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Classification de Banff
Historique

● Permet d’harmoniser les données histologiques dans le cadre d’essais 
cliniques. 

● Conférence internationale biennale depuis 1993, en tenant compte 
des nouvelles données de la recherche anatomo-clinique: 15 conférences 
de 1991 à 2019. Dernière à Pittsburgh en Sept. 2019. 

● 1ère publication en 1993 (Solez K. Kidney int,1993) 

Définition des lésions élémentaires, Premières graduations, Rejet aigu/chronique

• Groupes de travail depuis 2009 (Banff Working groups)

● Élaborée initialement en 1991 par un comité 
d’experts internationaux réunis dans la ville 
de Banff au Canada

Définir et quantifier les lésions de 
rejet afin de faciliter le diagnostic
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CRITERES SEMI-QUANTITATIFS
Glomérules, tubes, interstitium et vaisseaux

4 compartiments
• Glomérules
• Tubes
• Interstitium
• Vaisseaux: capillaires, artérioles, artères

Compartiments Lésions
aiguës

Lésions chroniques

Glomérules Glomérulite g Doubles contours cg
Épaississt mésangial mm

Interstitium Inflammation i/ti
i-IFTA

Fibrose interstitielle ci

Tubules Tubulite t/t-
IFTA

Atrophie tubulaire ct

Vaisseaux
- Artères Artérite intimale v Fibrose intimale cv
- Artérioles Hyalinose artériolaire ah/

aah
- Capillaires

péritubulaires
Capillarite 

péritubulaire
cpt

Définir, quantifier les lésions et les associer 
pour aboutir à un diagnostic 

CRITERES SEMI-QUANTITATIFS: 0 à 3
Glomérules, tubes, interstitium et vaisseaux
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CRITERES SEMI-QUANTITATIFS
Glomérules, tubes, interstitium et vaisseaux

Un minimum de structures tissulaires est requis pour une 
analyse fiable :  

● Biopsie  « adéquate »  : ≥10 glomérules et  ≥ 2 artères de moyen 
calibre

● Biopsie  « limite » : entre 7 et 9 glomérules et/ou 1 artère de moyen 
calibre

● Biopsie « insuffisante » :  <7 glomérules  et/ou  pas d’artère de 
moyen calibre

Banff 2017

1- Normal kidney or non specific changes

2- Antibody-mediated changes

3- Borderline changes: suspicious for acute 
TCMR
4- T-cell mediated rejection

5- Interstitial fibrosis and tubular atrophy
(IF/TA)
6- Others

• BK virus nephropathy
• Post transplant lymphoproliferative disorders
• CNI nephrotoxicity
• Acute tubular injury
• Recurrent disease
• De novo glomerulopathy
• Pyelonephritis
• Drug-induced interstitial nephritis
• …..

La classification de Banff:
de 1991 à 2017, 6 catégories

Banff 1991

1- Normal

2- Hyperacute rejection

3- Borderline changes
t0-1, i0-1
4- Acute rejection

Grade I i2-i3/t2
Grade II t3 and/or v1-v2
Grade III v3

5- Chronic allograft nephropathy

6- Others
Solez, Kidney,  1993
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[Racusen, Kidney,  1999]=t2

=t3

=v1
=v2
=v3

Catégorie 2- lésions à médiation humorale

A new marker: the C4d.
[Feucht HE, Clin Exp Immunol , 1991]

• C4d detected in 54% of cases with acute dysfunction [Feucht HE et al, Kidney Int 
1993]

[[Lederer SR et al, Kidney Int 
2001]

P<0.0001

• The significance of anti-class I antibody
response [Halloran PF, Transplantation 1990]

Identification du rejet à médiation humorale
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DIAGNOSTIC DU REJET AIGU HUMORAL
DE 2001 À 2013

[Cohen et al. Kidney Int 2012]

The cornerstone of 
the Banff 

classification

[Racusen, AJT 2003]

• Rejet humoral aigu
• Rejet humoral chronique
• C4d isolé

Signes histologiques d’agression tissulaire
Inflammation de la microcirculation: la glomérulite

La définition de la glomérulite a changé en 2013:
 occlusion complète ou partielle de la lumière d’une ou plusieurs anses capillaires

glomérulaires par des cellules inflammatoires et/ou turgescence endothéliale

[Batal et al. AJT 2010] 

