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https://www.eurotransplant.org 



La transplantation en Belgique 



Et après avoir changé le cœur? 

Rejet 



Immuno-suppression 

•  Traitement d’induction 
 
•  Traitement de fond 

•  Traitement personnalisé en fonction du 
risque du patient (Allo-immunisation : PRA, transfusions, 
grossesse, implantation d’homogreffe, transplantation, LVAD) 



Rejet cellulaire 

Infiltrat inflammatoire à prédominance lymphocytaire, monocytaire 
et parfois des éosinophiles. 



Rejet cellulaire 



Rejet cellulaire 



Rejet cellulaire… 

Effet Quilty 

Ou pas! 



Rejet cellulaire… 

Amyloïdose 

Ou pas! 



Rejet humoral 

Rejet médié par les anticorps, dont l’entité a longuement été controversée… 
Atteinte des capillaires myocardiques avec infiltrat macrocytaire intra-vasculaire et 
œdème endothélial. 
Possible œdème interstitiel, hémorragie, nécrose myocytaire, thrombi intra-vasculaires. 
 
A compléter par une étude immuno-histologique sur coupes congelées avec recherche de 
fixation du complément (C1d, C4d, C1q) et des immunoglobulines. 
 
L’incidence atteindrait 15 % la première année 



Rejet humoral 



Rejet humoral… pas si évident! 



Recommandations 

•  Biopsies 6 – 12 la première année 
•  Après la première année, tous les 4-6 mois 
•  Pendant les 5 premières années 
•  Contrôle : 
1-2 semaines après traitement d’un rejet 
symptomatique,  
2-4 semaines si asymptomatique 
Coronarographie après 1 an 



Que prélever? 

•  Au moins 3 échantillons de 1-2 mm (H&E), 
différents sites 

•  Transfert délicat entre le biotome et le récipent 
de prélèvement, avec aiguille stérile 

•  10 % formol tamponné neutre 
•  Congélation (Immunochimie, 

immunofluorescence, étude moléculaire)  



Comment prélever? 

•  Accès jugulaire droit 
•  Accès fémoral 

•  Fluoroscopie versus échographie 



Complication immédiates 

Perforation / tamponnade 
Arythmie ventriculaire ou supra-ventriculaire 
Bloc de haut grade 
Pneumothorax 
Ponction artérielle 
Embolie pulmonaire 
Paralysie nerveuse (lidocaïne par abord jugulaire) 
Hématome 
Lésion tricuspide 
Création d’une fistule artério-veineuse 

 





Mais aussi… 

 
•  Risques retardés 
Perforation / tamponnade 
Hématome 
Lésion tricuspide 
Thrombose veineuse profonde 
•  Patients à risque 
Augmentation des pressions ventriculaires droites, diathèse hémorragique, dilatation 
droite 
Patients avec bloc gauche (compression du septum par le biotome) 

 



Autres options non invasives 

•  Potentiels évoqués ventriculaires (Classe IIa, évidence C) 

•  Profil d’expression génétique (Allomap) (Classe IIa, évidence C) 

•  Echographie pour les enfants (Classe IIb, évidence C) mais pas 
pour les adultes (Classe III, évidence C) 

•  IRM, troponines, Peptides natriurétiques, CRP, autres 
marqueurs inflammatoires (Classe III, évidence C) 



Merci de votre attention… 


