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Incidence de lIncidence de l’’IRCT aprIRCT aprèès 65 anss 65 ans

Rapport REIN 2008



Patients de plus de 60 ans inscrits sur listePatients de plus de 60 ans inscrits sur liste
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Patients greffPatients grefféés de plus de 60 anss de plus de 60 ans
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Bilan prBilan préé--greffe : spgreffe : spéécificitcificitéés du sujet âgs du sujet âgéé

�Sélectionner les « bons » candidats sans a priori.

�Les préparer très tôt pour limiter l’attente, voire 
éviter la dialyse.



Bilan coronarienBilan coronarien

�En l’absence d’antécédent : exploration non invasive.
�Épreuve d’effort : souvent sous maximale
�Échographie de stress
�Scintigraphie myocardique
�IRM cardiaque : technique d’avenir ?
�Coronarographie en 2e intention

�Si symptomatique ou antécédent : coronarographie.

Pas de stent actif, pas de Plavix



IRM cardiaqueIRM cardiaque

Données obtenues

- Fraction d’éjection

- Masse VG

- Volumes

- Valves

- Péricarde

- Analyse de 17 
segments
- épaisseur

- cinétique

- perfusion / stress



Bilan vasculaire pBilan vasculaire péériphriphéériquerique

�Echo-doppler : TSA, Aorte, Membres inférieurs

�Scanner sans injection aorto-iliaque

�Angio-IRM aorto-iliaque



AngioAngio--IRM aortoIRM aorto--iliaqueiliaque

Mme D. 71 ans.



ScannerScanner

Mme D. 71 ans.



SurSur--risque de cancerrisque de cancer

�Colon : coloscopie systématique après 60 ans

�Rein : échographie systématique

�Col utérin : FCV

�Sein : mammographie

�Prostate : PSA => IRM + biopsies si anormal



RRééduire lduire l’’attente en dialyse attente en dialyse 

�Information précoce sur la greffe

�Programmer rapidement le bilan de faisabilité
cardiovasculaire

�Adresser tôt en consultation pré-greffe
�Inscription précoce (SCORE)
�Possibilité de greffe pré-emptive
�Discussion de la possibilité de donneur vivant 



RRéésultatssultats

Survies 

Qualité de vie



MortalitMortalitéé postpost--transplantationtransplantation

« La transplantation rénale n’est pas une greffe vitale »

Transplantés de plus de 60 ans (n=8895, UNOS) : 1ère année post-greffe

Kauffman et al, Transplantation 2007



Registre USRDS 1988 à 1997. Taux annuel de mortalité/1000 pts ajusté selon l’âge                                
Meier-Krieshe U, Kidney Int : 2001

Mortalité globale

MortalitMortalitéé des patients sur liste ddes patients sur liste d’’attente attente 
vsvs transplanttransplantéés rs réénaux selon lnaux selon l’’âge âge 

Mortalité cardio-vasculaire

Mortalité infectieuse Mortalité par cancer

Liste d’attente Transplantés rénaux



Comparaison de la mortalitComparaison de la mortalitéé en dialyse en dialyse vsvs greffegreffe

Wolfe R, N Engl J Med 1999

Adjusted Relative Risk of Death among 23275 Recipients of a First Cadaveric Transplant

Age Risk equal Survival 
equal

0-19 3 5

20-39 11 57

40-59 95 251

60-74 148 369



OLD : Old Living DonorsOLD : Old Living Donors

Gill J, Am J Kidney Dis 2008

1996-2005, Receveurs > 60 ans : 23754
DV : 7006 dont 1133 > 55 ans (16.2%)



RRéésultats OLDsultats OLD

Chez les receveurs de plus de 
60 ans, les résultats de la greffe 
avec DV de plus de 55 ans sont 
excellents.



QualitQualitéé de viede vie
� 1990-2002, 2746 patients 
� < 65 ans (42.8) : 2596 vs > 65 ans : 150 (69.1)
� Analyse SF36 : Young (n=149) vs Old (n=42)

(PF= physical functioning, RP= limitation due to physical role health problem, BP= bodily pain, SF= social functioning, MH= mental 
health, RE= limitation due to emotional role problems, VT= overall vitality, GH=general health perception). 

