
Guide pratique de suivi
du transplanté hépatique

Introduction

Le nombre de greffes h�epatiques
r�ealis�ees en France augmente chaque
ann�ee (1 322 en 2016) et l’activit�e
cumul�ee de transplantation h�epati-

que (TH) depuis 1998 est de 26 114
interventions. Au 31 d�ecembre 2016,
13 194 patients avec un greffon
h�epatique fonctionnel ont �et�e recen-
s�es. Le carcinome h�epatocellulaire
et la cirrhose alcoolique sont les
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R�esum�e
Si l’am�elioration des techniques chirurgicales et l’immunosuppresison ont permis
le d�eveloppement avec succ�es de la transplantation d’organe solide, les
complications m�edicales au long cours persistent et sont responsables d’un
d�eclin de la survie d�es la premi�ere ann�ee apr�es la greffe. Les complications li�ees
au greffon (rejet, r�ecidive de la maladie initiale, thrombose vasculaire), tumorales
(cancer de novo ou r�ecidive), cardiovasculaires, infectieuses et r�enales sont les
principales causes de d�ec�es apr�es transplantation h�epatique. La pr�evention, le
diagnostic et le management de ces complications restent un v�eritable d�efi pour
tout praticien prenant en charge ces patients. Une meilleure gestion des facteurs
tels que le diab�ete, la dyslipid�emie, l’hypertension art�erielle et l’insuffisance
r�enale, peut avoir une incidence sur la mortalit�e �a long terme. Un suivi
standardis�e associ�e �a un d�epistage organis�e des complications m�edicales et
chirurgicales sont donc indispensables afin d’adapter pr�ecocement la prise en
charge et ainsi am�eliorer la survie apr�es la greffe.

n Mots cl�es : syndrome m�etabolique, cancer, insuffisance r�enale chronique, survie, suivi

Abstract
Surgical improvement and expansion of immunosuppression have led to the
successful development of solid organ transplantation. But long-term medical
complications persist and are responsible for a decline in survival from the first
year after transplantation. After one year, recurrence of liver disease, chronic
rejection, metabolic syndrome, cardiovascular disorders, kidney dysfunction and
malignancies are leading causes of morbidity and mortality in this population.
Diagnosis, management and prevention of complications after liver trans-
plantation are important to improve long term outcomes. Therefore, maximizing
long-term graft survival and reducing the need for retransplantation is
paramount. Diligent management of modifiable post-liver transplantation
factors including diabetes, hypertension and renal insufficiency may impact long-
term mortality. Standardised follow-up combined with organised screening for
medical and surgical complications is therefore essential to improve survival after
transplantation.

n Key words: metabolic syndrome, malignancy, chronic kidney disease, survival, long term
management
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2 principales indications de TH (respectivement 31,5 % et
24,5 % des nouveaux inscrits) [1]. La survie du patient �a
court terme en post-transplantation h�epatique est excel-
lente : 93,5 % �a 1mois et 84,9 % �a 1 an. Ces bons r�esultats
sont li�es �a une am�elioration des techniques chirurgicales
d’une part et �a une meilleure optimisation de l’immunosup-
pression d’autre part. Cependant, la survie du patient �a
moyen et long terme est moins satisfaisante, passant de
73,3 % �a 5 ans et 62,4 % �a 10ans. Les complications en lien
avec le greffon (r�ecidive de la maladie initiale, thrombose
de l’art�ere h�epatique, rejet chronique), les complications
cardiovasculaires (principalement li�ees au syndrome
m�etabolique), les infections, l’insuffisance r�enale chronique
et la survenue de cancer de novo impactent la survie
du greffon et du receveur apr�es la premi�ere ann�ee [2].
La pr�evention, le d�epistage et la prise en charge de ces
complications m�edicales et chirurgicales sont primordiaux
pour maintenir un greffon fonctionnel chez un patient bien
portant. Un suivi r�egulier est indispensable et celui-ci doit
être connu de tout praticien prenant en charge ces patients.
Devant le nombre croissant de TH, rares seront les
sp�ecialistes lib�eraux ou travaillant en centre hospitalier
non-greffeur qui n’auront pas �a prendre en charge �a un
moment donn�e un patient transplant�e du foie. L’objectif de
cette mini-revue est de faire le point sur les complications
pouvant survenir apr�es TH et de proposer une prise en
charge standardis�ee pour optimiser le suivi ou am�eliorer
la survie.