Elle est gradée en fonction du pourcentage de glomérules atteints:
g0: pas de glomérulite
g1: glomérulite dans moins de 25% des glomérules
g2: glomérulite dans 25 à 75% des glomérules
g3: glomérulite dans plus de 75% des glomérules
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Signes histologiques d’agression tissulaire
Inflammation de la microcirculation: la capillarite péritubulaire

[Gibson et al. AJT 2008]

 La capillarite péritubulaire (cpt): 
Elle est définie comme la présence de cellules inflammatoires dans la lumière des capillaires
péritubulaires. Elle doit concerner plus de 10% des capillaires pour être significative.
Elle est gradée en fonction du nombre de cellules dans le capillaire le 
plus atteint:

cpt 0: pas de capillarite ou <3 cellules dans le capillaire le plus atteint
cpt 1: 3 ou 4 cellules inflammatoires dans le capillaire le plus atteint
cpt 2: 5 à 10 cellules 
cpt 3: plus de 10 cellules

Caractère 
focal <50%
ou diffus >50%

Relation entre inflammation de la microcirculation et 
DSA

[Sis et al. AJT 2012]
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Autres signes histologiques: 
Nécrose tubulaire aiguë

Après 
exclusion 
des autres 
causes

Autres signes histologiques: 
Microangiopathie thrombotique

MAT artériolaireMAT glomérulaire

TMA : 3-15% incidence [Schwimmer AJKD 2003]

Calcineurine inhibitors toxicity
Recurrence of aHUS [Le Quintrec AJT 2008]
HIV, CMV

ABMR +++
[Satokar AJT 2010] : retrospective study 2003-2008
De novo TMA  occured in 6.1% of biopsies = 55% were C4d+.
C4d+ (n=243): 13.6% TMA+
C4d- (n=715): 3.6% TMA+

P<0.0001

Après exclusion des autres 
causes

• Mésangiolyse
• Double contours
• Thromboses dans les glomérules et 

les artérioles
• obstruction mucoïde des artérioles
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Autres signes histologiques: 
Artérite intimale: lésion “V”

V3 V3

V2V1Sticking V1

 L’artérite intimale (v) 
Elle correspond à la présence d’1 ou plusieurs cellules inflammatoires qui s’immiscent sous
l’endothélium ou pour les lésions sévères (v3) à la présence de nécrose fibrinoïde de la paroi.

Elle est gradée en fonction du pourcentage
de réduction du calibre de la lumière
artérielle pour les lésions v1 et v2.

v0: pas d’artérite
v1: artérite avec réduction de moins de 25% du
calibre
v2: artérite avec réduction ≥ 25% du calibre
v3: artérite transmurale et/ou présence de nécrose
fibrinoïde.

Artérite v1 Artérite v2

Artérite v3
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Le C4d

Positivité:
- C4d 1, 2 ou 3 pour IHC
- C4d 2 or 3 pour immunofluorescence

Il est gradé en fonction du pourcentage de capillaires péritubulaires marqués. On 
considère pour le score les cpt du cortex et les vasa recta de la médullaire, dans les 
zones fibreuses ou non fibreuses. le marquage doit être linéaire et circonférentiel. 
L’échantillonnage minimal est de 5 champs à fort grandissement

c4d 0: absence de marquagé
c4d 1: positivité de 1 à 9% des capillaires
c4d 2:positivité de 10 à 50% des capillaires
c4d 3: positivité de plus de 50% des capillaires

Rejet humoral C4d négatif

43% des biopsies de patients DSA+ sont C4d négatives
40% des biopsies MI+/C4d- à 3 mois sont associés à un rejet humoral chronique à 1 an 

Concept du rejet humoral C4d négatif
[Loupy et al. AJT 2011]
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Changements majeurs dans la définition du rejet humoral
en 2013

→ Les 3 critères doivent être présents 

1. Signes histologiques (au moins un)

• Inflammation microvasculaire (g > 0* et/ou cpt > 0)
• Artérite intimale ou transmurale (v > 0)
• Microangiopathie thrombotique en l’absence d’autre cause 
• Nécrose tubulaire aigue en l’absence d’autre cause 

2. Interaction entre les Ac et l’endothelium (au moins un)
- C4d positif (C4d2 / C4d3 en IF, ou C4d > 0 en IHC sur paraffine).
- [g + ptc] ≥ 2**
- Marqueurs moléculaires: ENDATS.

