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Résumé

Afin de pallier le déficit en organes, la transplantation a partir de donneurs tres agés,
notamment de plus de 70 ans, est de plus en plus fréquente. Comparativement aux Etats-
Unis, ou ces greffons représentent 5 % de la population des donneurs, la France se
démarque par une utilisation croissante de ces reins, jusqu’a dépasser 20 %. Cependant,
le vieillissement rénal s’accompagne d’'une glomérulosclérose, d’'une fibrose interstitielle et
d’'une néphroangiosclérose, associées a une diminution progressive du débit de filtration
glomérulaire. Les greffons rénaux issus de donneurs agés sont ainsi plus immunogénes et
sensibles aux Iésions d’ischémie-reperfusion, et le pronostic de ces greffes est inférieur
aux transplantations réalisées a 'aide de reins optimaux. Toutefois, il a été montré que
I'attribution de ces reins issus de donneurs agés a des receveurs agés permet d’en
améliorer la survie comparativement a la prise en charge en dialyse. Peu de données sur
les facteurs pronostiques de ces greffons ont été décrites dans la littérature, tandis que
diverses stratégies ont été évaluées pour en améliorer le pronostic, telles que I'utilisation
de la machine de perfusion hypothermique, la biopsie pré-implantatoire, la bi-greffe ou
'épargne en anticalcineurines.

Mots-clés : donneur d’'organe ; transplantation rénale ; vieillissement

Abstract

In order to increase the pool of organ donors, kidney transplantation from very old-donors,
notably aged more than 70, is increasing. Compared to the United States, where the use
of these grafts does not reach 5%, in France it reaches over 20%. Kidney aging is
determined by a progressive glomerusclerosis, interstitial fibrosis, and nephrosclerosis,
responsible of a linear decrease of glomerular filtration rate with time. Aging in kidney
transplantation goes along also with an increased immunogenicity and risk of ischemia-
reperfusion injuries. Hence, the prognosis of these transplantations is worse than those
from younger donors, even though it remains better than dialysis. Data is lacking on risk
factors of graft loss in this specific population. Hypothermic perfusion machine, pre-
implantation kidney biopsy, dual kidney transplantation and immunosuppressive strategies
have been evaluated to improve the long-term prognosis of these grafts.

Keywords: aging; kidney transplantation; organ donor

Abréviations

ABM Agence de biomédecine

ATP adénosine triphosphate

DAMPS Damage-Associated Molecular Patterns
DFG débit de filtration glomérulaire

ECD Expanded Criteria Donor

ESP Eurotransplant Senior Program

KDRI Kidney Donor Risk Index

KDPI Kidney Donor Profile Index

MAPK Mitogen-Activated Protein Kinase
OPTN/UNQOS Organ Procurement and Transplantation Network
REIN Réseau épidémiologique et information en néphrologie
RFG reprise retardée de fonction de greffon
SCD Standard Criteria Donor

Evolution de I’age des donneurs : une réponse partielle a la pénurie
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L’analyse du dernier rapport annuel de 'Agence de biomédecine (ABM) en 2017 met en
évidence une augmentation du nombre de patients inscrits sur liste d’attente plus
importante que celle du nombre de transplantations rénales réalisées en regard [1]. Ceci
s’explique principalement par l'incidence croissante de la maladie rénale chronique et
I'élargissement des indications de transplantation, en particulier aux receveurs agés. Afin
de pallier cet écart, les indications de prélevements ont également été élargies a des
donneurs de plus en plus agés, expliquant que leur ge moyen, en France, a augmenté de
48,9 ans en 2006 a 54,2 ans en 2017 [1]. La part de donneurs de plus de 70 ans est
passée de la méme maniére de 13,3 a 19,8 % sur la méme période. Comparativement, les
données du registre Organ Procurement and Transplantation Network/United Network for
Organ Sharing (OPTN/UNOS) aux USA retrouvent une proportion de donneurs agés de
plus de 65 ans de seulement 4,9 % [2].