‘‘
Le nombre de greffes hépatiques augmente
et 13 194 patients avec un greffon hépa-

tique fonctionnel sont recensés en France

’’

Les complications les plus fréquentes
après transplantation hépatique

Les dysfonctions du greffon li�ees �a un rejet chronique
cellulaire ou humoral, une thrombose tardive de l’art�ere ou
une r�ecidive de la maladie initiale (h�epatite auto-immune,
cholangite scl�erosante primitive, cholangite biliaire primi-
tive, VHC, VHB), l’insuffisance r�enale chronique, les compli-
cations tumorales (cancer de novo ou r�ecidive),
cardiovasculaires et infectieuses sont les causes majeures
de d�ec�es post-TH d�es la premi�ere ann�ee [2]. La figure 1
repr�esente les causes de d�ec�es d�es 1 an post-TH sur un suivi
m�edian de 10 ans.

Le rejet

L’utilisation de la ciclosporine au d�ebut des ann�ees 1980, a
permis le d�eveloppement de la transplantation d’organe
solide en r�eduisant l’incidence du rejet aigu, du rejet
r�efractaire et du rejet chronique. Le sch�ema d’immunosup-
pression le plus utilis�e actuellement en transplantation
h�epatique est l’association d’une anticalcineurine (tacroli-
mus, ciclosporine) avec un agent antiprolif�eratif (mycophe-
nolate mofetil, inhibiteur demTOR) et des corticoı̈des [3, 4].
Ces traitements sont utilis�es en association pour potentia-
liser leur effet immunosuppresseur en inhibant simul-
tan�ement plusieurs voies mais aussi pour pouvoir les
utiliser �a plus faible dose pour diminuer leur toxicit�e
sp�ecifique respective.

‘‘
L’association d’immunosuppresseurs
permet une potentialisation des effets

et une diminution de leurs posologies

’’
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Figure 1. Causes de d�ec�es �a un an apr�es la transplantation h�epatique (suivi m�edian de 10 ans).

372 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 4, avril 2018



Le rejet aigu cellulaire reste l’apanage des complications
pr�ecoces (principalement dans les 3 premiers mois post-TH).
N�eanmoins, la minimisation de l’immunosuppression au
long cours voir l’arrêt inopin�e de tout traitement antirejet �a
distance de la TH peut induire un rejet aigu. Il faut donc
l’�evoquer devant toute perturbation du bilan h�epatique, et
ce d’autant que le niveau d’immunosuppression est bas. Le
diagnostic de rejet aigu et l’�evaluation de son intensit�e sont
histologiques (score de BANFF : �evaluation semi-quantita-
tive des 3 l�esions histologiques cibles pourgrader la s�ev�erit�e).
Le traitement du rejet aigu n’est n�ecessaire qu’�a partir du
stade de rejet mod�er�e (BANFF > 6) [5]. Les rejets minimes
r�egressent en g�en�eral spontan�ement tandis que le renfor-
cement des doses de tacrolimus ou l’administration de bolus
de corticoı̈des (500 mg �a 1 g) sont n�ecessaires d�es
l’apparition d’un rejet mod�er�e. La plupart des rejets aigus
trait�es pr�ecocement �evoluent favorablement. La r�ecidive
d’�episodes de rejet aigu et sa r�esistance aux traitements sont
une cause rare de perte du greffon.

