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1° consultation, H IRC/DDB 52ans (2017)

Q#1 Consultation pour faisabilité de TP?

(Bronchectasie depuis I'’enfance, notion de la test de la sueur négatif a I’époque.
Jamais de recherche génétique de la mucoviscidose.
Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélévement non réalisé par le patient).
A noter I'absence d’intolérance aux graisses et la présence d’éjaculats réputés normaux rendant
improbable une absence des canaux déférents.

Lobectomie inférieure gauche a I'4ge de 12 ans a Lyon (Dr Latarget). Suites simples
Apparition d’une dyspnée d’effort depuis début 2000.

Insuffisance respiratoire : trouble ventilatoire obstructif caractérisé par un VEMS fluctuant entre
25 et 30% deés le diagnostic (en 2005) et une CPT a 113%.

Majoration de la dyspnée d’effort a 2 étages depuis 2007, observance de I'oxygénothérapie
réguliére a 2.5 I/min la nuit et a I'effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers a un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’a 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Géne particuliére a I'habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas

de géne a la toilette, a la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernieres EFR en décembre 2012 : VEMS 840 ml (24%), VR 5 780 ml (268%), CPT 8 210 ml
(122%), CV 2 250 (52%), DLCO 53%, KCO 97%.

6’ Walk Test :
Distance parcourue 503 m avec désaturation a moins de 80% malgré I'oxygénothérapie 3

|/min.

Scanner thoracique : bronchectasie bilatérale, rétraction post-lobectomie a gauche avec
probable adhérence postéro-inférieure.

Derniére échocardiographie il y a 2 ans ne montrant pas d’"HTAP.
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE

Traitement curatif de certaines insuffisances respiratoires chroniques

Explantation d’'un/deux poumon(s) et Implantation d’'un/deux poumons
Organe allogénique=> risque de rejet

Justifie tt Immunosuppresseur a vie pour éviter le rejet

Contreparties des traitements immunosuppresseurs

=» infection/cancer/métaboliques

Enjeux pour pneumologue non spécialiste

Articulation avec centre référence
Prescription =» interactions médicamenteuses

Complications spécifiques: y penser =» évaluation=>» centre de référence



Dilatation des bronches et TP

Diagnosis

January 1995 - June 2017
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SURVIE post TP selon pathologie respiratoire

( Outcomes of lung transplantation in adults
with bronchiectasis
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Fig. 1 Actuarial survival of patients with non-CF bronchiectasis (BR) at the Freeman Hospital Lung Transplant Programme (n=42) compared with
all other bilateral sequential single lung transplants (B5LTx) performed at our centre (n=409). Mo significant difference in survival was found
between the cohorts (log-rank testing; Mantel-Cox, p = 0.23),
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Birch, 2018, BMC pulm Med



Les étapes de I’évaluation

Identification de I'IRC

Prendre un avis
- Adresser pour évaluation
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. Evaluation




Criteres pour adresser a un centre de”

Timing of Referral

Timing of Referral

FEV1 that has fallen to 30% or a
patient with advanced disease with a
rapidly falling FEV1 despite optimal
therapy (particularly in a female patient),
infected with non-tuberculous

mycobacterial (NTM) disease or B
cepacia complex (see previous comment
on B cenocepacia and subsequently)

1. s | 1.1 4
A0 WILL ULAUCTIUS,

A 6-minute walk distance <400 m

Development of pulmonary
hypertension in the absence of a hypoxic
exacerbation (as defined by a systolic
pulmonary arterial pressure (PAP) >35
mm Hg on echocardiography or mean
PAP >25 mm Hg measured by right heart
catheterization).

Clinical decline characterized by
increasing frequency of exacerbations
associated with any of the following:

. An episode of acute respiratory
failure requiring non-invasive ventilation.

= Increasing antibiotic resistance
and poor clinical recovery from
exacerbations.

. Worsening nutritional status
despite supplementation.