3. Positivité des DSA (anti-HLA ou autres).

[Haas et al, Am J T 2014 feb; 14:272-283

• * en l’absence de récidive de glomérulopathie
• ** il faut que g>0 en présence d’inflammation interstitielle

 Des alternatives au critère « DSA » ont été proposées pour le diagnostic d’ABMR:

 C4d (très spécifique)
 Marqueurs moléculaires: augmentation de l’expression de 

transcrits/classifiers (si validés) dans la biopsie, fortement associés à 
l’ABMR

• De nombreuses biopsies ont de l’inflammation de la 
microcirculation sans DSA anti HLA détectables

• Il est admis que les méthodes actuelles de 
recherche des DSA ne permettent pas de détecter 
tous les DSA, notamment les DSA non anti-HLA

• Le terme de rejet humoral « aigu/actif » devient « actif »

[Sis et al. AJT 2012]

11%

Mark Haas, Evolving criteria for the diagnosis of ABMR in renal allografts, 
Current Opinion in nephrology and hypertension, 2017; 26

Nouveaux changements en 2017
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Changements en 2017: ABMR actif

1. Signes histologiques (au moins un)

• Inflammation microvasculaire (g > 0 et/ou cpt > 0)
• Artérite intimale ou transmurale (v > 0)
• Microangiopathie thrombotique en l’absence d’autre cause 
• Nécrose tubulaire aiguë en l’absence d’autre cause 

2. Interaction entre les Ac et l’endothelium (au moins un)
- C4d positif (C4d2 / C4d3 en IF, ou C4d > 0 en IHC sur paraffine).
- [g + ptc] ≥ 2
- Marqueurs moléculaires: augmentation de l’expression de transcrits dans la biopsie

si validés

3. Positivité des DSA (anti-HLA ou autres). Le C4d ou l’expression de marqueurs
moléculaires peuvent se substituer aux DSA . Cependant il est nécessaire de réaliser
une recherche exhaustive des DSA anti HLA ou non anti HLA.

→ Les 3 critères doivent être présents 

Inflammation 
de la microcirculation

Deterioration 
de la microcirculation

Inflammation 
vasculaire Athérosclérose

g cg

pct

v cv
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Détérioration de la microcirculation 
“glomerulopathie d’allogreffe”

Cette lésion est gradée en fonction du pourcentage de membrane basale glomérulaire affectée
dans le glomérule le plus atteint

cg0: absence de double contours
cg1a: doubles contours en microscopie électronique uniquement, dans au moins 3 anses capillaires glomérulaires avec
turgescence endothéliale et/ou espace-clair sous endothélial.
cg1b: doubles contours ≤25% en microscopie optique
cg2: doubles contours dans 26 à 50% de la MBG du glomérule le plus atteint
cg3: doubles contours dans plus de 50% de la MBG

 Les doubles contours (cg)
Cela correspond à la présence de doubles contours sur la membrane basale glomérulaire
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Doubles contours

 L’expansion mésangiale (mm)
Cette lésion prend en compte l’expansion au moins modérée de la matrice mésangiale, définie 
par une expansion dépassant la largeur de 2 noyaux de cellules mésangiales dans au moins 2 
tiges.

Cette lésion est gradée en fonction du pourcentage de glomérules présentant une expansion
mésangiale dans au moins 2 axes mésangiaux

mm0: absence
mm1: expansion au moins modérée dans moins de 25% des glomérules non scléreux
mm2: expansion au moins modérée dans 26 à 50% des glomérules non scléreux
mm3: expansion au moins modérée dans plus de 50% des glomérules non scléreux
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Détérioration de la microcirculation:
multilamellation de la membrane basale péritubulaire (ptcml)

[Aita, AJT 2007]

Duplication et multilamellation de la membrane basale péritubulaire
en microscopie électronique:

Définition: 7 couches ou + dans un cpt cortical et au moins 5 couches 
dans 2 autres cpt.
En évitant les coupes tangentielles.

Cv 1 cv3

Epaississement fibreux intimal: cv score

 L’épaississement fibreux intimal (cv)
Il correspond à l’épaississement fibreux intimal dans l’artère la plus sévèrement atteinte.

