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• Indications et contre-indications de la transplantation cardiaque 


• Sélection du donneur 


• Technique chirurgicale


• Transplantation cardiaque : principes anesthésiques 


• Devenir du transplanté cardiaque


• Physiopathologie du coeur transplanté


• Prise en charge du transplanté cardiaque



• 5 000 transplantations cardiaques par année dans le monde


• 50 000 patients en attente de TC


• Médiane de survie 12 ans après TC



Indications de la transplantation

•  Insuffisance cardiaque très symptomatique 

•  Choc cardiogénique

•Arythmies ventriculaires incontrôlées

•Cardiomyopathies restrictives

•Cardiomyopathie hypertrophique

•Cardiopathies congénitales

•Quelle que soit l’étiologie: patient dont la situation clinique est limitée malgré le traitement 
médical optimal (incluant resynchronisation et/ou Mitraclip)

•2 ECP : 1) le test d’effort pour déterminer la VO2 max du patient ambulatoire (VO2 max ≤ 12 ml/
kg/min supporte l’inscription sur liste)  2) le cathétérisme du coeur droit  







Hypertension pulmonaire
• Enjeu principal de la transplantation cardiaque 


• RVP ≥ 2.5 U Wood augmente mortalité précoce post TC 


• Hypertension pulmonaire augmente postcharge VD 
augmente risque d’IVD donc morbi-mortalité



Contre-indications
• Age > 70 ans : relative transplantation envisageable selon statut fonctionnel et 

comorbidités


• Patient trop fragile (frailty)


• BMI : il est recommandé d’atteindre un BMI < 35 avant l’inscription sur liste


• Diabète : il est recommandé de retarder l’inscription sur liste si HbA1C > 7.5%


• Maladie vasculaire : patient avec ACV ou MVAS invalidante : TC ne rétablira pas la QOL.


• Maladie pulmonaire sévère : contre-indication, greffe coeur-poumons possible si patient 
jeune


• Maladie hépatique : si fibrose sévère ou cirrhose : transplantation coeur-foie


• Cancer : ATCD de cancer pré-TC augmente mortalité post TC (via cancer et autres). 
Collaboration avec oncologue++ 





• Insuffisance rénale : la question centrale est la 
réversibilité de l’insuffisance rénale post-TC


• Cause irréversible et GFR < 30 : transplantation coeur-
rein recommandée


• Cause irréversible et GFR 30-45 avec signes de maladie 
rénal chronique (reins atrophiés ou protéinurie >0.5g/
24h) : transplantation coeur-rein raisonnable 


• Cause irréversible, GFR < 30 et patient non éligible à la 
transplantation rénale : TC contre-indiquée



Infections et Vaccinations

• L’immunosupression post-TC rend le patient sensible aux infections 

• Screening infectieux très large préop pour éviter une infection active post-TC


• Infection bactérienne active : reporter la TC ( sauf infection de LVAD) 


• HIV : patient hautement sélectionné peut être transplanté


• Endocardite Infectieuse : TC envisageable dans des cas extrêmes (pas de data 
robustes, case reports)


• Vaccination pré-TC essentielle : réponse meilleure que sous IS° en post-TC. 
Idéalement 2 semaines avant TC, 4 semaines pour vaccin vivant atténué (risque 
de réplication post-TC)


• Le refus des vaccinations peut être une CI° à la greffe cardiaque







Risque chirurgical

• Aorte porcelaine est le reflet de la maladie athérosclérotique


• L’irradiation médiastinale est aussi une cause d’aorte porcelaine



Cardiopathies congénitales



Retransplantation

Grade 3 CAV is defined as (1) angiographic left main stenosis ≥50%; (2) 2 or more primary vessels ≥70% 
stenosis; isolated branch stenosis ≥70% in all 3 systems; (3) ISHLT CAV1 or CAV2 with allograft dysfunction 
(defined as LVEF ≤45% usually in the presence of regional wall motion abnormalities); or (4) evidence of 
significant restrictive physiology based on symptoms, echocardiogram, and/or RHC.
Mortalité CAV grade 3 75% à 5 ans

Retransplantation à haut risque : 
- contexte de rejet aigu 
- dans les 2 ans suivant première TC 
- besoin d’une assistance en bridge to retransplantation (peut être considéré comme une CI° à une 
retransplantation)

De même si âge > 60a : mortalité augmentée



Consommation de drogues préop



Etat psychologique
• Patient en bonne condition psychique 


• Importance de l entourage ++



Approche MULTIDISCIPLINAIRE







Sélection du donneur

• Basée sur le genre et les mensurations


• Receveurs masculins de donneurs féminins ont présenté une mortalité + 
élevée à 1 an. Cela pourrait s’expliquer par la différence de masse 
cardiaque entre les 2 sexes d’où l’intérêt pour predicted heart mass pHM


