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n  Augmentation du nombre de transplantations pulmonaires en France depuis 
2004 

n  Augmentation du nombre de donneurs 

n  Diminution de la mortalité immédiate post transplantation 

n  Amélioration du dépistage de certains rejets  

n  Amélioration de la survie à long terme 

n  Amélioration de l’image de la transplantation pulmonaire 

introduction 

Pourquoi adresser un patient vers une équipe de 
transplantation pulmonaire? 

Transplantation pulmonaire: y penser 
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Lechler, Nature Medicine 2005: 605-13 

Organes  transplantations  survie à 1 an  survie à 5 ans 
 
Rein    13765   94,3 (DV)  78,6 (DV) 

   88,7 (DC)  65,7 (DC) 
 
Foie    2239   80,6%   64,2% 
 
Cœur    2065   85,3%   70,6% 
 
Poumons    1110   77%   43,6% 

Nombre de greffes réalisées aux USA en 2003  
 

Données UNOS 2005  
(United Network for Organ 
Sharing) 
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Données ABM 

Résultats de la Transplantation Pulmonaire 

 1995-98  2000-2004  2005-2007  2008-2010  2011-2014 
Un an  65,4%  68,6%  78,1%  77,1%  78,1% 
5 ans  41,9%  47,5%  54,7%  55,6%   
10 ans  27,9%  33,8% 
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2016 
JHLT. 2016 Oct; 35(10): 1149-1205 

Adult Lung Transplants 
Kaplan-Meier Survival by Diagnosis Conditional on  

 Survival to 1 Year 

Median survival (years): A1ATD: 8.9; CF: 11.7; 
COPD: 7.1; IIP: 7.0;  ILD-not IIP: 8.0;  Retransplant: 6.5 

All pair-wise comparisons were 
significant at p < 0.05 except A1ATD vs. 
ILD-non IIP, COPD vs. IIP, COPD vs. 
Retransplant and IIP vs. Retransplant 

(Transplants: January 1990 – June 2014) 
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sélection 

n  La TP peut être indiquée chez des patients présentant une IR chronique évoluée 

} parvenue au stade terminal  

} en dépit d’un traitement médical optimal ou chirurgical bien conduit 

n  Objectifs principaux:  

} augmenter la durée de vie du patient, 

} améliorer ses performances ventilatoires, 

} améliorer sa qualité de vie 

 

Sélection des patients 
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Sélection et contact avec une équipe de transplantation 

n  Les patients doivent être parfaitement informés du pronostic de la maladie et des 
risques et bénéfices à attendre de la transplantation compte tenu de leur âge, de 
leur pathologie, de leur état physiologique, 

n  Dans l’idéal le projet doit être préparé, le patient réhabilité en vue de cette 
transplantation, 

n  On envisage une transplantation chez un patient dont la survie est estimée à 
moins de 2 ans, 

n  Il n’est jamais trop tôt pour prendre contact avec une équipe de transplantation: 
le temps entre le premier contact et l’inscription sur liste peut être long, 

n  Le moment de l’inscription n’est jamais facile et a été bouleversé par la 
diminution de la durée d’attente et la mise en place de la Super Urgence 
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Quels sont les patients qui pourront bénéficier 
d’une transplantation pulmonaire et quand les 

référer? 

ISHLT 

n  La Transplantation Pulmonaire devrait être discutée pour tous les patients atteints 
de maladie respiratoire chronique terminale qui présentent les critères suivants: 

} Fort risque (>50%) de décès dans les deux ans en l’absence de transplantation, 

} Probabilité élevée (>80%) de survivre au moins 90 jours après la transplantation, 

} Probabilité élevée (> 80%) de survie à 5 ans après transplantation avec une fonction 
respiratoire correcte (absence de BOS). 

Critères ISHLT 
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CI 

} Cancer récent. Rémission de 2 ans pour certains cancers cutanés, 5 ans pour autres 
(hémato, sarcomes, mélanomes, cancers d’un organe solide), 

} Défaillance irréversible d’un autre organe (coeur, foie, rein) sauf en cas de transplantation 
combinée envisagée, 

} Athérosclérose sévère et non opérable faisant craindre des risques d’ischémie, 
coronaropathie non revascularisable, 

} État instable d’origine médicale: sepsis, IDM, insuffisance hépatique, 

}  Infection extra pulmonaire évolutive, 

} Tuberculose active, 

} Déformations thoraciques majeures et affections neuro-musculaires dégénératives, 

Contre indications absolues à la Transplantation 
Pulmonaire 
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Critères ISHLT 

 

} Obésité morbide avec BMI>35, 

} Difficultés prévisibles d’adhérence au traitement chez des patients non observants, 

} Maladie psychiatrique associées à une incapacité de coopération avec l’équipe médicale, 
alliance thérapeutique, 

} Absence de support social stable, 

} PS bas avec capacités de réhabilitation limitées, 

} Toxicomanie active, 

} Age > 75 ans. 

Contre indications absolues à la Transplantation 
Pulmonaire 
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CI 

n  Contre indications relatives 

} Age > 65ans avec d’autres CI relatives ou mauvais état général, 

} Obésité avec BMI 30-34,9, dénutrition sévère, 

} Ostéoporose sévère, 

} Antécédents de chirurgie thoracique, 

} Ventilation mécanique et/ou ECMO, 

} Colonisation ou infection par des germes résistants ou certaines souches de 
mycobactéries, 

} Hépatite B ou C active ou avec signes de cirrhose ou HTP, 

}  Infection VIH non contrôlée, 

}  Infection à Burkholderia cenocepacia, gladioli ou M abscessus,  

Contre indications relatives à la Transplantation 
Pulmonaire 
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Critères ISHLT 

} Athérosclérose laissant craindre des difficultés lors de la transplantation (risque 
d’ischémie si mauvais état vasculaire avec pose ECLS), 

} DID, HTA, épilepsie, thromboses veineuses supra aortiques, UGD, RGO doivent être pris en 
charge avant une transplantation. 