Vieillissement et transplantation rénale

Vieillissement rénal physiologique et pathologique

Lors de 'embryogenese, le rein se constitue et le nombre de néphrons augmente, jusqu’a
une période proche de la naissance ou 'augmentation s’arréte [3]. Ce capital s’amenuise
au cours du temps, sans régénération possible. D’un point de vue structurel, on constate
chez des sujets sains un vieilissement rénal physiologique, se traduisant par une
néphrosclérose d’aggravation progressive [4]. La néphrosclérose est définie
histologiquement comme l'association de plus de deux criteres parmi les suivants :

* glomérulosclérose ;

* atrophie tubulaire ;

« fibrose interstitielle ;

* artériosclérose.

Rule et al. ont décrit, sur une cohorte de 1221 donneurs vivants, une prévalence de
néphrosclérose de 2,7 % pour une population de 18-29 ans, contre 73 % pour une
population dite saine de 70-77 ans [5]. Plus spécifiguement, Denic et al., lors d’une étude
réalisée chez 1638 donneurs vivants, évaluent le nombre moyen de glomérules, pour une
tranche d’age de 18 a 29 ans, a environ 1 million par rein et par individu, avec un
pourcentage de glomérules sclérotiques estimé a 1,7 % [6]. Comparativement, chez les
donneurs de 70 a 75 ans, le nombre de glomérules était évalué a 750 000, avec une
proportion de 27 % de glomérulosclérose. Ainsi, prés de 50 % du capital néphronique a
été perdu au-dela de 70 ans. Ce déclin structurel s’accompagne également d’un déclin
fonctionnel naturel caractérisé par une décroissance continue du débit de filtration
glomérulaire selon une pente qui varie entre -0,65 et -0,9 mL/min par an a partir de 40 ans
[7-9]. De plus, 'age s’accompagne également d’un vieillissement pathologique, secondaire
a une prévalence plus élevée de comorbidités, pouvant altérer la fonction rénale, telles
que le diabéte, I'hypertension artérielle, ou l'usage de traitements potentiellement
néphrotoxiques (anti-inflammatoires, antihypertenseurs, chimiothérapie...) [10].

Particularités des greffons rénaux agés

La premiére difficulté concerne la sensibilité aux lésions d’ischémie-perfusion. La
transplantation d’organes, qu’elle soit réalisée a partir d’'un donneur décédé de mort
encéphalique ou a la suite d’'un arrét cardio-circulatoire, entraine des lésions d’ischémie-
reperfusion ayant des conséquences délétéres a court et long termes, et celles-ci sont
d’autant plus sévéres que le donneur est 4gé [11]. Kusaka et al. ont ainsi démontré que
des reins de souris agées, soumis a une ischémie-reperfusion, présentaient des lésions
histologiques rénales plus séveres, associées a des lésions mitochondriales et une
production de radicaux oxygénés plus importantes apres l'ischémie [12]. L’age est en effet
associé a une dysfonction mitochondriale, possiblement liée a une diminution du nombre
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d’enzymes dans la chaine de transport d’électrons mitochondriale et des Iésions de 'ADN
mitochondrial [13]. La capacité a maintenir des quantités d’ATP suffisantes est altérée et
la déplétion en adénosine triphosphate (ATP) durant la phase ischémique induit une
rupture de 'lhoméostasie cellulaire et active les voies de I'apoptose, expliquant alors la
susceptibilité de ces organes a lischémie. De plus, I'dge entraine une diminution des
capacités de régénération rénale, notamment en raison d’'une diminution des capacités de
prolifération des cellules tubulaires apres agression [14].