‘‘
Il faut évoquer la possibilité d’un
rejet devant toute perturbation du bilan

hépatique

’’
‘‘

Le diagnostic de rejet aigu et l’évaluation
de son intensité sont histologiques

’’Le rejet chronique quant �a lui est une entit�e mal d�efinie qui
se traduit par la destruction �a bas bruit du greffon apr�es
quelques mois ou ann�ees. La filiation rejet aigu-rejet
chronique n’est pas constante. Le diagnostic est �egalement
histologique, la biopsie h�epatique met en �evidence une
fibrose, une endart�erite spumeuse des art�erioles de moyen
calibre et une rar�efaction des canaux biliaires. Le traitement
est alors la retransplantation. L’immunit�e humorale semble
�egalement impliqu�ee dans des l�esions plus tardives du
greffon h�epatique. Le rejet humoral chronique est d�efini
par une d�egradation progressive de la fonction du greffon,
des signes histologiques caract�eristiques, la positivit�e du
C4d et l’apparition d’anticorps anti-HLA sp�ecifiques du
donneur (DSA) [6]. Les facteurs li�es au d�eveloppement d’un
rejet humoral sont l’âge du receveur (< 50 ans), la non
adh�erence th�erapeutique, la retransplantation, un �episode
de rejet aigu cellulaire. La minimisation de l’immunosup-
pression favorise l’�emergence de DSA.

La thrombose de l’artère hépatique

La thrombose de l’art�ere h�epatique (AH) peut survenir dans
les sept premiers jours post-transplantation h�epatique et
repr�esente une indication de retransplantation en super-
urgence (isch�emie du greffon, complications infectieuses).
Mais elle peut �egalement apparaı̂tre plus tardivement et

être r�ev�el�ee par les complications biliaires (st�enose,
cholangite isch�emique avec angiocholite). La mortalit�e
globale est alors �evalu�ee �a 40-50 %. Il existe alors une
indication de retransplantation si la thrombose est
symptomatique (angiocholite �a r�ep�etition, septic�emie)
avec un d�elai d’acc�es �a la re-TH entre 0 et 3 mois. Les
facteurs de risques connus de thrombose de l’AH sont le
poids du donneur ou du receveur < 10 kg, l’existence
d’une art�ere h�epatique accessoire, une art�ere grêle
< 3 mm, une r�efection perop�eratoire de l’anastomose
art�erielle, la pr�esence d’un ligament arqu�e au niveau du
tronc cœliaque et le rejet aigu cellulaire. Certaines �equipes
proposent un traitement par antiagr�egant plaquettaire �a
vie apr�es la TH [7]. Les st�enoses de l’art�ere sont fr�equentes,
survenant sur l’art�ere du donneur. Elles sont d�etect�ees �a
l’�echographie doppler h�epatique par une baisse des
index de r�esistivit�e art�erielle et confirm�ees par angioscan-
ner h�epatique. Leur prise en charge reste radiologique
(angioplastie � stenting) ou chirurgicale en cas d’�echec.
Un traitement par antiagr�egant plaquettaire est alors
pr�econis�e.

‘‘
La thrombose de l’artère hépatique
précoce ou symptomatique est

une complication sévère qui conduit à discuter
une re-transplantation

’’
L’insuffisance rénale chronique

L’insuffisance r�enale chronique (IRC) est une complication
fr�equente apr�es la transplantation h�epatique. Le sch�ema
d’immunosuppression associant une anti-calcineurine et
un agent anti-prolif�eratif permet de diminuer significati-
vement la survenue d’une insuffisance r�enale post-TH [8].
Dix ans apr�es TH, 75 % des patients ont une IRC et 10 %
une insuffisance r�enale �evolu�ee ou terminale [9]. L’exi-
stence d’une insuffisance r�enale avant TH (y compris le
syndrome h�epator�enal), et en postop�eratoire : un sur-
dosage en anti-calcineurine, la survenue d’un diab�ete et/ou
d’une hypertension art�erielle (HTA) sont des facteurs
ind�ependants de survenue d’une IRC. La pr�esence de ces
facteurs incite �a minimiser les doses d’anti-calcineurines,
voire en interrompre leur administration sous couvert
de l’introduction d’inhibiteur de mTOR (�ev�erolimus) [10].
Ce traitement est �egalement utilis�e apr�es la TH pour son
action antitumorale car le cancer repr�esente la principale
cause de d�ec�es non li�ee au foie apr�es TH.