Referral for lung transplantation should occur
for an individual with CF meeting any of the
following criteria despite optimal medical
management including a trial of elexacaftor /

tezacaftor / ivacaftor if eligible:

o FEVI <30% predicted in adults (or <
40% predicted in children)

o IEV, <40% predicted in adults (or <
50% predicted in children) and any of
the following:

o Six-minute walk distance <
400 meters

0 P.CO2>50 mmHg

0  Hypoxemia at rest or with
exertion

0 Pulmonary hypertension (PA
systolic pressure > 50 mmHg
on echocardiogram or
evidence of right ventricular
dysfunction)

0 Worsening nutritional status
despite supplementation

0 2 exacerbations per year
requiring intravenous
antibiotics

0 Massive hemoptysis (=240

24 (100%)

Muco#DDB

OPTIMISATION du traitement médical++

. Pneumothorax.

. Life-threatening hemoptysis
despite bronchial embolization.

ml) requiring bronchial
artery embolization
o Pneumothorax
o [EV, < 50% predicted and rapidly
declining based on pulmonary
function testing or progressive
symptoms
® Any exacerbation requiring positive

|
{

Complications de I'IRC

pressure ventilation

|
{

Complications aigues

ISHLT, 2020 update




Criteres d’inscription

Timing of Listing

Timing of Listing

Chronic respiratory failure.

. With hypoxia alone (partial

pressure of oxygen [PaO2] <8 kPa or <60

mm Hg).

. With hypercapnia (partial
pressure of carbon dioxide [PaCO2] >6.6
kPa or >50 mm Hg).

Long-term non-invasive ventilation
therapy.

Pulmonary hypertension.
Frequent hospitalization.
Rapid lung function decline.

World Health Organization Functional
Class IV.

Listing for lung transplantation should occur
for an individual with CF meeting any of the

above referral criteria in combination with any

of the following:

FEV, <25% predicted

Rapid decline in lung function or
progressive symptoms (>30% relative
decline in FEV over 12 months)
Frequent hospitalization, particularly
if > 28 days hospitalized in the
preceding year

Any exacerbation requiring
mechanical ventilation

Chronic respiratory failure with
hypoxemia or hypercapnia,
particularly for those with increasing
oxygen requirements or needing long-
term non-invasive ventilation therapy
Pulmonary hypertension (PA systolic
pressure > 50 mmHg on
echocardiogram or evidence of right
ventricular dysfunction)

Worsening nutritional status
particularly with BMI < 18 kg/m*
despite nutritional interventions

24 (100%)

Lung transplantation should be considered for
adults with chronic, end-stage lung disease
who meet all the following general criteria:

l.

High (>50%) risk of death from lung
disease within 2 years if lung
transplantation 1s not performed.
High (>80%) likelihood of 5-year
post-transplant survival from a
general medical perspective provided
that there 1s adequate graft function.

Recurrent massive hemoptysis despite
bronchial artery embolization

[
{

Complications de I'IRC

World Health Organization functional
class IV

{ Complications aigues

ISHLT, 2020 update




1° consultation, H IRC/DDB 52ans (2017)

Qitl: quels éléments importants manquent pour

(Bronchectasie depuis I'’enfance, notion de la test de la sueur négatif a I’époque.
Jamais de recherche génétique de la mucoviscidose.
Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélévement non réalisé par le patient).
A noter I'absence d’intolérance aux graisses et la présence d’éjaculats réputés normaux rendant
improbable une absence des canaux déférents.

Lobectomie inférieure gauche a I'4ge de 12 ans a Lyon (Dr Latarget). Suites simples
Apparition d’une dyspnée d’effort depuis début 2000.

Insuffisance respiratoire : trouble ventilatoire obstructif caractérisé par un VEMS fluctuant entre
25 et 30% deés le diagnostic (en 2005) et une CPT a 113%.

Majoration de la dyspnée d’effort a 2 étages depuis 2007, observance de I'oxygénothérapie
réguliére a 2.5 I/min la nuit et a I'effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers a un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’a 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Géne particuliére a I'habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas

de géne a la toilette, a la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernieres EFR en décembre 2012 : VEMS 840 ml (24%), VR 5 780 ml (268%), CPT 8 210 ml
(122%), CV 2 250 (52%), DLCO 53%, KCO 97%.

6’ Walk Test :
Distance parcourue 503 m avec désaturation a moins de 80% malgré I'oxygénothérapie 3

|/min.

Scanner thoracique : bronchectasie bilatérale, rétraction post-lobectomie a gauche avec
probable adhérance postéro-inférieure.