La deuxieme difficulté est représentée par 'immunogénicité intrinséque des organes agés.
Le vieillissement est associé a une sénescence du systéme immunitaire, tandis que
s’installe concomitamment un état pro-inflammatoire systémique sous le concept
« d’inflammaging » [15]. Le rein agé présente, a I'état basal, des stigmates d’inflammation
chronique, caractérisés notamment par des taux plus élevés de radicaux oxygénés,
augmentant également lors de la phase de reperfusion, qui activent les voies des Mitogen-
Activated Protein Kinase (MAPK) et la voie du NFKB, conduisant a I'apoptose et a la
sécrétion de cytokines pro-inflammatoires. Par ailleurs, la sénescence cellulaire liée a
l'age est responsable d’une sécrétion de cytokines pro-inflammatoires en cas de Iésions
induites de I'ADN [13]. Elle est également associée a une réduction des capacités
phagocytaires des cellules dendritiques présentatrices d’antigéne, responsable d’une
diminution de la clairance des cellules apoptotiques induites par I'ischémie-reperfusion.
Les cellules apoptotiques relarguent des Damage-Associated Molecular Patterns
(DAMPS) qui stimulent 'immunité innée, favorisant a leur tour un état pro-inflammatoire
propice au développement d’'une réponse alloimmune acquise.

Dans un modéle expérimental, Reutzel-Selke et al. ont évalué I'effet de 'age du donneur
sur la réponse immunitaire [16]. Des reins de rats d’age avancé (18 mois) ou de jeunes
rats (3 mois) ont été transplantés a de jeunes rats (3 mois). La réponse immune chez les
rats transplantés avec des reins agés est caractérisée par une augmentation
significativement plus importante de la sécrétion d’interféron gamma, et du nombre de
cellules T alloréactives. Dans une étude rétrospective incluant 514 transplantations de
reins issus de donneurs décédés, De Fijter et al. ont mis en évidence qu'un age du
donneur supérieur a 50 ans était un facteur de risque significatif de survenue d’'un rejet
aigu (RR=1,53;1C 95 % 1,19-1,98) [17]. Ces données sont a contrebalancer cependant
avec la réponse immunitaire du receveur. En effet, le vieilissement du receveur est lui
responsable d’'une immuno-sénescence, qui se traduit par une susceptibilité accrue aux
infections, aux cancers et une efficacité vaccinale moindre [18]. Elle est également
associée avec une diminution du risque de rejet aprés transplantation [19,20], justifiant les
stratégies d’allocation des greffons de donneurs agés vers les receveurs agés.

Stratégies d’attribution des reins issus de donneurs égés

Etats-Unis : du « donneur a critére étendu » a Iattribution par un score continu

La notion de donneur a criteres étendus (ECD pour Expanded Criteria Donors) est
apparue en 2002 [21,22]. Les ECD correspondaient a des donneurs décédés de plus de
60 ans, ou a des donneurs décédés de plus de 50 ans présentant au moins deux des
critéres suivants :

* créatininémie supérieure a 15 mg/L ;

* hypertension artérielle ;

* déces secondaire a un AVC.

Comparativement aux transplantations rénales réalisées a I'aide de donneurs optimaux,
les transplantations effectuées a partir de donneurs ECD présentaient un risque d’échec
augmenté de 70 % [21]. Les reins issus de donneurs a criteres étendus étaient attribués
préférentiellement a des receveurs agés, ou présentant des comorbidités importantes,
dont I'espérance de vie restante était plus courte.
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Aprés plus de quinze années de recul, la plupart des études ont confirmé que le pronostic
des transplantations réalisées a l'aide de reins ECD était effectivement inférieur [23].
Cependant, la frontiere entre reins optimaux et ECD n’est pas toujours aussi nette. Collins
el al., au sein d’'une cohorte de 4029 transplantations rénales, ont comparé quatre groupes
selon les critéres suivants [24] :

» donneurs de moins de 50 ans (groupe de référence) ;

« donneurs entre 50 et 60 ans a critéres standard ;

» donneurs entre 50 et 60 ans a criteres étendus ;

» donneurs de plus de 60 ans.

Par rapport au groupe référence, tous les autres groupes, y compris le groupe des
donneurs agés de 50 a 60 ans considérés comme optimaux, présentaient une survie du
greffon ou du patient inférieure. Toutefois, le moins bon pronostic correspondait au groupe
des donneurs de plus de 60 ans, suggérant un réle important de 'age du donneur.

