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La DP en conditions particulières



Dialyse péritonéale
Conditions  particulières
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• DP chez les patients atteints de polykystose rénale
• DP et obésité 
• DP et transplantation rénale
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La DP chez les patients atteints de PKR



PKR et DP
Problématique 
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CAS CLINIQUE

Une histoire de kystes

Mr B, né en 1981

Histoire rénale:
- PKHR AD
- Evolution de sa MRC, stade V en 2019

Antécédents:
- HTA équilibrée
- Cure de hernie ombilicale en 02/2019

Choix EER:
- Projet de DP
- En cours d’inscription sur liste de transplantation 

rénale



Imagerie rénale
IRM rénale en juin 2018

CAS CLINIQUE



Imagerie rénale
IRM rénale en juin 2018

CAS CLINIQUE
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CAS CLINIQUE

Pensez-vous que la DP soit faisable chez ce patient?



PKR et DP

5848 patients PKR+ pris en charge pour IRCT en France

État des lieux 
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n % M Age 

HD 4656 79,6 55,8 59,5±12,9

DP 638 10,9 51,8 58,5±13,1**

TR 
préemptive

557 9,5 48,8 54,2±10**

Sigogne,…..Touré, NDT 2018

HD DP

Age 59,5 ± 12,9 58,3 ± 13,2

IMC 25,3 ± 5,2 25,0 ± 4,1

Albuminémie 36,8 ± 5,7* 38,8 ± 5,4

Diabète 7,7% * 5,3%

CMI 10,4%* 7,7%



PKR et DP
Profil des patients
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PKR+ PKR-

HTA, 
diabète, 
obésité,

…

Lobbedez, NDT, 2010

PKR Autres

Total Patient 
(n)

344 (8,3%) 3818 (91,7%)

Male/ female 165 (48%) 2253 (59%)

Age 56,2 * 71,1

Charlson 3 * 6

CAPD 155 (45.1%) 2501 (67,6%)

APD 189 ( 54,9%) * 1317 ( 34,5%)

DP autonome 275 (79,9%)* 2284 (59,8%)

2002-2007 
Patient PKR versus Autres (non diabétiques )
4162 patients 



PKR et DP
Temps passé en DP / survie technique
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Causes de sortie technique 

Tx

DP HD

Décès

récupération

PKR+ PKR-

Décès

Tx

DP HD

récupération

Lobbedez, NDT, 2010

La 1e cause 
d’arrêt de la DP 

est la 
transplantation 
rénale pour les 

PKR+



PKR et DP
Survie des patients
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M Sigogne,….. et F Touré, NDT 2018

PKR+

PKR-

Survie en DP des PKR versus autre néphropathie

Meilleure 
survie des 

patients PKR



PKR et DP
Survie des patients
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Sigogne,…..Touré, NDT 2018

Survie en hémodialyse versus DP

Survie 
comparable 

entre HD et DP



PKR et DP
Complications en DP
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Fréquence des infections de liquide de DP 

Sigogne, NDT 2018

Pas 
d’augmentation 
de la fréquence 
des péritonites

Germes impliqués dans les infections

Pas 
d’augmentation 
de la fréquence 
des péritonites 

à BGN



PKR et DP
Complications en DP
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Données internationales - métaanalyse

Dupont, PlosOne 2018

Incidence des hernies abdominales  en DP chez les PKR+ versus PKR-

Augmentation 
du risque de 

hernie



PKR et DP
Particularité N°1 – risque de hernie
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Mesure de la PIP

Impact du 
volume rénal?

↗ PIP

PKR Hernie 

?
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• Décubitus dorsal STRICT sur plan ferme
• Fixer la réglette à la potence en plaçant le zéro au niveau de la ligne médio-

axillaire
• Accrocher la poche de drainage à la potence 
• La hauteur de la colonne du dialysat varie avec l’inspi et l’expiration
• Le patient doit respirer normalement 

Pression Intra-
Péritonéale 

= 
Moyenne entre la 

valeur à l’inspiration 
et celle à l’expiration

/!\ ATTENTION 
PIP<18cmH2O

Hauteur de la colonne de dialysat 

PKR et DP
Particularité N°1 - risque de hernie



PKR et DP
Particularité N°1 - risque de hernie
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Mesure de la PIP

Impact du 
volume rénal?

↗ PIP

PKR Hernie 

?