Cette lésion est gradée en fonction du pourcentage de réduction de la lumière artérielle
cv0: absence de réduction de la lumière
cv1: réduction jusqu’à 25% de la lumière artérielle
cv2: réduction de 26 à 50% de la lumière artérielle
cv3: réduction de plus de 50% de la lumière artérielle
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1. Signes histologiques (au moins un)
- Doubles contours (cg > 0)

- Multilamellation des capillaires péritubulaires (EM++)
- Epaississement intimal: artériosclerose (cv)

2. Interaction entre les Ac et l’endothelium (au moins un)
- C4d positif (C4d2 / C4d3 en IF, ou C4d > 0 en IHC sur paraffine).
- [g + ptc] ≥ 2
- Marqueurs moléculaires: augmentation de l’expression de transcrits dans la biopsie

si validés

3. Positivité des DSA (anti-HLA ou autres). Le C4d ou l’expression de marqueurs
moléculaires peuvent se substituer aux DSA . Cependant il est nécessaire de réaliser
une recherche exhaustive des DSA anti HLA ou non anti HLA.

→ Les 3 critères doivent être présents 

Changements en 2017: ABMR chronique/actif

Diagnostic du TCMR

Inflammation interstitielle
(i)  

Tubulite
(t)

Artérite intimale
(v)

Inflammation interstitielle
Elle est gradée en fonction du pourcentage de surface corticale non fibreuse atteinte

i0: absence d’inflammation ou sur moins de 10% 
i1: inflammation concernant 10 à 25% 
i2: inflammation concernant 26 à 50% 
i3: inflammation concernant plus de 50%

t0: absence de tubulite ou un seul tube atteint
t1: 1 à 4 cellules en exocytose dans au moins 2 tubes
t2: 5 à 10 cellules en exocytose dans au moins 2 tubes
t3: plus de 10 cellules ou destruction des vitrées tubulaires avec lésions t2 associées.

Tubulite (t) 
Elle correspond à l’exocytose d’éléments mononucléés dans les cellules épithéliales tubulaires.
Pour être significative elle doit être présente dans au moins 2 tubules. Elle est gradée en fonction
du nombre de cellules dans le tube le plus atteint. Dans des tubes non sévèrement atrophiques

Catégorie 4- Rejet cellulaire (TCMR)
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Tubulite

[Racusen, Kidney,  1999]

Catégorie 4- Rejet cellulaire (TCMR)

Expérience de Necker: biopsies faites au cours de la 
première année dans une cohorte de 300 patients greffés 
entre 2010 et 2012
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IF/TA

Solez, Am J Transplant 2008; 8: 753–760

 L’inflammation interstitielle totale (ti) 
Elle correspond à la présence de cellules inflammatoires dans l’ensemble de
l’interstitium cortical qu’il soit fibreux ou non fibreux.

Elle est gradée en fonction du pourcentage de surface corticale atteinte
ti0: absence d’inflammation ou inflammation sur moins de 10% de la surface
ti1: inflammation concernant 10 à 25% de la surface corticale non fibreuse
ti2: inflammation concernant 26 à 50% de la surface corticale non fibreuse
ti3: inflammation concernant plus de 50% de la surface corticale non fibreuse

i

ti

INFLAMMATION totale: le score « ti »

INFLAMMATION totale: le score « ti »

Ajouté dans la classification 
de Banff 2007, comme lésion 
élémentaire
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i-IF/TA

INFLAMMATION dans la fibrose : le score de « i-IFTA »

Iatr (=i-IFTA) >25% associated with graft failure even
after adjusting for:

• Interstitial fibrosis (HR=2.31, [1.10-4.83]; p=0.026) 
• Tubular atrophy (HR=2.42, [1.16-5.08]; p=0.191)
• Serum creatinine
• Time to biopsy
• i score Mannon RB, Am J Transplant 2010;10:2066-2073 
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i-IF/TA: nouvelle lésion dans le BANFF 2015

Nouvelle définition du TCMR chronique en 2015
“Chronic, active TCMR may be manifest in the tubulo-interstitial as well as in the 
vascular compartment”

[Loupy, Am J Transplant. 2017 Jan;17(1):28-41]

Le score de i-IFTA
Il est gradé en fonction du pourcentage de surface corticale fibreuse atteinte

i-IF/TA 0: absence d’inflammation ou inflammation sur moins de 10% de la fibrose
i-IF/TA 1: inflammation concernant 10 à 25% de la fibrose
i-IIFTA 2: inflammation concernant 26 à 50% de la fibrose
i-IFTA 3 : inflammation concernant plus de 50% de la fibrose

Lefaucheur C, Am J Transplant. 2018 Feb;18(2):377-390.
Nankivell B, Am J Transplant. 2018;18:364–376. 