De telles données suggerent toutefois que la dichotomie entre reins standard ou a criteres
étendus ne permet pas une classification claire de la qualité du greffon. Ainsi, tous les
donneurs de plus de 60 ans sont systématiquement considérés comme ECD, quel que
soit leur niveau de comorbidité, et sans tenir compte de I'hétérogénéité de l'effet de I'age
sur la fonction rénale. Par ailleurs, au sein du groupe ECD, le pronostic différe selon le
nombre de comorbidités, comme le montre le risque relatif d’échec de greffe qui varie
dans les extrémes de 1,74 pour un donneur de plus de 50 ans avec une créatinine
supérieure a 1,5 mg/dL avec hypertension artérielle, décédé de cause non vasculaire, a
2,69 pour un donneur de plus de 60 ans, hypertendu, avec une créatininémie supérieure a
1,5 mg/dL, décédé de cause vasculaire [21]. Enfin, certains donneurs sont considérés
comme optimaux du fait de leur age inférieur a 50 ans, alors qu’ils présentent des
comorbidités séveres. Ces différentes critigues ont conduit a la nécessité de développer
un score continu permettant d’estimer plus précisément la qualité du greffon. Ainsi est
apparu le Kidney Disease Profile Index (KDPI) [25], dérivé du Kidney Disease Risk Index
développé par Rao et al. en 2009 [26], a partir des données de registre incluant
69 440 greffes réalisées aux USA entre 1995 et 2005. La qualité du greffon est
inversement proportionnelle au KDPI qui peut varier entre 1 et 100 %. A titre d’exemple,
un KDPI a 5 signifie que le greffon est de qualité supérieure a 95 % des greffons préleves
chez des donneurs décédés. A linverse, un KDPI & 90 correspond a un rein classé parmi
les 10 % des greffons de plus mauvaise qualité. Ce score prend en compte dix facteurs
indépendants du donneur au moment du prélevement: age, taille, poids, ethnie,
antécédents de diabete ou d’hypertension artérielle, créatinine sérique, sérologie
hépatite C positive, donneur décédé a coeur arrété, cause du déces. L’age représente un
facteur prépondérant dans la mesure ou chaque année additionnelle aprés 50 ans est
associée a une augmentation du risque d’échec de greffe a 5 ans de 1 % [25].

Du seul fait de leur age, les donneurs de plus de 70 ans ont d’'emblée un KDPI supérieur a
85. L’analyse du registre UNOS/OPTN montre que 50 % de ces reins sont récusés [27] et
ce chiffre atteint 62 % pour un KDPI supérieur a 90 [28]. Le KDPI a eu pour effet
d’augmenter le taux de refus de 42 % pour les reins antérieurement classés ECD dont le
KDPI était supérieur a 85 [29]. Pour autant, les transplantations réalisées a partir de
greffon de ce type ont des résultats tout a fait acceptables, et le pronostic des patients
transplantés dans ces conditions demeure supérieur a ceux restés en dialyse [30].
Toutefois, plus le KDPI augmente, plus le bénéfice s’atténue et il demeure incertain pour
les greffons dont le KDPI est trés élevé, supérieur a 95 %.

En Europe : I’Eurotransplant Senior Program

Le programme Eurotransplant fut fondé en 1967 afin de créer des modalités d’attribution
permettant 'échange de greffons entre plusieurs pays européens, afin d’optimiser la
compatibilité HLA et 'acces a la transplantation [31]. En 1999, I'Eurotransplant Senior
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Program est mis en place en raison de l'augmentation croissante de donneurs et de
receveurs agés. L’attribution est alors réalisée selon le principe « old for old », appariant
donneurs et receveurs de plus de 65 ans, et s’effectue localement afin de minimiser la
durée d’ischémie froide, sans tenir compte des compatibilités HLA. Les données a cinq
ans confirment une réduction significative du temps d’ischémie froide pour les reins agés
inclus dans ce programme (11,9h contre 17,8h pour les greffons non inclus ; p < 0,001),
tandis que le nombre d’incompatibilités HLA est plus élevé (4,2 contre 2,8 ; p < 0,001)
[32]. En termes de pronostic, les reins intégrés dans le programme ESP présentent
significativement moins de retard de fonctionnement, une meilleure fonction rénale. En
revanche, la survie du greffon n’était pas significativement améliorée et on observait une
incidence plus élevée de rejets aigus et d’événements cardiovasculaires, faisant discuter
le bénéfice du programme.

