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H���D���P�R�Q�W�U�p���O�H���E�p�Q�p�I�L�F�H���G�¶�X�Q���L�Q�K�L�E�L�W�H�X�U���G�H���O�D���'�3�3-�����V�X�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3��

après 26 semaines de traitement chez des patients diabétiques de type 2 68.  

�/�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���G�L�D�E�q�W�H���V�X�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���5�$���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���F�K�H�]���O�H���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p���U�p�Q�D�O���Q�¶�D��

�p�W�p���p�W�X�G�L�p���T�X�H���G�D�Q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H���T�X�L���Q�H���U�H�W�U�R�X�Y�D�L�W���S�D�V���G�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H��58. Notre travail 

est le premier à suggérer la potentielle stabilité au long cours de la VOP chez les transplantés 

rénaux diabétiques avant la greffe. Plusieurs hypothèses peuvent être évoquées : (1) les patients 

diabétiques ont une VOP déjà plus élevée au décours de la greffe et donc moins de chance 

�T�X�¶�H�O�O�H���V�¶�D�J�J�U�D�Y�H���X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�P�H�Q�W���������������X�Q���H�I�I�H�W���S�R�W�H�Q�Wiel bénéfique de la transplantation sur la 

rigidité à �O�¶�R�S�S�R�V�p���G�H���O�D���G�L�D�O�\�V�H���T�X�L���S�R�W�H�Q�W�L�D�O�L�V�H�U�D�L�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�p�O�p�W�q�U�H���G�X���G�L�D�E�q�W�H���V�X�U���O�H�V���Y�D�L�V�V�H�D�X�[ 

ou (3) un impact moindre des facteurs de risque liés à la greffe sur la RA des patients 

diabétiques. Du point de vue physiopathologique, certaines données suggèrent une diminution 

des AGEs après la greffe. Une étude a mis en évidence une diminution significative de la 

pentosidine (produit avancé de glycation) à 3 mois de la greffe 53. Des travaux supplémentaires 

�V�R�Q�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�V�� �S�R�X�U�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�X�� �G�L�D�E�q�W�H�� �S�U�p�� �J�U�H�I�I�H�� �H�W�� �G�X�� �1�2�'�$�7�� �V�X�U�� �O�D�� �5�$�� �G�X��

transplanté rénal.  
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IMPLICATION CLINIQUE ET P ERSPECTIVES DE RECHERCHE 

Cette étude a  �P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���G�p�O�p�W�q�U�H���H�Q�W�U�H���X�Q�H���G�p�J�U�D�G�D�W�L�R�Q���G�H la 

RA en post-greffe et le morbi-mortalité CV des patients transplantés rénaux. 

�&�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �V�R�X�O�L�J�Q�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �S�O�X�V précis de la 

physiopathologie de la RA chez les patients transplantés rénaux. Dans une étude portant sur 

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D�S�U�q�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���U�p�Q�D�O�H���G�H�V���S�D�U�D�P�q�W�U�H�V���G�H��RA, ainsi que des biomarqueurs de 

dysfonction endothéliale et des produits de glycation, il a été mis en évidence une diminution 

significative de la pentosidine (AGEs) et une amélioration des paramètres de dysfonction 

endothéliale (diminution de endothéline-�����H�W���G�H���O�¶�$�'�0�$�����D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���/-Arginine et du 

ratio L-Arginine/ADMA) à 3 mois de la transplantation 53. �1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����L�O���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���P�L�V���H�Q��

�p�Y�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�� �F�R�U�U�p�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �S�D�U�D�P�q�W�U�H�V�� �H�W�� �F�H�O�O�H�� �G�H�� �O�D�� �9�2�3���� �3�O�X�V�L�H�X�U�V��

prélèvements biologiques ont été réalisés au cours des mesures de VOP post-greffe chez les 

patients de notre cohorte. Nous étudierons ultérieurement la corrélation entre les valeurs de la 

VOP et celles de deux biomarqueurs de fibrose, PICP  (Procollagen type I C-terminal pro-

peptide) et GAL-3 (Galectin-3).  