‘‘
Dix ans après greffe hépatique, 75 %
des patients ont une insuffisance rénale

chronique et 10 % une insuffisance rénale évoluée
ou terminale

’’
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Les complications tumorales

Le risque de cancer de novo est 2 �a 4 fois plus important
chez les patients greff�es par rapport �a la population
g�en�erale [11]. Le risque de cancer est �evalu�e �a 3,5 % �a
1 an, 12 % �a 5 ans et est sup�erieur �a 20 % �a 10 ans.
L’utilisation au long cours d’agents immunosuppresseurs,
l’âge, l’alcool, le tabac, la cholangite scl�erosante primitive
sont les principaux facteurs de risque. Il s’agit de cancers
cutan�es (6 % �a 5 ans, 11 % �a 10 ans), de syndromes
lymphoprolif�eratifs (2 % �a 5 ans, 3,2 % �a 10 ans), de
cancer des voies a�erodigestives sup�erieures ou pulmonaires
chez les patients greff�es pour cirrhose alcoolique et de
cancers colorectaux (risque relatif [RR] = 1,6), surtout chez
les patients greff�es pour une cholangite scl�erosante
primitive [12]. L’�evolution est plus rapide et la mortalit�e
plus �elev�ee pour un même cancer par rapport �a la
population g�en�erale.

‘‘
Le risque de cancer de novo est 2 à 4 fois
plus important chez les patients greffés par

rapport à la population générale

’’
Les complications cardiovasculaires

L’infarctus du myocarde et les accidents vasculaires
c�er�ebraux (AVC) sont la 2e cause de d�ec�es post-
transplantation h�epatique non li�ee au foie. Le risque relatif
de cardiopathie isch�emique est multipli�e par 3 et le risque
relatif du d�ec�es de cause cardiovasculaire est multipli�e par
2,5 par rapport �a une population non greff�ee dumême âge
[13]. Vingt-cinq pour cent des patients greff�es d�eveloppent
un �ev�enement cardiovasculaire majeur dans les 10 ans
post-TH. Egalement, 50 % des patients d�eveloppent un
syndromem�etabolique apr�es la TH [14]. Le tableau1 r�esume
les complications du syndrome m�etabolique, leur incidence
et les facteurs de risque. La pr�evalence du diab�ete apr�es TH

est de 30 �a 40 % mais persiste �a distance chez 30 % des
greff�es h�epatiques. L’apparition d’un diab�ete apr�es la TH
(NODAT : new onset diabetes after transplantation) est
associ�ee �a une diminution de la survie du greffon et du
patient (thromboseart�erielle, rejet aigu et chronique,NAFLD
notamment) [15].

‘‘
25 % des patients greffés développent
un événement cardiovasculaire majeur

dans les 10 ans après greffe hépatique

’’
‘‘

50 % des patients développent
un syndrome métabolique

’’Les complications infectieuses

Environ 50 % des greff�es pr�esentent une infection au
cours de la premi�ere ann�ee. On distingue trois p�eriodes
[16] : 1) postop�eratoire imm�ediate (moins d’un mois) :
domin�ee par les infections nosocomiales bact�eriennes et
fungiques ; cons�equences des techniques invasives de
r�eanimation et de l’acte chirurgical lui-même, 2) entre un et
six mois post-TH : infections opportunistes le plus souvent
virales, �a CMV essentiellement, mais aussi : EBV, HSV,
l�egionnelle, Aspergillus, Pneumocystis, 3) apr�es six mois :
il s’agit d’infections communautaires.

Les complications biliaires et veineuses

Les complications biliaires (7 �a 30 %) sont d’origine le plus
souvent isch�emique, il s’agit de st�enose (dans 80 %des cas
de si�ege anastomotique) et de fistule (bilome) dans deux
tiers des cas et surviennent dans les 3 mois post-TH.
La thrombose de la veine porte est plus rare (0,3 �a 2,2 %)
et souvent diagnostiqu�ee en postop�eratoire imm�ediat.
La st�enose porte est souvent r�ev�el�ee plus tardivement par
une hypertension portale avec ascite et n�ecessite une prise

Tableau 1. Complications métaboliques après transplantation hépatique.