Humar A, Exp Clin Transplant 2003



Vieillissement des donneursVieillissement des donneurs

26% > 65 ans
(2,5% en 1998)

ABM, Rapport Annuel 2008



Expanded Criteria DonorsExpanded Criteria Donors

Port FK, Transplantation 2002
Metzger RA, Am J Transpl 2003

� = 60 ans

� 50-59 ans et au moins 2 critères parmi
- Antécédent d’HTA
- Décès par AVC
- Créatininémie > 1.5 mg/dl

Risque relatif d’échec de greffe : 1.7 
(comparaison à donneur «idéal»)



Impact des donneurs limites Impact des donneurs limites 
sur les rsur les réésultats de la greffesultats de la greffe

Gill JS, Transplantation 2006



La stratLa stratéégie Old for Oldgie Old for Old

Attribuer les greffons marginaux 
à des receveurs âgés 

dont l’espérance de vie est plus courte.



Justification de la stratJustification de la stratéégie Old for Oldgie Old for Old

ABM, 1996-2004, 3001 patients inscrits de plus de 60 ans.
- 2498 pts analysés (exclusions : retrait liste, retransplantations)
- Donneurs limites : âge > 60 et/ou HTA et/ou Diabète et/ou AVC

Savoye E, Transplantation 2007



«« Mieux vaut un vieux Mieux vaut un vieux 
rein que la dialyserein que la dialyse »»



Les greffons Les greffons «« hyperhyper--limiteslimites »» : la bi: la bi--greffegreffe

� Stratégie selon le score histologique du greffon [0-12] :
� Sclérose glomérulaire
� Atrophie tubulaire
� Artériolosclérose
� Fibrose intersititielle 

� Choix : simple greffe [0-3], double greffe [4-6], refus [7-12]

Remuzzi G, New Engl J Med 2006 & J Am Soc Nephrol 1999



Les greffons Les greffons «« hyperhyper--limiteslimites »» : la bi: la bi--greffegreffe

Stratégie selon de le DFG estimé
§ Donneurs > 75 ans 
§ Si eGFR [30-60 ] : double greffe (n=81]
§ Si eGFR > 60 : simple greffe (n=70)

� Le score histologique n’aurait pas
modifié la stratégie.

� GFR<30 à M12, Facteurs de risque :
� DG : eGFR<50, GS>10%, score Remuzzi > 3

� SG : eGFR<65, HTA, Diabète, CIT

Snanoudj R, Am J Transpl 2009.



Quelle immunosuppression ?Quelle immunosuppression ?

� Véritable défi car :

• Risque de rejet aigu x 1.5 pour les greffons ECD (surtout 
en cas d’ischémie froide prolongée)

• Conséquences délétères sur greffons limites, 
spécialement si DFG associé (retard au diagnostic…)

• Sensibilité particulière à la néphrotoxicité des CNI

• Risque de surimmunosuppression / receveurs âgés

DE FIJTER JW, J Am Soc Nephrol 2001



Que proposer Que proposer àà ces patients ?ces patients ?

Retarder l’introduction des CNI et/ou en minimiser la dose

• CsA low dose (4mg/kg)
• Sous couvert d’une induction biologique 

• Basiliximab (n=40)
• ATG (n=14)

• En optimisant les IS non néphrotoxiques : MMF 3g/j
• Résultats

• Rejet aigu : 11.1% (BSX : 12.6% vs ATG : 7.1%)
• RFG : 54%
• GFR (mesuré) : 54 ml/min (BSX vs ATG, NS)
• Aucun décès ni perte de greffon
• Réduction dose MMF : 55% des patients : leucopénie (33%), troubles digestifs (67%)

Pallet N, Transplantation 2006



Protocoles sans CNIProtocoles sans CNI
� Induction ATG + MMF + stéroïdes

� Belatacept (BENEFIT-EXT)

Arbogast H, Clin Transplant 2005
Durrbach A, ATC 2009
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Take home messagesTake home messages
�La greffe rénale chez le sujet âgé est une réalité de plus en 

plus fréquente.

�Un bilan pré-greffe cardiovasculaire exhaustif est 
indispensable, ainsi que le dépistage des cancers dont 
l’incidence est augmentée dans cette population.

�La référence au centre de transplantation doit être la plus 
précoce possible pour limiter voire éviter l’attente en dialyse 
et discuter la possibilité d’un donneur vivant (conjoint ?)

�La greffe chez le sujet âgé, même avec un rein marginal, est 
préférable à la dialyse.