Derniére échocardiographie il y a 2 ans ne montrant pas d’"HTAP.

g

caractériser sa maladie respiratoire?
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Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélévement non réalisé par le patient).
A noter I'absence d’intolérance aux graisses et la présence d’éjaculats réputés normaux rendant
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Jamais de recherche génétique de la mucoviscidose.

Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélevement non réalisé par le patient).
A noter I'absence d’intolérance aux graisses et la présence d’éjaculats réputés normaux r&
improbable une absence des canaux déférents. =

Lobectomie inférieure gauche a I'4ge de 12 ans a Lyon (Dr Latarget). Suites simples
Apparition d’une dyspnée d’effort depuis début 2000.

Insuffisance respiratoire : trouble ventilatoire obstructif caractérisé par un VEMS fluctu
25 et 30% dés le diagnostic (en 2005) et une CPT a 113%.

Majoration de la dyspnée d’effort a 2 étages depuis 2007, observance de I'oxygénothéra
réguliére a 2.5 I/min la nuit et a I'effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers a un "
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’a 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitms
Géne particuliére a I'habillage et dans certains changements de position (signe du lacet). fus
de géne a la toilette, a la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique noct@#®
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Derniéres EFR en décembre 2012 : VEMS 840 ml (24%), VR 5 780 ml (268%), CPT 8 210 nis
(122%), CV 2 250 (52%), DLCO 53%, KCO 97%.

6’ Walk Test :
Distance parcourue 503 m avec désaturation a moins de 80% malgré I'oxygénothérapie 3=
|/min.

Scanner thoracique : bronchectasie bilatérale, rétraction post-lobectomie a gauche avec > DDB
probable adhérence postéro-inférieure. ’

» symétrie, atélectasie, déformation thoracique,
» Aspergillome
» Atteinte pleurale

Derniére échocardiographie il y a 2 ans ne montrant pas d’"HTAP.
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» Déficit en vitamine D (...) > Interaction centre adresseur




1° consultation, H IRC/DDB 52ans (2017)

(Bronchectasie depuis I'’enfance, notion de la test de la sueur négatif a I’époque.

Jamais de recherche génétique de la mucoviscidose.
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de géne a la toilette, a la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.
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(122%), CV 2 250 (52%), DLCO 53%, KCO 97%.

6’ Walk Test :
Distance parcourue 503 m avec désaturation a moins de 80% malgré I'oxygénothérapie 3

|/min.

Scanner thoracique : bronchectasie bilatérale, rétraction post-lobectomie a gauche avec
probable adhérence postéro-inférieure.

Derniére échocardiographie il y a 2 ans ne montrant pas d’"HTAP.

&

Q#2: Quelles sont les infos microbiologiques
importantes?

Colonisation a Haemophilus influenzae et Branhamella sur les

différents ECBC depuis 2005 motivant des antibiothérapies orales par différentes
molécules notamment Bactrim 10 jours/mois, Augmentin 10 jours/mois, Ketek 10
jours/mois.

Actuellement toujours le plus souvent sous antibiothérapie par Augmentin 3 g/j 10
jours/mois et

Bactrim 800 mg x 2/j 10 jours/mois soit les 2/3 du temps

Premier isolement de Pseudomonas aeruginosa en octobre 2007 sensible au Fortum,
Axepim, Carbapenem, résistant a la Ticarcilline, intermédiaire a la Tazocilline, sensible a
la Tobramycine et au Ciflox, traité par Fortum 6 g/j et Nebcine pendant 2 semaines en
novembre 2007.

En fin d’antibiothérapie, seconde souche de Pseudomonas résistant aux
Bétalactamines, intermédiaire a I’Axepim, sensible a la Tobramycine et au Ciflox.
Nette amélioration sur la bronchorrhée, pas d’antibiothérapie inhalée.

Depuis sur les différents ECBC isolement d’Haemophilus sans réapparition du
Pseudomonas.

Jamais d’isolement d’Aspergillus. Sérologie aspergillaire négative.

Jamais d’isolement de mycobactéries, jamais d’hémoptysie, jamais de pneumothorax.
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différents ECBC depuis 2005 motivant des antibiothérapies orales par différentes
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jours/mois.