Complications Incidence (%) Facteurs de risque

HTA 60-70 Insuffisance rénale chronique, anticalcineurine, corticoı̈de, HTA pré-TH

Diabète 30-40 Corticoı̈de, anticalcineurine, inhibiteur de mTOR, obésité, insulino-résistance préexis-
tante

Dyslipidémie 45-69 Anticalcineurine, inhibiteur de mTOR, corticoı̈de, obésité, maladie cholestatique,
dyslipidémie préexistante

Coronaropathie 9-25 HTA, dyslipidémie, diabète, tabac, antécédent familial ou personnel de coronaro-
pathie, stéatopathie

Insuffisance rénale chronique 8-25 HTA, anticalcineurine, agent néphrotoxique, diabète, insuffisance rénale pré-TH
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en charge radiologique avec angioplastie portale si la
st�enose est sup�erieure �a 90 % ou symptomatique.

Comment dépister et prévenir
ces complications ?

L’�equipe en charge de la transplantation h�epatique doit
fonctionner en �etroite collaboration avec l’�equipe
d’h�epatologie qui a adress�e le patient �a la TH (centre
adresseur) et le m�edecin traitant. Ce r�eseau m�edical est
indispensable pour le d�epistage et la pr�evention des
complications sus cit�ees. Les consultations se font
volontiers en alternance entre le centre greffeur, le centre
adresseur et le m�edecin traitant. Le suivi du patient greff�e
doit être r�egulier selon un protocole d�efini par chaque
�equipe. Ces objectifs sont les suivants [17] :

‘‘
Un travail en réseau est indispensable pour
dépister et prévenir les complications

’’Prévention/dépistage du rejet

Un dosage de la concentration sanguine en immunosup-
presseur (tacrol�emie ou �ev�erol�emie r�esiduelle, ciclospo-
rin�emie r�esiduelle ou 2 heures apr�es la prise) coupl�e
syst�ematiquement �a un dosage des enzymes h�epatiques
(ASAT, ALAT, GGt, PAL, bilirubine totale et conjugu�ee) est
r�ealis�e tr�es r�eguli�erement (> 3 fois par semaine) pendant
l’hospitalisation post-TH puis une fois par semaine pendant
3 mois, puis selon le rythme pr�ed�efini des consultations de
suivi ou plus fr�equemment si n�ecessaire.

Dépistage des complications vasculaires
hépatiques (thrombose de l’artère)

Une surveillance �etroite du greffon h�epatique par �echo-
doppler h�epatique syst�ematique est n�ecessaire la premi�ere
semaine (J1 et J7 voire quotidienne selon les �equipes de TH)
pour ne pas m�econnaitre une thrombose de l’art�ere
h�epatique. Une imagerie en coupes est indispensable pour
confirmer la complication. Au long cours, une surveillance
annuelle du greffon h�epatique par �echographie et doppler
est recommand�ee (d�epistage de complication vasculaire et
analyse du parenchyme h�epatique).

Prévention/prise en charge de l’insuffisance
rénale chronique

La gestion de l’HTA et du diab�ete pr�evient la d�egradation de
la fonction r�enale. La surveillance r�eguli�eredes taux r�esiduels
des anticalcineurines (nephrotoxiques) est indispensable.
Une minimisation des anticalcineurines associ�ee �a un
agent antiprolif�eratif (inhibiteur de mTOR : �ev�erolimus ou

antim�etabolite : mycophenolate mofetil) doit être propos�ee
d�es que le d�ebit de filtration glom�erulaire est< 60 mL/min.
Une consultation avec un n�ephrologue est alors pr�econis�ee.

‘‘
La surveillance régulière des taux résiduels
des anticalcineurines est indispensable

’’Un dépistage organisé des cancers

Un d�epistage organis�e des cancers permet de diagnosti-
quer un cancer de novo plus fr�equemment (13 % vs. 5 %
sans d�epistage) et �a un stade plus pr�ecoce [18, 19]. Il
n’existe pas de recommandations consensuelles pour le
d�epistage des cancers sp�ecifiquement chez le transplant�e
h�epatique. Dans le cadre de notre pratique quotidienne de
centre nous recommandons :