15centres français – N=60 patients PKR+



PKR et DP
Particularité N°2 - accès à la greffe
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• Réduction néphronique pré-greffe
– Néphrectomie tactique /!\ brèche péritonéale
– Radioembolisation

N=37: Embolisation=21, néphrectomie=16 – 12centres français



PKR et DP
Conclusions 

20

• Aucune raison de contre-indiquer la DP chez les patients 
PKR!

– Survie patient
– Survie technique
– Péritonite 

• 2 points particuliers de vigilance:
– Le risque de hernie

– La néphrectomie tactique



CAS CLINIQUE

Une histoire de kystes

Mr B, né en 1981

Histoire rénale:
- PKHR AD
- Evolution de sa MRC, stade V en 2019

Antécédents:
- HTA équilibrée
- Cure de hernie ombilicale en 02/2019

Choix EER:
- Projet de DP
- En cours d’inscription sur liste de transplantation 

rénale

Volume IP et polykystose rénale?
Faisabilité de la DP? 



Mise en DP

Pose d’un cathéter de DP le 10/12/2019
- Sous coelioscopie
- Fixation du cathéter

Evaluation post-pose de KT
- 1e aller retour 16/12/2019
- PIP 13/01/2020: 18cm H2O avec 2L

Début de la DP le 20/01/2020:
- DPA (diastasis des grands droits et hernie ombilicale)
- Volume échange 1,5L, ventre vide le jour
- Fluctuante 80%

CAS CLINIQUE



Suivi en DP

Excellent déroulement de la DP:
- UF 0,5L par jour en moyenne
- Bonne tolérance, pas de récidive de hernie

Projet de greffe:
- Nécessité de néphrectomie droite
- Néphrectomie tactique ou radio-embolisation?

Choix d’une néphrectomie en raison d’une dénutrition: 
réduire rapidement le volume rénal et éviter un 
processus inflammatoire

CAS CLINIQUE



Suivi en DP

Néphrectomie droite le 3/09/2020

CAS CLINIQUE



Suivi en DP

Néphrectomie droite le 3/09/2020

Brèche péritonéale: arrêt de la DP et transfert en HD 
pendant 2 semaines

Reprise de la DPA le 7/09/2020:
- Diminution de la FRR
- Augmentation du volume total en DP: 

- injection de 2L par cycle, fluctuante 80%
- DI de 2L

CAS CLINIQUE



Suivi en DP

Néphrectomie droite le 3/09/2020

Brèche péritonéale: arrêt de la DP et transfert en HD 
pendant 2 semaines

Reprise de la DPA le 7/09/2020:
- Diminution de la FRR
- Augmentation du volume total en DP: 

- injection de 2L par cycle, fluctuante 80%
- DI de 2L

Transplantation rénale le 20/01/2021

CAS CLINIQUE
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La DP chez les patients obèses
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Mr C
• 29ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Poids=136kg, Taille=182cm; IMC=41

DP chez les patients obèses
CAS CLINIQUE

Pensez-vous que la DP soit faisable chez ce patient?



DP chez les patients obèses
IRCT et obésité 
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• Définition de l’OMS 

IMC (kg/m²) Définition

IMC<20 Maigreur
20<IMC<25 Normalité
25<IMC<30 Surcharge pondérale
30<IMC<40 Obésité
IMC>40 Obésité morbide



DP chez les patients obèses
IRCT et obésité 
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• Obésité et dialyse en France 

Rapport REIN 

22 % des hommes 
et 30 % des 

femmes IRC stade 
V ont un IMC >

30 kg/m2



DP chez les patients obèses
Problématique en PD
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• Contre-indication? IMC >
45 kg/m2: 

dysfonction 
primaire du 

cathéter
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DP chez les patients obèses
Cathéter 

Crabtree, PDI 2019 IMC >
45 kg/m2: 

dysfonction 
primaire du 

cathéter



DP chez les patients obèses
Portion intra-péritonéale du cathéter
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Étude monocentrique
N=37 patients

IMC médian 35,5 (26,4-46,9)



DP chez les patients obèses
Pression intra-péritonéale 
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Volume 
IP

Pression  
IP

« Gros abdomen 
=gros VIP »?

Fausse bonne 
idée!!