• Mensurations : undersizing délétère, surtout si le receveur présente de 
l’HTP. L’oversizing n’a pas démontré d’avantages


• Poids : coeur refusé si poids du donneur < 70% du poids du receveur 
(mortalité augmentée)


• pHM : masse estimée  du coeur (G + D) calculée selon âge/sexe/taille/
poids. pHM ratio donneur-receveur < 0,86 augmente mortalité. Guidelines 
ISHLT 2022 (donor heart selection) accepte 20-30% d’écart




Sélection du donneur

• Compatibilité ABO respectée (adulte) : idem transfusion


• Système HLA : Panel Reactive Antibodies : Ac réagissant contre un 
panel d’Ag HLA. PRA calculé : estimation du pourcentage de donneurs 
avec lesquels le receveur risque de présenter une incompatibilité. PRAc 
≥ 80% : patient prioritaire 


• Comparaison des Ac anti-HLA du receveur aux antigènes HLA du 
donneur : crossmatch virtuel



Technique chirurgicale

• Arythmies et IT vs 
sténoses veines caves 



TC: principes anesthésiques 

• Préop : gestion des anticoagulants / défibrillateur / risque de défaillance VD (HTP++)


• Antibioprohylaxie 


• Induction d’un patient IC


• Maintien d’une hémodynamique stable jusqu’au départ en CEC


• Redo fréquents : techniques complexes, pads défib, héparine, culots en salle


• Immunosuppression au déclampage


• Prévention/traitement de l’IC droite


• Décision d’assistance circulatoire


• Hémostase et transfusion



Evolution du transplanté cardiaque

• Survie :  85-90% à 1an, 70-80% à 5 ans, 50-60% à 10ans


• Long terme : tumeurs et infections favorisées par l’immunosuppression au long cours, 
insuffisance rénale, défaillance cardiaque (rejet chronique ou dysfonction ventriculaire), 
vasculopathie du greffon 


• Vasculopathie du greffon : 


• - coronaropathie artérielle +/- veineuse


• - origine immunologique


• -  silencieuse (coeur dénervé)


• - Traitement : gestion des FRCV / immunosuppression / PCI / retransplantation


 



Physiopathologie du coeur transplanté
• Le coeur transplanté est dénervé: 

• Perte des réflexes cardiaques : pas de baroréflexe, pas de 
réponse à la manoeuvre de Valsalva, au massage carotidien,…


• Pas de mécanisme physiologique d’adaptation rapide = titrer les 
médicaments d’anesthésie 


• Pas de réaction aux gestes anesthésiques : laryngoscopie, 
intubation


• Pas de réponse aux agents stimulants indirects : atropine, 
glycopyrolate, éphédrine (mécanisme principal), dopamine





• Il persiste : 


• Une réponse à la précharge via Frank-Starling


• Une réaction aux catécholamines circulantes intrinsèques


• Une réponse aux médicaments ayant une action directe sur les 
cardiomyocytes : adrénaline, noradrénaline, dobutamine, 
isoprénaline, milrinone



PEC du transplanté cardiaque

• Poursuivre le traitement immunosuppresseurs +++


• Bio préop: TTT ISeur => anémie, leucopénie, thrombopénie, 
insuffisance rénale, perturbations du BH


• Risque infectieux majoré : asepsie rigoureuse


• HSHC si CTCD


• Suivi régulier donc accès à un bilan cardiaque récent : 
coronaropathie silencieuse (coroCT, coronaro), fonctions VG et 
VD,…



Considérations hémodynamiques

• FC basale plutôt élevée (perte du tonus vagal). Pas de réponse à l’atropine ni au glycopyrolate 


• Précharge : « normale haute » car pas de tachycardie réflexe à l’hypovolémie compensatrice, 
coeur fréquemment atteint de dysfonction diastolique, réponse à Frank-Starling préservée


• En cas de vasodilatation veineuse (neuraxiale) ou artérielle anticiper l’absence d’adaptation 
réflexe


• Idéalement éviter les vasodilatations rapides puisqu’il n y a pas d’adaptation rapide par les 
mécanismes réflexes habituels : titrer les médicaments


• Postcharge : ventricule d’autant plus sensible à la postcharge que sa fonction systolique est 
abaissée (à G comme à D)


• Si besoin d’inotropie : pas de réponse à l’éphédrine (mécanisme principal) ou à la dopamine 

• Attention à la possible coronaropathie malgré l’absence de symptômes


• Arythmies + fréquentes (auriculaires, mais aussi ventriculaires) : pads défib si vasculopathie 
du greffon ou mauvaise fonction ventriculaire