Actuellement toujours le plus souvent sous antibiothérapie par Augmentin 3 g/j 10

jours/mois et
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molécules notamment Bactrim 10 jours/mois, Augmentin 10 jours/mois, Ketek 10
jours/mois.

Actuellement toujours le plus souvent sous antibiothérapie par Augmentin 3 g/j 10
jours/mois et Bactrim 800 mg x 2/j 10 jours/mois soit les 2/3 du temps

Premier isolement de Pseudomonas aeruginosa en octobre 2007 sensible au Fortum,
Axepim, Carbapenem, résistant a la Ticarcilline, intermédiaire a la Tazocilline,
sensible a la Tobramycine et au Ciflox, traité par Fortum 6 g/j et Nebcine pendant 2
semaines en novembre 2007.

En fin d’antibiothérapie, seconde souche de Pseudomonas résistant aux
Bétalactamines, intermédiaire a I’Axepim, sensible a la Tobramycine et au Ciflox.
Nette amélioration sur la bronchorrhée, pas d’antibiothérapie inhalée.

Depuis sur les différents ECBC isolement d’Haemophilus sans réapparition du
Pseudomonas.

Jamais d’isolement d’Aspergillus. Sérologie aspergillaire négative.

Jamais d’isolement de mycobactéries

= ATB prophylaxie peri op

= Pas d’intolérance

= Pas d’agents R/Cl la TP: Asp, Scedosporium,
B.Cepacia, M.Abcessus



1° consultation, H IRC/DDB 52ans (2017)

(Bronchectasie depuis I'’enfance, notion de la test de la sueur négatif a I’époque.

Jamais de recherche génétique de la mucoviscidose.

Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélévement non réalisé par le patient).

A noter I'absence d’intolérance aux graisses et la présence d’éjaculats réputés normaux rendant
improbable une absence des canaux déférents.

Lobectomie inférieure gauche a I'4ge de 12 ans a Lyon (Dr Latarget). Suites simples
Apparition d’une dyspnée d’effort depuis début 2000.

Insuffisance respiratoire : trouble ventilatoire obstructif caractérisé par un VEMS fluctuant entre
25 et 30% deés le diagnostic (en 2005) et une CPT a 113%.

Majoration de la dyspnée d’effort a 2 étages depuis 2007, observance de I'oxygénothérapie
réguliére a 2.5 I/min la nuit et a I'effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers a un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’a 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Géne particuliére a I'habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas

de géne a la toilette, a la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernieres EFR en décembre 2012 : VEMS 840 ml (24%), VR 5 780 ml (268%), CPT 8 210 ml
(122%), CV 2 250 (52%), DLCO 53%, KCO 97%.

6’ Walk Test :
Distance parcourue 503 m avec désaturation a moins de 80% malgré I'oxygénothérapie 3

|/min.

Scanner thoracique : bronchectasie bilatérale, rétraction post-lobectomie a gauche avec
probable adhérence postéro-inférieure.

Derniére échocardiographie il y a 2 ans ne montrant pas d’"HTAP.

&

Q#3: Quelles sont les autres infos importantes?
(pour la TP)

- Formation de vétérinaire en activité clinique jusqu’en 2008 puis travaille depuis cette date
a I'inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition
environnementale.

- Tabagisme minime de I’dge de 35 a 44 ans sevré a 9 paquets/année.- Pas d’exposition a
des toxiques, jamais d’éthylisme.

- Vit maritalement.

- Voyages multiples au Maghreb, en Thailande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en zone
tropicale

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 a 'occasion d’un dépistage
systématique. Traitement par Combivir, Norvir, Telzir a partir de 2005 avec
des CD4 initialement a 350 et une charge

virale a 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir
par Kivexa toujours en association a Norvir et Telzir a partir de 2010.
Jamais de complication opportuniste.Derniére évaluation en février 2012 :
CD4 840/mm3, charge virale indétectable.

- Positivité du TPHA VDRL traitée par une injection d’Extencilline sans
symptomatologie. Pas d’autre MST connue.

- Un épisode unique d’herpes labial.

- Lobectomie inférieure gauche a I'age de 12 ans.

- Cure chirurgicale d’une sinusite chronique dans I’enfance.