DP chez les patients obèses
PIP
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• Déterminants de la pression intra-péritonéale 

R [PIP pour VIP de 2 l] p

Poids (kg) + 0,18 NS

Taille (cm) - 0,07 NS

Surface corporelle (m2) + 0,11 NS

IMC (kg/m2) + 0,28 < 0,05

Dejardin; Nephrol Dial Transplant 2007

monocentrique – Belgique – 61 patients



Dialyse péritonéale et diabète
Particularités de la prescription 
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• Programme d’épargne en glucose: réduction de l’absorption glucidique

Holmes C; Perit Dial Int 2000
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Variation du poids de patients en DPCA
[Prospective randomisée- 59 patients diabétiques]

Paniagua Perit Dial Int 2009
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[15 573 incident PD patients – USRDS]

Obi, Am J Kid Dis 2018

DP chez les patients obèses
Devenir en DP

« shorter time to 
transfer to HD »
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[15 573 incident PD patients –
USRDS]

• Fonction rénale résiduelle 

Obi, Am K Kid Dis 2018

Kt/V rénal

Kt/V périt Kt/V total

Décroissance 
plus 
importante du 
Kt/V rénal 

Augmentation 
plus 
importante du 
Kt/V périt

Pas de 
différence 
significative  
de pente de 
décroissance 
du Kt/V total 

DP chez les patients obèses
Devenir en DP

Perte de FRR

Volume de 
distribution?
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[15 573 incident PD patients – USRDS]

• Fonction rénale résiduelle 

Obi, Am K Kid Dis 2018

DP chez les patients obèses
Devenir en DP

« Obese patients consistently showed lower Kt/V over time than lean patients, largely due to the
mathematical coupling between BMI and urea distribution volume V based on actual body weight,
which might have led to faster transfer to HD therapy among obese patients.
However, the Watson formula overestimates V in obese patients, resulting in lower-than-actual
Kt/V.
KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) guidelines suggest considering the use of the
patient’s ideal (or standard) weight or the use of body surface area instead of V.”
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DP et activité physique
Quelque soit l’IMC!
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DP et activité physique
Quelque soit l’IMC!
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• Prescription de DP
– Attention à la PIP
– Épargne en glucose

• Risque de dysfonction primaire pour les IMC les plus extrêmes?
– Informer les patients

• Interprétation du Kt/V chez le patient obèse
– Formule de Watson surestime le V 

DP chez les patients obèses
Conclusions 



43

Mr C
• 29ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Poids=136kg, Taille=182cm; IMC=41

DP chez les patients obèses
CAS CLINIQUE

• Pose du cathéter de DP

• P

• Date de début de DP:  24-09-2020
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Mr C
• 29ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Poids=136kg, Taille=182cm; IMC=41

DP chez les patients obèses
CAS CLINIQUE

• Évolution 

 Poids 130kg
 Activité physique adaptée
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Mr C
• 29ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Poids=136kg, Taille=182cm; IMC=41

DP chez les patients obèses
CAS CLINIQUE

 Sleeve gastrectomie en 1/2023

Pouvez-vous reprendre la DP chez ce patient?
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DP chez les patients obèses
CAS CLINIQUE – suite de l’histoire

REPRISE DP

Repli HD 
temporaire N°1

Repli HD 
temporaire N°2
REPRISE DP

 Sleeve gastrectomie en 1/2023
 Reprise de la DP
 Poids 107kg actuellement, APA
 Inscription sur liste d’attente de greffe?



Obésité et DP
Conclusions 

47

• Attention à 

 la pression intra-péritonéale
 La charge en glucose
 Au volume de distribution de l’urée 



48

DP et transplantation
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Mme A
• 69ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Dialyse péritonéale de 2007 à 2009
• Transplantation rénale le 23/06/2009
• Néphrectomie droite 05/05/23 par voie 

coelioscopique : carcinome 
papilotubulaire type 1, zone saine

• Dysfonction chronique du greffon

DP et greffe rénale
CAS CLINIQUE

Elle souhaite refaire de la DP, est-ce faisable?
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DP avant transplantation rénale
Différence avec HD avant transplantation?

« pretransplant PD »



DP avant transplantation rénale

51Sauf si brèche péritonéale!

Issa; KI reports 2021

DP en post-greffe immédiat



DP avant transplantation rénale

52Sauf si brèche péritonéale!