�/�H�V���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�V���H�Q�J�H�Q�G�U�p�H�V���S�D�U���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���V�R�Q�W���P�X�O�W�L�S�O�H�V�����$�X�F�X�Q�H���p�W�X�G�H���Q�¶�D��

�P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�D�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H���O�D���9�2�3���F�K�H�]�� �O�H�V���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�p�V���U�p�Q�D�X�[�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�H�X�U��

�S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �&�9���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �R�Q�� �S�H�X�W�� �V�X�S�S�R�V�H�U�� �T�X�¶�X�Q�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H à même de 

réduire la RA en post-�J�U�H�I�I�H���V�H�U�D�L�W���j���P�r�P�H���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�H���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V��greffés rénaux. 

Cela suggère �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���G�H�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���Y�L�V�D�Q�W���j���O�L�P�L�W�H�U���O�D���G�p�W�p�U�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D��

VOP après la greffe. De plus, notre travail suggère que les patients diabétiques dégradent moins 

leur RA �j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�������F�H�O�D���V�R�X�O�L�J�Q�H���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���F�L�E�O�H�U���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���T�X�L���R�Q�W���O�H���S�O�X�V���G�H���F�K�D�Q�F�H���G�H��

�E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����8�Q�H���U�p�F�H�Q�W�H���P�p�W�D-analyse française comprenant 15 

essais cliniques r�D�Q�G�R�P�L�V�p�V�� �p�W�X�G�L�D�L�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �D�Q�W�L�� �K�\�S�H�U�W�H�Q�V�H�X�U�V�� �V�X�U�� �O�D�� �9�2�3�� �F�H�Q�W�U�D�O�H��

indépendamment de la réduction de la PA sur des patients hypertendus modérés à sévère non 

traités 69. Elle suggérait un impact supérieur des inhibi�W�H�X�U�V���G�H���O�¶�H�Q�]�\�P�H���G�H���F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q�����,�(�&����

comparé aux inhibiteurs calciques (IC) à court terme, et des IEC, IC, bêta-bloquants (BB) et 

diurétiques comparés au placebo à long terme.  Dans une autre méta-analyse, Rodriguez et al. 

ont analysé les études randomisé�H�V�� �R�X�� �Q�R�Q�� �p�Y�D�O�X�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V��

antihypertensives ou visant le métabolisme phosphocalcique chez des patients en IRCT  sur la 

VOP 35. Les résultats de ce travail montraient que la réduction de la RA était significative avec 

les IC comparés versus placebo, mais la qualité des essais inclus était jugée modérée. A notre 
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�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�����L�O���H�[�L�V�W�H���S�H�X���G�¶�H�V�V�D�Ls cliniques randomisés �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�V���V�X�U���O�D��

RA chez les transplantés rénaux.  

La majorité des essais cliniques réalisés chez les greffés rénaux, dont le nombre a 

augmenté sur les dernières décennies, porte sur les traitements immunosuppresseurs. Ces 

patients sont exclus la plupart du temps des essais cliniques dans le domaine de la pathologie 

CV, du fait de la crainte des effets secondaires et des interactions médicamenteuses. Un essai 

randomisé en cross over intitulé EVATRAN (ClinicalTrials.gov, NCT04450953) sur le point 

de débuter dans le service de néphrologie du CHRU de Nancy���� �Y�D�� �p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H��

�O�¶�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q���G�¶�p�S�O�p�U�p�Qone pendant 6 mois sur la rigidité artérielle de transplantés rénaux de 

�S�O�X�V���G�¶�X�Q���D�Q���V�R�X�V���F�L�F�O�R�V�S�R�U�L�Q�H���� 
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�&�2�1�&�/�8�6�,�2�1 

 �/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�p�I�D�Y�R�U�D�E�O�H���G�H���O�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���D�S�U�q�V���O�D���J�U�H�I�I�H���H�V�W���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q���U�L�V�T�X�H��

augmenté de mortalité et/ou �G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���&�9���G�D�Q�V���O�H�V���������D�Q�V���T�X�L���V�X�L�Y�H�Q�W���O�D���W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�����'�H�V��

travaux supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes de la rigidité, 

afin de proposer à terme des thérapeutiques visant à la réduire pour in fine améliorer le pronostic 