En France

L’attribution d’un greffon rénal est réalisée, aprés avoir tenu compte des priorités, a l'aide
du score REIN qui combine des paramétres géographiques et intrinseques au receveur.
Ce score a été modifie en 2014 pour I'appariement selon I'age [33]. Pour les propositions
d’'un donneur plus agé vers un receveur plus jeune, la différence maximale tolérée est de
20 ans, sachant qu’il existe un effet délétére de I'dge du donneur, notamment au-dela de
60 ans [1].

Bénéfice pour le patient

Le bénéfice pour le patient d’étre transplanté a l'aide d’'un greffon agé et/ou issu d’'un
donneur présentant d'importantes comorbidités doit étre mis en balance avec la poursuite
de la dialyse. Dans un travail récent portant sur une grande cohorte, Lloveras et al. ont
montré que les patients transplantés a 'aide de reins prélevés chez des donneurs de plus
de 65 ans avaient un risque de déces 2,7 fois moindre comparativement aux candidats
restés en dialyse [34]. Le bénéfice de la transplantation apparaissait au-dela de la
premiére année et demeurait significatif jusqu’a 10 ans, ce qui est en cohérence avec
plusieurs études antérieures [35,36].

Pronostic des transplantations réalisées a partir d’un rein de donneur agé

La plupart des études portant sur cette question sont monocentriques et rétrospectives
[37-44]. Elles sont résumées dans le Tableau 1. La plus importante d’entre elles a analysé
une cohorte de 601 receveurs transplantés a 'aide d’un greffon de plus de 70 ans, mettant
en évidence une survie significativement inférieure comparativement a un groupe de
8979 receveurs d’'un greffon issus d’'un donneur de 50 a 69 ans [37]. Globalement,
'ensemble de ces études confirme un risque de mortalité et de perte de greffon plus
important pour les patients ayant recu un greffon de plus de 70 ans [23].

Les facteurs de risque d’échec de ces greffes réalisées a I'aide de donneurs trés agés ont
été peu étudiés (Tableau 2). On retrouve en particulier le nombre d’'incompatibilités HLA-
DR [38]. En revanche, l'effet de I'age du donneur au-dela de 60 ans apparait moins
évident. Giessing et al. ont évalué le pronostic d’'une cohorte de patients transplantés de
reins issus de donneurs de plus de 75 ans (n = 18) sans comorbidités et ayant un DFG
avant prélevement supérieur a 80 mL/min [45]. Cette cohorte présentait une survie
similaire a un groupe de receveurs de plus de 65 ans (n = 73) transplantés a l'aide de
donneurs agés de 65 a 74 ans et a un groupe de receveurs de plus de 60 ans (n = 30)
ayant recu un greffon a critéres standard.

Dans notre expérience, chez les donneurs de plus de 70 ans, un pic de créatininémie
supérieur a 90 umol/L et/ou un épisode d’anurie lors du prélévement constituent un facteur
indépendant d’échec de greffe ou de mortalité [46].
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Le cas du donneur vivant

Dans le cadre du donneur vivant, Englum et al. présentent 'une des plus larges cohortes
traitant du sujet, avec 250 827 greffes issues de la base de données de 'UNOS [47], dont
224 donneurs de plus de 70 ans. Les greffes issues de donneurs vivants de plus de
70 ans présentaient significativement une augmentation du risque de perte du greffon par
rapport a une population de donneurs plus jeunes ou des greffes issues de donneurs
décédés a criteres standard. Berger et al. ont également comparé le pronostic de greffes
issues de donneurs vivants agés de plus de 70 ans (n =219) a des greffes issues de
donneurs vivants agés entre 50 et 59 ans (n = 639), matchées pour I'Age du receveur,
'ethnie, I'’hypertension artérielle, le temps passé en dialyse, la présence d’'une assurance
et I'immunisation [48]. lls observaient une augmentation du risque de perte du greffon
(SHR 1,62 ; IC 95 % 1,16-2,28 ; p=0,005), sans différence significative en termes de
survie globale du receveur.