DP en post-greffe immédiat

 Before initiating PD, a test dwell with 500 ml of 1.5% 

dextrose PD solution was performed to ensure that 

there was no leak from the surgical incision or any 

abdominal discomfort

 Subsequently, low-volume dwells, not exceeding 1 l, 

were performed 

 in supine position to prevent higher intra-abdominal 

pressure

 Total volume was maintained at or below two-thirds of 

the patient’s usual prescription 

 Heparin was not instilled in the PD solution 

 Modality was switched to HD if any complication was 

encountered



DP avant transplantation rénale

• Péritonite sclérosante encapsulante?

Risque d’EPS

53

The diagnosis of EPS is based on a 
combination of structural (e.g. computed 

tomography [CT] scan appearance) and 
functional features (intermittent subacute 

bowel obstruction). 



DP avant transplantation rénale

• Péritonite sclérosante encapsulante?

Risque d’EPS

54

NON

DP TR

TR DP

!

Khanna A, Kidney Int. 2002; 62(6): 2257–63.

« the two-hit theory »

Facteurs de risque:

 DP>5ans

 Infections LDP répétées

 CNI?

 Arrêt de la DP?



DP avant transplantation rénale

• Péritonite sclérosante encapsulante

Risque d’EPS

55

NON

DP TR

TR DP

!

RENAL TRANSPLANTATION AND EPS 
Although there were reports from the UK and the Netherlands (73–
75), the numbers from these reports are small and there is still no
evidence of a genuine sustained increase in the occurrence of post-
transplant EPS. Balanced against this, there have been isolated reports
of dramatic resolution of established EPS following renal
transplantation, possibly as a result of immunosuppression (76).
Indeed, a prior diagnosis and treatment of EPS is not a
contraindication to transplantation. Encapsulating peritoneal
sclerosis occurs after transplantation only in patients who have been
exposed to PD for several years; there appears to be no risk if
patients have been on PD for a short time. Ideally, therefore, patients
should be transplanted within 3 – 4 years of starting PD. This requires
appropriate patient education, efficient workup, access to the
national deceased organ waiting list, and encouragement of living
donation. The same is true for patients on HD so that patients can
benefit from the improved survival and quality of life associated with
successful transplantation.
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Cas clinique
DP → TR



Causes Cas clinique  
Mr R
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Mr M, né en 1951,
PBR effectuée le 26 avril 2019 en faveur d'une néphropathie diabétique,
Diabète de type 2, AOMI stade IV, cardiopathie ischémique

Agé de 70ans lors de l’entrée en DP le 8/1/2020

 DPA autonome de 1/2020 à 8/2021
 Péritonite à SAMS le 09/10/2020 

-traitée par CEFAZOLINE avec ajout de TRIFLUCAN le 16/10/2020 devant une persistance de liquide trouble, 
relai vanco
-Récidive précoce de péritonite à SAMS le 16/11 traitée par VANCOMYCINE et TRIFLUCAN en intra péritonéale
-Dépose repose du cathéter de DP par le Dr BONNAMY le 24/11/20

 Transplantation rénale le 20/8/2021



Causes Cas clinique  
Mr R
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Nom : MXXX(M)
Date de naissance : /1951 Date :  21/08/2021

INTERVENTION : GREFFE RENALE D'UN REIN GAUCHE (DONNEUR EN MORT 
ENCEPHALIQUE° EN FOSSE ILIAQUE GAUCHE 
COMPTE-RENDU OPERATOIRE :

Préparation du greffon
Il s'agit d'un rein gauche 
Dégraissage du greffon 
Taille normale. Décoloration correcte. Tumeur : non ;  Kyste : Non
Artère rénale principale avec patch Athérome non Calcifications non
Artère polaire inférieure : non
Ligature des collatérales artérielle et veineuse au prolène 5 et 6-0 
respectivement 
Lavage au Custodiol froid et vérification de l'absence de fuite sur les vaisseaux.
Transplantation
Sous anesthésie générale. Décubitus dorsal. Sondage urétral par une sonde 
double courant Ch. 20. 
Incision iliaque arciforme gauche.Incision de l'aponévrose du muscle Oblique 
externe et du muscle Transverse.
Ligature au Vicryl 3/0 et clip et section du pédicule épigastrique.
Décollement du péritoine avec petite brèche péritonéale suturée par un point 
en X de vicryl 3-0 avec isolement du cordon spermatique qui sera sectionné 
entre 2 ligatures.  
Dissection et mise sur lacs des vaisseaux iliaques externes. 
La veine et l'artère sont de bon calibre. 
Clampage de la veine iliaque externe et phlébotomie longitudinale. 
Suture de la veine du greffon sur la veine iliaque externe en termino-latéral par 
deux hémi-surjet de Prolène 6/0 