– une consultation de dermatologie annuelle associ�ee �a
des mesures protectrices d’expositions solaires et un
traitement pr�ecoce de la k�eratose actinique ;
– un dosage annuel de PSA d�es 50 ans chez l’homme et un
examen gyn�ecologique annuel d�es 20 ans chez la femme
avec mammographie tous les 2 ans d�es 40 ans ;
– une coloscopie de d�epistage d�es 3 ans apr�es la
transplantation h�epatique puis tous les 5 ans en l’absence
d’anomalie. Chez les patients greff�es pour une cholangite
scl�erosante primitive associ�ee �a une maladie inflammatoire
de l’intestin : indication �a une coloscopie annuelle avec
coloration et biopsies �a la recherche de dysplasie ;
– un examen d’imagerie abdominale et pulmonaire
annuelle ;
– si le patient est greff�e pour une maladie alcoolique du
foie : examen ORL annuel, consultation d’addictologie et
de tabacologie (si tabagisme actif) ;
– en cas de transplantation h�epatique pour CHC, un
dosage AFP annuel peut être propos�e.

‘‘
Un dépistage organisé des cancers permet
de diagnostiquer un cancer de novo plus

fréquemment et à un stade plus précoce

’’Prise en charge du syndrome métabolique

L’encadr�e 1 d�ecrit la prise en charge des complications du
syndrome m�etabolique. Il n’y a pas de recommandation
d�edi�ee au transplant�e h�epatique. Un suivi cardiologique
doit être propos�e devant des facteurs de risque cardio-
vasculaire. Une prise en charge di�et�etique associ�ee �a une
activit�e physique est indispensable.

‘‘
Une prise en charge diététique associée à
une activité physique est indispensable

’’
375HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive

vol. 25 n8 4, avril 2018

Guide pratique de suivi du transplant�e h�epatique



Prévention des complications infectieuses

Un traitement prophylactique pour le cytom�egalovirus est
recommand�e en fonction du statut s�erologique du
receveur et du donneur (valganciclovir 900 mg/j pendant
3 �a 6 mois si s�erologies receveur CMV– et donneur CMV+).
En cas de primo-infection CMV ou r�eactivation CMV
symptomatique, un traitement par valganciclovir est

pr�econis�e ; il sera arrêt�e d�es l’obtention de 2 PCR
CMV n�egatives �a 8 jours d’intervalle. Un traitement
prophylactique de la pneumocystose est �egalement
recommand�e (sulfam�ethoxazole-trim�ethoprime adulte 1/j
ou a�erosols de pentamidine jusqu’�a six mois post-trans-
plantation h�epatique). Une prophylaxie antifongique par
�echinocandine ou fluconazole pendant 3 �a 6 semaines est
propos�ee en fonction de la gravit�e du patient avant la TH
(cirrhose grave ou h�epatite fulminante, retransplantation
h�epatique ou traitement immunosuppressur ant�erieur,
IRC), et per-op�eratoire (anastomose bilio-digestive, impor-
tants besoins transfusionnels per-op�eratoires, thrombose
art�erielle, reprise chirurgicale pr�ecoce).

‘‘
Un traitement prophylactique contre
le cytomégalovirus est recommandé

en fonction du statut sérologique du donneur
et du receveur

’’Le calendrier vaccinal doit être �a jour. Les vaccinations
peuvent être r�ealis�ees six mois apr�es la transplantation
h�epatique. Les vaccins vivants att�enu�es sont formellement
contre-indiqu�es. Les vaccinations antigrippale et anti-
pneumococcique sont fortement recommand�ees.

‘‘
Les vaccinations antigrippale et antipneu-
mococcique sont recommandées après

transplantation hépatique

’’Ostéodensitométrie osseuse

Une ost�eodensitom�etrie osseuse est recommand�ee tous les
2 �a 3 ans, le traitement de l’ost�eoporose est similaire �a celui
d’un patient non greff�e.

Biopsie hépatique du greffon

Une biopsie h�epatique du greffon est propos�ee dans
certains centres syst�ematiquement �a 1 an, 5 ans et 10 ans
pour ne pas m�econnaı̂tre la r�ecidive de la maladie initiale
(maladie auto-immune, VHC notamment), une dysfonc-
tion de greffon (apparition de fibrose inexpliqu�ee), un rejet
humoral chronique [20]. Une recherche de DSA peut être
r�ealis�ee annuellement.