i-IF/TA: BANFF 2017
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 Chronic active TCMR Grade IA: 
Interstitial inflammation involving >25% of the total cortex (ti 2/3) 
and >25% of the sclerotic cortical parenchyma (i-IFTA 2/3) 
with moderate tubulitis (t2) involving 1 or more tubules, not including severely
atrophic tubules; other known causes of i-IFTA should be ruled out (BK, ABMR, GN, 
obstruction)
 Chronic active TCMR Grade IB: 
ti 2/3 and i-IFTA 2/3
with severe tubulitis (t3) involving 1 or more tubules, 

 Chronic active TCMR Grade II: 
Chronic allograft arteriopathy (arterial intimal fibrosis with mononuclear cell
inflammation in fibrosis and formation of neointima) 

 No Borderline or suspicious category for chronic active TCMR

 A biopsy fulfilling the diagnostic criteria for chronic active TCMR 
should not be given a second diagnosis of Borderline or acute 
TCMR. Haas M, Am J Transplant. 2017 Jan;17(1):28-41

Critères pour le rejet cellulaire chronique actif BANFF 2017

ABMR : contribution of pathologyCatégorie 3- Lésions Borderline 
(suspicion de TCMR)

- Pas de changements entre 2005 et 2019
- Définition:
Soit
 lésions de tubulite (t1, t2, or t3) avec inflammation interstitielle minime (i0 

or i1) 
soit 
 Inflammation interstitielle (i2,i3) avec tubulite minime (t1)

Depuis 2019: le seuil de i1 pour les lésions Borderline est nécessaire
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ABMR : contribution of pathologyCatégorie 5- IF/TA

Pas de changements depuis Banff 2005

 La fibrose interstitielle (ci)
Elle correspond à la fibrose du cortex. Une fibrose jusqu’à 5% est considérée comme normale.

Elle est gradée en fonction du pourcentage de surface corticale fibreuse
ci0: fibrose interstitielle jusqu’à 5% de la surface corticale
ci1: fibrose interstitielle concernant 6 à 25% de la surface corticale
ci2: fibrose interstitielle concernant 26 à 50% de la surface corticale
ci3: fibrose interstitielle concernant plus de 50% de la surface corticale

 L’atrophie tubulaire (ct)
Elle correspond à la surface de cortex contenant des tubes atrophiques
Elle est gradée en fonction du pourcentage de surface avec atrophie tubulaire

ct0: pas de tubes atrophiques
ct1: tubes atrophiques concernant ≤ 25% de la surface corticale
ct2: tubes atrophiques concernant 26 à 50% de la surface corticale
ct3: tubes atrophiques concernant plus de 50% de la surface corticale
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Fibrose interstitielle/atrophie tubulaire

• IFTA 0: ci0 et ct0
• IF/TA 1: ci1 et/ou ct1
• IF/TA 2: ci2 et/ou ct2
• IF/TA 3: ci3 et/ou ct3

Causes non immunologiques de FI/AT
ETIOLOGIE MORPHOLOGIE

HTA Epaississement intimal avec prolifération LEI
Dépôts hyalins artériolaires

Toxicité des anticalcineurines Hyalinose artériolaire
Dépôts hyalins périphériques
Vacuolisations tubulaires isovolumétriques

Obstruction chronique Dilatations tubulaires
Cylindres de protéine de TH

Pyélonéphrite PNN dans les tubes

Virus Inclusions virales (BK virus, JC, CMV)

Glomérulonéphrite 
(récidive ou de novo)

MO, IF, ME

Fibrose interstitielle /atrophie tubulaire
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ABMR : contribution of pathologyCatégorie 6- Autres diagnostics

• Néphrotoxicité des inhibiteurs de la calcineurine
• Nécrose tubulaire aigue
• Néphropathie à BK virus
• Récidive de glomérulopathie
• Glomérulopathie de novo
• Pyélonéphrite
• PTLD (Post transplant lymphoproliferative disorders)
• Néphrite immunoallergique
• …

- BK virus/ JC virus: inclusions nucléaires

- CMV
- Adénovirus

Immunohistochimie SV40

- Infiltrat interstitiel, 
tubulite
- Inclusions virales
- Infection ascendante, 
focale

Infections virales
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inflammation interstitielle riche en PNN

Pyélonéphrite

cylindres granuleux

Néphrotoxicité des CNI



11/03/2021

26

 La hyalinose artériolaire (ah) ou (aah) 
Il correspond à la présence de dépôts hyalins dans les parois artériolaires soit en position sous
intimale soit périphérique.