Suture veineuse étanche et perméable au déclampage de la veine iliaque externe. Rajout d'un 
point simple que un petit saignement au pôle supérieur de la suture
Durée d'anastomose veineuse : 29 min

Clampage de l'artère iliaque externe et artériotomie 
Suture de l'artère du greffon sur l'artère iliaque externe en termino-latéral par 2 surjet de 
Prolène 6/0 
Suture artérielle étanche et perméable au déclampage de l'artère iliaque externe. 
Durée d'anastomose artérielle 27 min

Déclampage final de la veine et de l'artère rénale avec une recoloration rapide et homogène du 
greffon. (à 1h27) Quelques plage d'ischémie reperfusion minime.
Remplissage de la vessie avec 250cc de sérum bétadiné .
Réimplantation urétéro-vésicale selon la technique de Lich-Grégoire (suture urétéro-muqueuse 
par deux surjets de MAXON 5/0 après mise en place  d'une sonde double J Ch.7 / 26 cm) 
Mise en place d'un de blake en regard des anastomoses vasculaires sortant en dehors. 
Fermeture aponévrotique en 2 plan par 4 hémi surjets de Vicryl 1.
Surjet sous cutanée au vicryl 2-0
Surjet de fils résorbable sur la peau.

Saignement : 100cc

Temps opératoire : 3h20
Ischémie froide: 17h02

Consignes post-opératoires:
Ablation de la sonde vésicale J7
Ablation  redon après j3 si inférieur à 50cc 
Doppler J1
Sonde JJ : à ôter dans 1 mois

Validé informatiquement et signé électroniquement par Docteur LAGUERRE MELANIE  le 
21/08/2021  à03:04



Causes Cas clinique  
Mr R
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Caen le 04/10/2021 

Mon Cher Confrère,
Je vois ce jour en consultation Monsieur M, né  le /1951, pour ablation de sonde JJ 
dans le greffon.
Pour mémoire :
Patient âgé de 70 ans insuffisant rénal terminal sur néphropathie diabétique
En dialyse péritonéale depuis 2018 à gauche avec dépose de KT de DP sur infection 
et péritonite et repose controlatérale à distance.
Diurèse conservée.
Greffe rénale le 21/08/2021 d'un rein gauche en fosse iliaque gauche avec suites 
simples.
Créatinine le 30/09/2021 à 123 umol/l soit une clairance 51ml/mn.
Consultation :
Nous réalisons ce jour l'ablation de la sonde JJ sans difficulté particulière.
La cicatrice est belle, sans signe d'éventration.
Il sera revu en consultation néphrologique avec une échographie de contrôle dans 
3 jours.
Par ailleurs remise du dossier d'ambulatoire pour ablation du cathéter de dialyse 
le 08/11 prochain. 
Il est prévenu de la possibilité de coelio conversion en cas de fixation du cathéter 
de dialyse lors de la pose.
Bien confraternellement.

Dr MELANIE LAGUERRE 

Nom : M
Date de naissance : /1951 (70 ans) Date :  08/11/2021

Opérateur : Dr GHOUTI/ BARNABE (interne) Anesthésiste : Dr 
GRASSIN

INDICATION :
Greffe rénale en FIG, suites simples.
ABlation de JJ en consultation
Dépose de KTDP

INTERVENTION : Dépose de KTDP

COMPTE-RENDU OPERATOIRE :
Sous AG
Decubitus dorsal
Badigeonnage et champage stérile
Incision le long du KT
Dissection des differents plans jusqu'a ablation du KTDP
Fermeture sous cutanée par points de Vicryl 3.0
Fermeture cutanée par points séparés de Filapeau 3.0

Consignes:
Ablation des fils dans 10 jours par une IDE a domicile 
Antalgiques simples

Créatininémie J5= 130µmol/l!

c

c

c

c



DP après greffe rénale

• Modalité de traitement des patients en échec de greffe

Etat des lieux 
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Rapport REIN 



DP après greffe rénale
Problématiques  

61

Syndrome dépressif

Fonction rénale 
résiduelle

Etat général

Immunosuppression 

Risque
infectieux?