Contre indications relatives à la Transplantation 
Pulmonaire 
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Bilan 

n  BILAN PULMONAIRE 

} Radio pulmonaire F + P 

} EFR et leur évolution 

} Scanner thoracique   

} Gazométrie artérielle  

n  BILAN CARDIAQUE ET VASCULAIRE 

} ECG 

} Echographie cardiaque 

} Scanner cardiaque multibarettes si > 50 ans, coronarographie selon âge et terrain 

} Doppler artériel des vaisseaux du cou 

} Doppler artériel des membres inférieurs avec mesure des diamètres (en vue de la pose 
d’une ECMO) 

} Echographie aorte abdominale 

}  si HTA: fond d’œil, doppler artères rénales 
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Bilan 

n  BILAN DIGESTIF 

} Echographie abdominale 

} Fibroscopie gastro-duodénale 

} Colonoscopie si > 50 ans ou antécédents coliques familiaux 

n  BILAN OSSEUX 

} Ostéodensitométrie 

n  BILAN GENITO-URINAIRE 

} Frottis cervico-vaginal et examen gynécologique 

} Mammographie si > 45 ans 

} Echographie vésico-prostatique si > 45 ans 
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Bilan 

n  BILAN NEUROLOGIQUE 

}  IRM si antécédents neurologiques 

n  BILAN INFECTIEUX 

} Scanner sinus 

} Consultation ORL 

} ECBC : résultats et antibiogrammes et traitements + mise à jour 

} ECBU, parasitologie des selles 

} Panoramique dentaire + consultation stomatologique 
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Bilan 

n  Groupe ABO + Rhésus, RAI 

n  Immuno: 

}  Recherche Ac HLA (antilymphocytotoxiques) à Saint Louis, Phenotypage HLA 

}  Electrophorèse protides + immuno-électrophorèse 

n  Infectieux: 

}  Sérologies : HbS, HCV, HIV, HTLV 1 et 2, CMV, EBV, Herpès, TPHA, VDRL, Toxoplasmose 

}  Sérologies Aspergillus, rougeole, oreillons, varicelle 

n  Iono sanguin, urée, créatinine, acide urique 

}  Iono urinaire + urée, créatininurie, protéinurie, BHC 

}  Glycémie à jeun, Hb glycosylée, bilan lipidique 

n  NFS + plaquettes + VS, Hémostase complète 

Bilan biologique 
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Bilan 

n  Consultation médicale 

n  Consultation chirurgicale 

n  Consultation d’anesthésie 

n  Consultation avec psychologue 
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CI ABSOLUES 

n  CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES: 

} Cancer de moins de 5 ans 

} Défaillance d’un autre organe sinon greffe combinée 

} Conduites addictives actives 

} Troubles psychiatriques 

} Déformations thoraciques majeures 

15 
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 en France de 1989 à 2016 
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CI RELATIVES 

n  Contre indications relatives 

} Age > 65ans avec d’autres CI relatives ou mauvais état général 

} Obésité avec BMI 30-34,9, Dénutrition sévère 

} Ostéoporose sévère 

} Antécédents de chirurgie thoracique 

} Ventilation mécanique et/ou ECMO 

} Colonisation ou infection par des germes résistants ou certaines souches de 
mycobactéries 

} Hépatite B ou C active ou avec signes de cirrhose ou HTP 

}  Infection VIH non contrôlée 

}  Infection à Burkholderia cenocepacia, gladioli ou M abscessus  
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CI relative 
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CI relatives 

n  Indication de Super Urgence 

n  La Super Urgence a été instaurée pour permettre l’attribution prioritaire d’un 
greffon à un malade en situation d’urgence vitale, 

n  La SU est réservée aux patients déjà inscrits sur une liste d’attente de greffe 
pulmonaire:  

} Dont l’état clinique c’est dégradé et présentant un risque vital  

} Dont l’état clinique reste compatible avec une greffe pulmonaire et répondant à des 
critères d’inclusion spécifique à la pathologie: Fibrose, Mucoviscidose, HTAP 

} Accepté par un collèges d’experts 

} CI: BPCO, retransplantations 

VM/ECMO 
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Survie après transplantation pulmonaire en SU et non 
SU 

Temps (mois) 
Non SU 
SU 

 1 mois  1 an  5 ans 
Non SU  92,7%  80,1%  56,5% 
SU  82,8%  66,1% 



24 

En pratique 

n  Évoquer la possibilité d’une transplantation, 

n  Prendre contact avec un centre de greffe: 

} Possibilité ou non d’envisager une transplantation 

n  Réalisation du bilan prégreffe: 

} Vérifier l’absence de contre indication 

} Mise en évidence de pathologie et traitement 

n  Préparation à la greffe 

n  Discussion en réunion multidisciplinaire, décision d’inscription sur liste, 

n  Suivi régulier par l’équipe de transplantation, 

n  Finalisation de l’inscription, 

 

En pratique 
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En pratique 

n  Date de l’inscription : décision conjointe 

n  Durée d’attente sur liste peut être courte 

n  Informer le centre de greffe si dégradation 



MERCI 