Stratégies de prise en charge

Machine de perfusion hypothermique

Afin de limiter les conséquences délétéeres de Iischémie-reperfusion auxquelles sont
particulierement sensibles les reins issus de donneurs agés, l'usage de la perfusion
hypothermique représente une avancée importante. L'approche initiale pour préserver les
organes était la conservation statique afin de limiter le métabolisme cellulaire et les Iésions
induites par l'ischémie-reperfusion. Moers et al. ont rapporté en 2009 l'impact de la
machine de perfusion hypothermique par rapport a la conservation statique [49]. Le
rationnel repose sur le fait que maintenir un flux sur I'endothélium rénal permet d’améliorer
la micro-circulation de l'organe et de limiter les lésions d’ischémie. Les reins étaient
répartis par pairs du méme donneur, avec un rein mis sur machine et un rein mis en
conservation statique, pour deux receveurs différents. Les résultats montrent alors une
réduction de la survenue d’un retard de reprise de fonctionnement du greffon, ainsi qu’une
amélioration de la survie a 1 an des reins mis sur machine. Treckmann et al. montrent
également qu’en cas de survenue d’un retard de reprise de fonctionnement du greffon, la
survie est meilleure si le rein avait été mis sur machine [50]. Les reins issus de donneurs
agés, et présentant au préalable un réseau micro-vasculaire altéré, devraient alors
bénéficier d’autant plus de la machine de perfusion. Concernant l'utilisation de la machine
de perfusion chez le donneur a4gé, deux méta-analyses [23,51] ont confirmé le bénéfice
par rapport a la conservation statique tant sur la reprise immédiate de fonction que sur la
survie des greffons a 1 et 3 ans.

Biopsie préimplantatoire

Plusieurs auteurs ont étudié l'intérét de réaliser une biopsie préimplantatoire dans le but
de mieux rationaliser ces greffons. Des 1999, Remuzzi et al. ont défini un score
histologique semi-quantitatif préimplantatoire basé sur les quatre parameétres suivants
[52] :

* pourcentage de sclérose glomérulaire ;

« degré d’atrophie tubulaire ;

* pourcentage de fibrose interstitielle ;

* sévérité des lésions vasculaires.

Chaque parameétre était gradé de 0 a 3. Si le score total est inférieur ou égal a 3, le rein
peut étre utilisé seul, si le score est entre 4 et 6, il est préférable d’effectuer une bi-greffe,
et si le score est supérieur ou égal a 7, le rein ne doit pas étre transplanté. Depuis, plus de
quinze scores semi-quantitatifs ont été développés. Dans une revue de la littérature
récente, Wang et al. soulignent toutefois que ces scores demeurent difficiles a utiliser en
pratigue courante et mettent l'accent sur différents biais liés a des imprécisions
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méthodologiques (études rétrospectives, populations hétérogénes, facteurs confondants
rarement ajustés), ou a la diversité de techniques de biopsies ou d’analyses des
échantillons (interprétation en urgence par des anatomopathologistes non spécialisés en
histologie rénale par exemple) [53].

Bi-greffe ou monogreffe ?

Le concept de bi-greffe rénale repose sur I'idée d’apporter un capital néphronique suffisant
en transplantant simultanément 2 reins dont le capital néphronique individuel apparait
insuffisant. La faisabilité de la bi-greffe a été démontrée en 1996 par Johnson et al. dans
une série de 9 patients [54]. Plusieurs autres études ont été publiées depuis, mais la
plupart sont monocentriques et de faible échantillonnage [55]. Par ailleurs, les procédures
d’attribution et les groupes contrdles sont hétérogénes.

L’'une des plus grandes cohortes a comparé 625 bi-greffes, 7686 greffes issues de
donneurs a criteres étendus et 6044 greffes issues de donneurs standard [56]. Les survies
a 1 an étaient similaires entre les bi-greffes et les greffes issues de donneurs a criteres
étendus, mais la mortalité a 1 an était plus importante dans le groupe bi-greffes par
rapport au groupe de donneurs a criteres standard. Toutefois, dans une autre étude
portant uniquement sur des donneurs a criteres étendus, la survie a 5 ans des bi-greffes
était supérieure a celle des monogreffes [57]. Gallinat et al. constatent également un
bénéfice de la bi-greffe dans une étude monocentrique retrospective incluant
52 transplantations rénales a partir de donneurs de plus de 75 ans (41 mono-greffes et
11 bi-greffes) [44]. De méme, Tanriover et al. retrouvent une meilleure survie greffon en
cas de bi-greffe lorsque le KDPI est supérieur a 90 [28].