Cette lésion peut être gradée de 2 façons différentes
ah0: absence
ah1: hyalinose légère à modérée dans une ou plusieurs artérioles
ah2: hyalinose modérée à sévère dans plus d’une artériole
ah3: hyalinose sévère dans de nombreuses artérioles

aah0: absence
aah1: dépôt hyalin non circonférentiel dans 1 artériole
aah2: dépôt hyalin non circonférentiel dans plusieurs artérioles
aah3: dépôts hyalins circonférentiels

• GEM: rare, le plus souvent après 2 ans de TR

• HSF: le plus souvent >1 an après TR, +/- associé à glomérulopathie

d’allogreffe, lésions d’ischémie, tox des inhrs de la calcineurine (HSF 

secondaire)

• MAT: 3,5% des cas, 2re aux traitements, rejet humoral

• LGM

• Anti GBM après transplantation pour Alport: 5% des cas (Ac dirigés 

contre Ag du domaine non collagénique du collagène de type IV)

• Anecdotiques:
- GNMP
- Vascularites ANCA

Glomérulopathies de novo 
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Syndrome lymphoprolifératif (PTLD)
Syndrome lymphoprolifératifs post 

transplantation (PTLD)

QCM N°1

Concernant la classification de Banff:
A. Elle a été créée en 2001

B. Elle a été créée pour harmoniser la reproductibilité des lésions élémentaires

C. Elle définit des lésions élémentaires aiguës et chroniques

D. Elle a toujours compté 6 catégories diagnostiques

E. Elle se réunit tous les ans 



11/03/2021

28

QCM N°1

Concernant la classification de Banff:
A. Elle a été créée en 2001. FAUX, en 1991

B. Elle a été créée pour harmoniser la reproductibilité des lésions élémentaires

C. Elle définit des lésions élémentaires aiguës et chroniques

D. Elle a toujours compté 6 catégories diagnostiques

E. Elle se réunit tous les ans. FAUX, tous les 2 ans

La glomérulite

A- est spécifique du rejet humoral

B- est un critère histologique nécessaire au diagnostic de rejet humoral

C- est caractérisée par la présence de plus de 5 cellules inflammatoires circulantes 

dans les capillaires glomérulaires

D- est caractérisée par l’obstruction partielle ou complète de la lumière d’un 

capillaire glomérulaire

E- est gradée g3 quand elle touche plus de 50% des glomérules

QCM N°2
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La glomérulite

A- est spécifique du rejet humoral. 

B- est un critère histologique nécessaire au diagnostic de rejet humoral

C- est caractérisée par la présence de plus de 5 cellules inflammatoires circulantes 

dans les capillaires glomérulaires

D- est caractérisée par l’obstruction partielle ou complète de la lumière d’un 

capillaire glomérulaire

E- est gradée g3 quand elle touche plus de 50% des glomérules. Non, >75%

QCM N°2

QCM N°4

L’inflammation interstitielle est un signe histologique de : 

A- Rejet cellulaire

B- Rejet humoral

C- Rejet mixte

D- Néphrite à BK virus

E- Toxicité des inhibiteurs de la calcineurine



11/03/2021

30

QCM N°4

L’inflammation interstitielle est un signe histologique de : 

A- Rejet cellulaire

B- Rejet humoral

C- Rejet mixte

D- Néphrite à BK virus

E- Toxicité des inhibiteurs de la calcineurine

REFERENCES:
• K. Solez et al, « International standardization of criteria for the diagnosis of 

renal allograft rejection: The Banff working Classification of kidney transplant 
pathology » , Kidney International Vol 44(1993), pp 411-422

• M. Haas et al, « Banff 2013 Meeting Report: Inclusion of C4d-Negative 
Antibody-Mediated Rejection and Antibody-Associated Arterial Lesions »; 
American Journal of transplantation 2014; 14: 272–283 

• A. Loupy et al, « The Banff 2015 Kidney Meeting Report: Current Challenges in 
Rejection Classification and Prospects for Adopting Molecular Pathology « , 
American Journal of transplantation  2016

• C. Roufosse et al, « A 2018 Reference Guide to the banff classification of renal
allograft », Transplantation November 2018, Volume 102, Number 11 

• M. Haas et al, “ Banff 2017
• Loupy et al, “The Banff 2019 Kidney meeting report (1): updates on and 

clarification of criteria for T cell and antibody mediated rejection”, American 
Journal of transplantation  2020