Exemple de suivi au long cours
du transplanté hépatique :
l’expérience du centre de Rennes

Apr�es une hospitalisation d’une quinzaine de jours en
moyenne pour la greffe, le patient sera revu en consul-
tation de « suite de greffe » selon un protocole d�efini.

Encadr�e 1

Recommandations de prise en charge
des complications du syndrome
m�etabolique apr�es transplantation
h�epatique.

D�epistage HTA : objectif < 140/90 mmHg,
< 130/80 mmHg si diab�ete, ant�ec�edent de coro-
naropathie, insuffisance r�enale :

– Si une HTA est diagnostiqu�ee, les inhibiteurs
calciques sont propos�es en premi�ere intention
(ex : amlodipine 5 mg/j).
– Le diltiazem et le verapamil sont �a �eviter du fait
de leur interaction avec les anticalcineurines (CNI).
Les diur�etiques sont �a utiliser prudemment.
– �A distance de la TH, les inhibiteurs de l’enzyme de
conversion (IEC) ou antagonistes des r�ecepteurs
de l’angiotensine (ARA II) sont prescrits pour leur
effet n�ephroprotecteur (ex : enalapril 5 mg/j ;
valsartan 80 mg/j).
– La minimisation voire l’arrêt des CNI peut être
�egalement propos�e en accord avec le centre de TH et
sous couvert d’une association �a un agent anti-
prolif�eratif.

Le diagnostic de diab�ete est r�ealis�e par une
surveillance de la glyc�emie �a jeun au bilan annuel
(diagnostic si glyc�emie �a jeun� 1,26 g/L ou 7mmol/L
�a 2 reprises) :

– L’insulinoth�erapie est souvent n�ecessaire en post-
op�eratoire (corticoth�erapie, forte dose de tacroli-
mus) et un relai par antidiab�etiques oraux peut
secondairement être r�ealis�e. Un arrêt plus pr�ecoce
de la corticoth�erapie peut �egalement être propos�e.

L’objectif LDL-cholest�erol en post TH est< 1,3 g/L
en l’absence d’autre facteur de risque, < 1 g/L s’il
existe un facteur de risque de maladie coronarienne
(tabac, HTA, HDL cholest�erol bas, âge, ant�ec�edent
familial de coronaropathie notamment) et< 0,7 g/L
si ant�ec�edent personnel de coronaropathie. La
pravastatine et l’atorvastatine sont les statines de
choix.
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La figure 2 rapporte la fr�equence de ces consultations ainsi
que le suivi biologique et morphologique demand�e
pr�ealablement �a chacune de ces consultations. Avant sa
sortie d’hospitalisation, le patient visite la consultation de
suite de greffe. Cette visite correspond �a une prise de
contact avec l’�equipe infirmi�ere de suite de greffe qui
prendra en charge le patient tout au long de son suivi.
L’infirmi�ere le reçoit seul, avec un proche ou avec d’autres
greff�es. C’est un temps d’information et d’�echange sur la
vie apr�es la greffe, le d�eroulement du suivi, les complica-
tions potentielles et comment les pr�evenir. Un livret
d’information leur est �egalement remis reprenant ces
diff�erents points.
La consultation se d�eroule initialement « en s�eance ».
Ceci signifie que le patient vient toute la journ�ee. Il est pris
en charge d�es le matin par l’infirmi�ere de suite de greffe qui
r�ealise : a) un bilan initial clinique : pouls, tension art�erielle,
poids, temp�erature, SatO2, prise en compte des dol�eances
depuis la derni�ere consultation, b) un bilan biologique avec
dosage de l’antirejet, c) un temps d’information th�era-
peutique. L’infirmi�ere prend contact avec le praticien si une
anomalie clinique notable est d�etect�ee n�ecessitant une

