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▪ La prévalence de l’anémie varie selon la période post-transplantation :  

▪ de 60-70% dans les 3 premiers mois 
▪ à 20-30% à partir de la première année 

▪ Nombreuses définitions : 
▪ OMS : Hb<13 (H) et 12 (F) 
▪ K DOQI 2007 : cible d’Hb entre 11 et 12  
▪ AST : Hb<12 (H) et 11 (F) 
▪ AFFSAPS : Hb<13.5 (H) et 11.5 (F)

CD Blosser, Transplantation Reviews, 2010 



 Les patients transplantés sont des insuffisants rénaux

stade 1 stade 2 stade 3 stade 4 stade 5

Ansell et al. n=9542 2.1% 23.7% 57.5% 15.7% 3.1%
AJT, 2007

Fernandez-Fresnedo et al n=506 9.6% 30.3% 50.2% 9% 0.9%
Transplant Proc, 2006

Kathikeyen et al n=459 2.2% 22.4% 59.7% 14.4% 1.3%
ATJ, 2003

cohorte Montpellier n=356 4% 25% 54% 16% 1%

cohorte DIVAT n=2761 2.6% 27.5% 59.8% 9.2% 0.9%



Karthikeyan et al, AJT 2003

Le taux d’hémoglobine est corrélé au stade d’IRC  

N=459 transplantés rénaux



Molnar, clin Transplant 2005

La prévalence de l’anémie est corrélée au DFG

N=959 pts transplantés, étude monocentrique



Prévalence de l’anémie : 30.8% après TR versus 3.4% 
En analyse multivariée : très forte association entre l’anémie et le statut de  
transplanté



Anémie et survie des patients

• Impact négatif de l’anémie: 
– études rétrospectives: Vanrenterghem, Transplantation 2008; Imoagene-

Oyedeji, JASN 2006; Kamar, Transplantation 2008 
– études prospectives: Molnar, AJT 2007 

• Pas d’influence de l’anémie:  
–  Winkelmeyer, NDT 2009;  Moore, Transplantation 2008 
– Méta-analyse (Kamar, Clin Transplant 2012) 

• De plus, la correction de l’anémie par l’EPO (Hb≥12.5) est associée à un 
risque accru de mortalité (Heinze, BMJ 2009)



Anémie et survie des greffons

• Impact négatif de l’anémie 
– études rétrospectives: chhabra, JASN 2008; Imoagene-Oyedeji, JASN 

2006; Kamar, Transplantation 2008 
– étude prospective: Molnar, AJT 2007 

• CAPRIT: la correction de l’anémie diminue la progression de la NCA 
(Choukroun, JASN 2012) 

• Mais : la correction complète de l’anémie ne ralentit pas la progression de 
l’insuffisance rénale (TREAT, Pfeffer, NEJM 2009) et n’est pas associée à 
une réduction de la mortalité ou des événements cardio-vasculaires chez les 
patients IRC (Drueke, NEJM 2006; Singh, NEJM 2006)





▪ Critères d’inclusion:  
▪ patients transplantés du 01/03/1990 au 31/12/2009 issus de la base DIVAT (6 centres) 
▪ taux d’hémoglobine et de créatinine à un an 

▪ Suivi jusqu’au 30/06/2012 

▪ Définition de l’anémie: OMS 

▪ Paramètres étudiés: 
▪ Caractéristiques démographiques  
des donneurs et des receveurs 
▪ Suivi des données cliniques,  
biologiques, immunologiques et 
 histologiques  
▪ Cause de décès et de perte de 
 greffon



Caractéristiques démographiques 

▪ 4217 patients 
▪ 3568 avant 2001 
▪ 649 après 2001 

▪ Hb moy : 12.9±1.7 g/dl 

▪ Créatinine moy : 137±54µmol/l 
▪ DFG moy: 52.2±19 ml/min



Prévalence de l’anémie à un an post-transplatation

▪ Prévalence de l’anémie: 41.1% 

▪ Hémoglobine moyenne: 
▪ Groupe APT: 11.4g/dl 
▪ Groupe non-APT: 13.9g/dl 

▪ Plus d’anémie chez les patients transplantés avant 2001 (42.9 vs 31.6%, 
p<0.0001)





Facteurs de risque indépendants d’anémie



Corrélation entre le taux d’hémoglobine et la 
fonction rénale

▪ Population: 
▪ 31.4% IRC stade 1 à 2T 
▪ 59.2% stade 3T 
▪ 9.4% stade 4 et 5T 

▪ Le niveau d’hémoglobine est 
corrélé à la fonction rénale du 
stade 3 au stade 5T (p<0.0001 et 
r²=0.03 pour un DFG entre 59 et 30; 
p<0.0001 et r²=0.04 pour un 
DFG<30)  

▪ Pas d’association entre anémie et 
fonction rénale au dessus d’un 
DFG>60 ml/min



Survie des patients et des greffons

▪ Suivi moyen 5.2 ans (4 à 8 ans) 
▪ Décès avec un greffon fonctionnel: 5.5% (231 patients) 

▪ Cause cardio-vasculaire: 24.2% 
▪ Cancer: 23.4% 
▪ Infection: 18.2% 

▪ Arrêt fonctionnel: 8.5% (358 patients) 
▪ Perdu de vue: 3%



P<0.0001

L’anémie post- transplantation diminue la survie des patients et des greffons

▪ Décès avec un greffon fonctionnel: 
6.8% dans le groupe PTA vs 4.5% dans 
le groupe no-PTA 
▪ Mortalité d’origine cardio-

vasculaire: 27% ( PTA) vs 21% 
(no-PTA) 

▪ Arrêt fonctionnel: 11.1% dans le 
groupe PTA vs 6.6% dans le groupe 
no-PTA

P<0.0001

Figure 2: patient and graft survival  by Kaplan-Meier analysis 



APT et survie des patients et des greffons en fonction du stade d’IRC



APT et survie des patients et des greffons en fonction du stade d’IRC



Limites de l’étude
▪ Définition de l’anémie 

▪ Un seul point à 1 an 
▪ OMS: bonne définition pour les patients IRC? 

▪ Longue période d’étude: de 1990 à 2009 
▪ Résultats similaires avant et après 2001 

▪ Pas de recueil des réserves en fer, du statut nutritionnel et inflammatoire 

▪ Pas de recueil des co-morbidités



Conclusions

▪ La prévalence de l’APT dans cette cohorte de 4217 transplantés rénaux entre 1990 et 
2009 est de 41% 

▪ Les FDR de l’APT sont: l’âge du donneur, la période de greffe, la fonction rénale, 
l’utilisation d’une induction ou de mTOR-i 

▪ La présence d’une APT est significativement associée à une diminution de la survie 
des patients et des greffons. 

▪ Le niveau d’hémoglobine est corrélé à la fonction rénale quand le DFG< 60ml/min 
(68% des patients). 

▪ En tenant compte de la fonction rénale, 
▪ L’APT est associée à une diminution de la survie des patients uniquement en cas de 

fonction rénale peu ou modérément altérée (stade 1, 2 et 3T).  
▪ L’APT n’a pas d’influence sur la survie des greffons quel que soit le stade d’IRC.



Merci DIVAT!