CV chez les transplantés rénaux.  
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RESUME  
 
Introduction  �����/�D���U�L�J�L�G�L�W�p���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���D�R�U�W�L�T�X�H���H�V�W�L�P�p�H���S�D�U���O�D���Y�L�W�H�V�V�H���G�¶�R�Q�G�H���G�H���S�R�X�O�V�����9�2�3�����H�V�W��
un facteur de risque de mortalité cardiovasculaire (CV) dans la population générale et chez les 
patients insuffisants rénaux chroniques. Même si la transplantation rénale semble améliorer la 
�U�L�J�L�G�L�W�p���j���F�R�X�U�W���W�H�U�P�H�����V�R�Q���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���j���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���H�V�W���L�Q�F�H�U�W�D�L�Q�H�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���H�V�W���G�H 
�G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���9�2�3���H�W���G�H���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3���D�Y�D�Q�W���H�W���D�X���G�pcours de la greffe sur 
la morbi-mortalité CV des transplantés rénaux.  
 
Matériel et méthode ���� �,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���p�W�X�G�H���G�H�� �F�R�K�R�U�W�H���S�U�R�V�S�H�F�W�L�Y�H���U�p�D�O�L�V�p�H�� �F�K�H�]�� ������ �S�D�W�L�H�Q�W�V��
transplantés rénaux entre janvier 2007 et décembre 2011. La rigidité artérielle a été évaluée par 
la mesure de la VOP après ajustement sur la pression artérielle. Trois populations ont été 
�G�p�I�L�Q�L�H�V���V�H�O�R�Q���O�D���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���G�H�V���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���G�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V : une mesure de VOP avant 
la greffe et une mesure de VOP dans la première année suivant la greffe (n=40), une mesure de 
VOP à 1 an de la greffe (n=40), et deux mesures de VOP disponibles en post-greffe (n=44).  Le 
décès, les évènements CV et le retour en dialyse ont été recueillis, �M�X�V�T�X�¶en juin 2020, soit une 
durée médiane de suivi post-greffe de 10,76 ans [7,86-11,96].  
 
Résultats �����/�D���9�2�3���P�R�\�H�Q�Q�H���V�¶�p�O�H�Y�D�L�W��à 8,48 m/s avant la greffe, 9,51 m/s à 1 an, et 8,91 m/s 
à long terme. Après ajus�W�H�P�H�Q�W���V�X�U�� �O�¶�k�J�H�� �H�W�� �O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV avant la greffe, le 
diabète est associé à une rigidité artérielle plus sévère à 1 an de la greffe (�E 0,215, IC 95 0,046-
0,384, p = 0,014). En revanche, le diabète est associé à une moindre progression de la rigidité 
dans la période post-greffe (�E -0,273, IC 95 -0,535-�������������� �S�� � �� ���������������� �/�¶�D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��
rigidité artérielle sur la période de post-greffe est associée de manière significative au risque de 
�G�p�F�q�V���H�W���R�X���G�¶�p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W��CV (HR à 1,39 (IC 95 1,13-1,72, �S��� �����������������D�S�U�q�V���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�k�J�H����
�O�D�� �S�U�H�V�V�L�R�Q�� �D�U�W�p�U�L�H�O�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �D�X�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �P�H�V�X�U�H�� �H�W�� �O�¶�D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�� �G�H�� �G�L�D�E�q�W�H�� �S�U�p��
�W�U�D�Q�V�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�����F�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W���j���O�D���9�2�3���j�������D�Q�����+�5���������������S�������������������R�X���j���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�D���9�2�3��
entre la période de pré-greffe et 1 an de greffe (HR 1,08, p < 0.37).  
 
Conclusion : La progression de la rigidité artérielle au cours du suivi post-greffe est associée à 
un excès de morbi-mortalité CV chez les patients transplantés rénaux. Ces résultats doivent être 
confirmés par une étude prospective de grande échelle. Des interventions thérapeutiques visant 
à limiter la progression de la rigidité artérielle en post-greffe pourraient améliorer le pronostic 
CV de ces patients.  
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