prise en charge m�edicale rapide (ex : d�esaturation,
hyperthermie . . .). La consultation avec le m�edecin a lieu
en d�ebut d’apr�es-midi d�es r�eception des r�esultats biolo-
giques. Un examen morphologique peut �egalement
être programm�e sur cette s�eance. Une prise en charge
psychologique, di�et�eticienne ou l’intervention de l’�equipe
mobile de nutrition ou de diab�etologie peut �egalement
être propos�ee. Cette consultation hebdomadaire s’effec-
tue dans le centre greffeur lors du suivi pr�ecoce (deux
premiers mois apr�es la greffe).
Secondairement, la consultation est dite « en externe ».
Le patient arrive uniquement pour sa consultation avec
un bilan biologique r�ealis�e en ville, prescrit lors de sa
derni�ere consultation. �A six mois post-greffe puis une fois
par an, il r�ealise le bilan morphologique complet sus-cit�e
(�echographie doppler h�epatique, consultation en cardio-
logie, consultation en dermatologie, radiographie pulmo-
naire notamment). Les rendez-vous sont pris par le patient
aupr�es de ses sp�ecialistes. Les r�esultats de ces examens sont
rapport�es par le patient �a la consultation. Il est rappel�e
lors de la consultation l’objectif de ce suivi (pr�evention,
d�epistage des complications). Une ponction biopsie

cs externe / 6 moiscs externe / 3 moiscs externe / moiscs externe / 15 jourscs séance/ semaine
bilan à l'extérieur

Semaine 87654
Mois 6054484233 3630272421181512111098765,554,543,532,52
Année 54321
centre de TH RRRRRRRRRRR RRRRRRRRR

Alternance AAAAAAAAAAA

Iono sang-Albumine-Glucose xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Enzymes hépatiques xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

NFS Plaquettes xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
TP INR xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Tx résiduel de l'antirejet xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
TGD/CHOL xxxxxxxx

RAI x
Ac CMV (si D-/R-) xxxxx

PCR CMV (sauf D-/R-) xxxxxxxxxxx xxxxx
AFP (si CHC) xxxxxxxxxx
Ac anti HLA xxxxx

PSA (H>50 ans) xxxxx
Protéinurie si everolimus xxxxxxxx

CS CARDIO xxxxx
CS DERMATO xxxxx

échodoppler du greffon xxxxxx
RP xxxxxx

YNECO+FCV+MAMMO (des 40 ans) xx
PBH xx

(1 an, 5 ans, 10 ans)

Si VHB :

Ac anti HBS+ titrage xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
ADN VHB xxxxxxxxxxxx

Ablation drain x

Figure 2. Protocole de suivi du greff�e h�epatique. A : Alternance, R : centre greffeur, cs : consultation, Ac : anticorps, D : donneur, R : receveur,
PBH : ponction biopsie h�epatique.
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h�epatique est �egalement propos�ee �a titre syst�ematique �a 1
an, 5 ans et 10 ans post-TH associ�ees �a une �elastom�etrie
h�epatique et un dosage de DSA.

Conclusion

Le suivi au long cours du patient transplant�e h�epatique est
un travail d’�equipe qui implique tous les acteurs de soins
autour de la greffe. Une prise en charge standardis�ee
permet d’optimiser ce suivi, de pr�evenir et d�epister au
mieux les complications m�edicales et chirurgicales post-TH
impactant directement la survie d�es la premi�ere ann�ee.
Un dossier patient personnalis�e et informatis�e mis �a
disposition de tous les professionnels impliqu�es dans ce
suivi permettrait une meilleure coordination des soins.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& La dysfonction du greffon, la r�ecidive de la maladie
initiale, les complications cardiovasculaires, les infec-
tions, l’insuffisance r�enale chronique et la survenue de
cancer sont les principales causes de d�ec�es post
transplantation h�epatique.

& Le syndrome m�etabolique touche pr�es de 50 % des
patients greff�es h�epatiques.

& Une prise en charge des facteurs modifiables tels que
l’HTA, la dyslipid�emie, le diab�ete permet d’am�eliorer la
survie au long cours de ces patients.

& Un d�epistage organis�e des cancers apr�es transplan-
tation h�epatique est indispensable afin d’am�eliorer la
survie.

& Le centre de greffe h�epatique, le m�edecin g�en�eraliste
et le centre adresseur du patient doivent travailler en
�etroite collaboration avec un protocole de suivi d�efini
pour optimiser le d�epistage et la prise en charge des
complications.
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