Temps passé 
dans la 
technique?

Particularités du patient Devenir en DP?



DP après greffe rénale

• Contexte psychologique

– Etude des préférences des patients: la perte de fonction du greffon
est le pire cauchemar des patients transplantés

– Sentiment d’échec

– Connaissance de la dialyse (avant la greffe)

– Interrogation sur la possibilité d’être transplanté à nouveau

– Syndrome dépressif fréquent

Particularités du patient

62
B Akman, Transplantation Proc 2004; 36: 111-113

Syndrome dépressif



Patients en échec de 
greffe

Patients non 
greffés

p

Urée (mg/dl) 249 214 0,018

Clairance de la 
créatinine (ml/min)

9 13 0,048

DP après greffe rénale

• Fonction rénale à l’initiation de la dialyse

Particularités du patient

Arias, Kidney Int 2002 63

Fonction rénale résiduelle à la mise en DP [DP: n=122 vs DP après TR: n=70]

Fonction rénale 
résiduelle • Fonction rénale résiduelle à l’entrée en dialyse



DP après greffe rénale

• Évolution de la fonction rénale résiduelle

– Diminution du DFG

Particularités du patient

56%
27%

0%

50%

100%

I II

I: perte précoce [<1a]
II: perte tardive [>1a]

Johnston, Am J Transplant 2007

– Transplantectomie

48 mois

FRR après initiation de la DP
[DP: n=469 vs DP après TR: n=28]

Davies, Perit Dial Int 2001

Non transplantés

Retour de greffe

Cl creat
(l/sem)

Fonction rénale 
résiduelle



DP après greffe rénale
Complications en DP

65

Pas de surrisque
comparativement 

aux DP sans 
antécédent de 

greffe

Patients en 
échec de greffe

Patients non 
greffés

p

Au moins une 
péritonite

143 (43,6) 263 (40,1) 0,2

≥3 péritonites 22 (6,7) 53 (8) 0,3

Incidence de la péritonite

Patients en échec de greffe 
(n=21)

1/20.9mois-patient

Patients sans antécédent de 
greffe (n=136)

1/21.4 mois-patient

Risque 
infectieux?



DP après greffe rénale

• Transfert en hémodialyse

Devenir

Survie sans transfert en hémodialyse

66Courivaud, Nephrol Dial Transplant 2018

Causes de  transfert en hémodialyse:

Patients en 
échec de 
greffe (n=145)

Patients non 
transplantés 
(n=198)

P 
value

Perte d’ultrafiltration 14 (9,8) 28 (14,2) 0,09

Défaut d’adéquation 53 (37,2) 52 (26,4) 0,09

Péritonite 24 (16,8) 33 (16,7) 0,9

Malnutrition 4 (2,8) 3 (1,5) 0,5

Autre cause liée à la 
DP

33 (23,5) 51 (35,9) 0,6

Autre cause non liée 
à la DP

15 (10,5) 30(15,2) 0,2

[N=328 PD after TR+ vs 656 matched* TR-, 2002-2012]
*age, sex, PD period



DP après greffe rénale
Devenir
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Arrêt de l’immunosuppression
• Les questions:

– Projet de retransplantation?
– Diurèse résiduelle?
– Signe de rejet?

• Proposition

67Kassakian, Nephrol Dial Transplant 2016

Poursuite IS?

Transplantectomie? 

Immunosuppression 



DP après greffe rénale

• Péritonite sclérosante encapsulante?

Complications en DP

68

NON

DP TR

TR DP

!
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Mme A
• 69ans
• Néphropathie initiale: indéterminée 
• Dialyse péritonéale de 2007 à 2009
• Transplantation rénale le 23/06/2009
• Néphrectomie droite 05/05/23 par voie 

coelioscopique : carcinome 
papilotubulaire type 1, zone saine

• Dysfonction chronique du greffon

DP et greffe rénale
CAS CLINIQUE

 En DP depuis 12/2023
 Projet de 2e greffe



Transplantation et DP
Conclusions 
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• DP-TR-DP

• Fonction rénale résiduelle

• EPS
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Merci pour votre attention

bechade-c@chu-caen.fr
@clemencebechade

#NDTCAEN

Merci à toute l’équipe NDT Caen, et en particulier à

Thierry Annabel Antoine Sonia Magali Céline Christophe Justine 


