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Transplantations d’organes (TOG)&"’\Greffes de CSH (GCSH)
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< Donneur Receveur
Peg¥sede AC érythrocytaires Possede AG érythrocytaires
é‘)Zintl A/B, allo-immunisation correspondants .
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Les Iyme@tc\/tes B du donneur provenant du greffon produisent des allo-anticorps dirigés cqa%re les
antlgengs érythrocytaires des globules rouges du receveur. Q“\
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Apparltlon moyenne AC plusieurs jours apres la transplantation «0&0
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Conflit immuno-hématologique 5
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EDA + - élution d’un anticorps de spécificité dirigée contre les pﬁ%pres antigenes du receveur
a
RAI + = identification du méme anticorps & 2
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CAS PRAT'QUE ] &L ] Bibliographie : Articles Pubmed
@ 22 ans, A RH.1,§§,}\3\,4,5, KEL:-1, RAI - 169 cas de PLS fapportés
§° (1983-2020)
Ma\gaﬁie de Wilson
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6 CGR RHK, 5 PFC, 1 CP {&e‘@ JO Transplantation hépatique / Tacrolimus
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: - J6 Ictére + Anémie hémolytique 6 SQg?dL
Switch Tacrolimus 2> C|cloquﬁne + Everolimus
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J12 Aggravation ang&%le hémolytique 5,5 g/dL / EIR
D
3 CGR RH:-1 par prudence bf@
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J15 Corre\%ﬁ%n anémie 10.5 g/dL
RHD sauvage @j\°
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FACTEURS DE RISQUES §

Type de transplantation
Transplantation d’organe(s) (TO) > grngfe de CSH (GCSH)
TO : poumons, foie, re|go‘> cceur

GCSH : cytapheresegabmoelle osseuse Donneur
Apparenté
(\o_,‘)\o Vivant (TO)
Protocole mmunos&ppresseur Groupe O
Inhibiteur de la calgiheurlne seul = recommandations o
Clclogaporme Tacrolimus @{‘
Ajout de Meg@%trexate protecteur en TO é\‘o
«@ Cinétique de | antne‘&rps
o\é’@ App@ﬂtlon moyenne : 19j
L > '
Anti@orps impliqués @E&sustance moyenne : > 100;
In‘l:ompatlblllte ABO 3
Anti-A et anti-B Hemol&@e associée (88%)
Allo-immunisation du donneur /\0&“” Apparition moyenne : 14j
Anti-RH1, anti-RH3, anti-JK1 & Profondeur anémie : 5,8 g/dL
&
@
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Transfuseegn CGR n’apportant pas les AG correspondants aux AC du donneur <
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Immuno-modulation
Corticoides, Ig IV, Rituximab
Plasmaphérese

Spénectomie
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PREVENTION &

Quelques propositions... /\05‘0
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Identifier les donneursd risque ?
N
Donneur RAI+ (&%
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Exci@‘?\e un couple donneur/receveur (si Ac chez donneur et Ag chez receveur) ?
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\)é\d‘\ransfuser le receveur en CGR antigene négatif (si possible) ?
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@/\@ Réaliser des EDCL préventives post-transplantation ? N
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Envisager une consigne transfusionnelle spécifique pour le recev%y? en transplantation d’organe(s) ?
S
Provisoirement : en période post-transplantation é@e'
(%)
. . . ol eley 7 . o
Situation : incompatibilité ABO mineure @
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Donneur O / receveur non O : transfuser e{g&ZGR 0°?
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Syndrome du Iympéh:gcyte passager
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Phénoméne%rbat?e, mais probablement sous-diagnostiqué
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I%gs&ﬁalématique en transfusion
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% Intérét du réflexe diagnostic
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P
&
B . e s <
Quelques facteurs de risques identifiés <>
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Traitement ? Prévention ? &
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