Faut-il une immunosuppression spécifique ?

Compte tenu de la toxicité vasculaire des anticalcineurines, leur utilisation chez des
receveurs de greffons agés présentant préalablement des Iésions de néphro-
angiosclérose peut étre problématique [58]. Il a ainsi été proposé d’en diminuer la
posologie [59], d'utiliser une stratégie d’introduction retardée [59], voire de ne pas les
utiliser sous couvert de mycophénolate mofétil [60] et/ou d’inhibiteurs de mTOR [61].
Aucune de ces stratégies n'‘a montré de supériorité par rapport a une utilisation
conventionnelle des anticalcineurines. De plus, I'absence totale d’anticalcineurine a été
associée a une incidence des rejets aigus significativement plus élevée.

Plus récemment, I'étude BENEFIT-EXT évaluant le bélatacept dans une stratégie sans
anticalcineurines chez les receveurs d'un greffon a criteres étendus a montré une
amélioration significative de la fonction rénale, sans toutefois mettre en évidence de
bénéfice sur la survie a 7 ans [62].

Conclusion

Le vieillissement de la population des donneurs et des receveurs est devenu une réalité
quotidienne en pratique clinique. Dans ce contexte, il semble indispensable de mieux
préciser les facteurs pronostiques associés aux greffons rénaux prélevés chez des
donneurs tres agés afin d’en optimiser l'utilisation et de déterminer les receveurs qui
peuvent tirer un réel bénéfice de ce type de transplantation.

Conflit d’intérét : Aucun
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533 Tableau descriptif des différentes cohortes étudiant le pronostic des greffes issues
534 de donneurs trés agés

Tableau 1.
Age
Premier auteur :jnelglmum Nombre de Survie ce,n§urée f;r:\guerée pr:j(i]r; Sur_vie
donneur patients pour les déces les déces patient
S
5
1 an 5 ans 1 an 5 ans 1an ans
Chavalitdhamrong, 2008
[37] 70 601 87 67 78 44 86 58
Galeano, 2010 [38] 70 70 81 70 ND ND 90 86
Machado, 2012 [39] 70 60 96 80 83 77 83 80
Marconi, 2012 [40] 70 82 87 ND ND ND 91 ND
Collini, 2009 [41] 75 38 ND ND 73 ND 81 ND
Foss, 2009 [42] 75 54 87 83 77 59 81 59
Gavela, 2009 [43] 70 53 ND ND 88 70 93 88
Gallinat, 2011 [44] 75 52 ND ND 73 53 88 64
ND : non déterminé
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Tableau 2.

Facteurs de risque d’échec de greffe ou de déces lors des greffes issues de

donneurs trés agés

Age

. minimum Nombre
Premier auteur des de Facteurs de risque
donneurs patients
Survie du greffon Survie patient
Ethnie du receveur
(noire),
. retransplantation,
g;?valltdhamrong, 2008 70 601 temps en dialyse ND
supérieure a 5 ans,
diabete chez
le receveur X
Age du receveur,
Galeano, 2010 [38] 70 70 HLA-DR, RFG temps en dialyse,
créatinine a 3 mois
Machado, 2012 [39] 70 60 ND ND
Marconi, 2012 [40] 70 82 RFG, rejet aigu ND
Collini, 2009 [41] 75 38 ND ND
Foss, 2009 [42] 75 54 ND ND
Gavela, 2009 [43] 70 53 ND ND
Temps
Gallinat, 2011 [44] 75 52 Bi-greffe d'hospitalisation,
induction par
basiliximab

RFG : retard de reprise de fonctionnement de greffon ; ND : non déterminé
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