- Evacuation chirurgicale d’'un abces ganglionnaire cervical en 200
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a I'inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition
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- Tabagisme minime de I’dge de 35 a 44 ans sevré a 9 paquets/année.- Pas d’exposition a
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- Vit maritalement.

- Voyages multiples au Maghreb, en Thailande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en
zone tropicale

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 a l'occasion d’un dépistage
systématique. Traitement par Combivir, Norvir, Telzir a partir de 2005 avec
des CD4 initialement a 350 et une charge

virale a 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir
par Kivexa toujours en association a Norvir et Telzir a partir de 2010.
Jamais de complication opportuniste.Derniére évaluation en février 2012 :
CD4 840/mm3, charge virale indétectable.

- Positivité du TPHA VDRL traitée par une injection d’Extencilline sans
symptomatologie. Pas d’autre MST connue.

- Un épisode unique d’herpes labial.
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- Evacuation chirurgicale d’'un abces ganglionnaire cervical en 2000

VIH =CI?



Contre indications

ABSOLUTE CONTRAINDICATIONS:

e Candidates with these conditions are considered too high risk to achieve successful
outcomes post lung transplantation.

e Factor or condition that significantly increases the risk of an adverse outcome post-
transplant and /or would make transplant most likely harmful for a recipient.

e Most lung transplant programs should not transplant patients with these risk factors except
under very exceptional or extenuating circumstances.

1. Lack of patient willingness or acceptance of transplant

. |Malignancy with high risk of recurrence or death related to cancer

3. | Glomerular filtration rate <40 mL/min/1.73m? unless being considered for multi-organ

transplant

4. | Acute coronary syndrome or myocardial infarction within 30 days (excluding demand

1schemia)

5. | Stroke within 30 days

6. |Liver cirthosis with portal hypertension or synthetic dysfunction unless being considered for

multi-organ transplant

7. |Acute liver failure

8. | Acute renal failure with rising creatinine or on dialysis and low likelihood of recovery

9. Septic shock

10. Active extrapulmonary or disseminated infection

11. Active tuberculosis infection

12. HIV infection with detectable viral load

13. Limited functional status (e.g. non-ambulatory) with poor potential for post-transplant
rehabilitation

14. Progressive cognitive impairment

15. Repeated episodes of non-adherence without evidence of improvement (FOOTNOTE: For
pediatric patients this is not an absolute contraindication and ongoing assessment of non-
adherence should occur as they progress through different developmental stages.)

16. Active substance use or dependence including current tobacco use, vaping, marijuana
smoking, or IV drug use

17. Other severe uncontrolled medical condition expected to limit survival after transplant

ISHLT, 2020 update



Contre indications

ABSOLUTE CONTRAINDICATIONS:

e Candidates with these conditions are considered too high risk to achieve successful
outcomes post lung transplantation.

e Factor or condition that significantly increases the risk of an adverse outcome post-
transplant and /or would make transplant most likely harmful for a recipient.

e Most lung transplant programs should not transplant patients with these risk factors except
under very exceptional or extenuating circumstances.

1. Lack of patient willingness or acceptance of transplant

2. Malignancy with high risk of recurrence or death related to cancer

3. Glomerular filtration rate <40 mL/min/1.73m? unless being considered for multi-organ
transplant

4. Acute coronary syndrome or myocardial infarction within 30 days (excluding demand
1schemia)

5. Stroke within 30 days

6. Liver cirthosis with portal hypertension or synthetic dysfunction unless being considered for
multi-organ transplant

7. Acute liver failure

8. Acute renal failure with rising creatinine or on dialysis and low likelihood of recovery

9. | Septic shock

10.| Active extrapulmonary or disseminated infection

11.| Active tuberculosis infection

12.|HIV infection with detectable viral load

13. Limited functional status (e.g. non-ambulatory) with poor potential for post-transplant
rehabilitation

14. Progressive cognitive impairment

15. Repeated episodes of non-adherence without evidence of improvement (FOOTNOTE: For
pediatric patients this is not an absolute contraindication and ongoing assessment of non-
adherence should occur as they progress through different developmental stages.)

16. Active substance use or dependence including current tobacco use, vaping, marijuana
smoking, or IV drug use

17. Other severe uncontrolled medical condition expected to limit survival after transplant

ISHLT, 2020 update



Contre indications

ABSOLUTE CONTRAINDICATIONS:

e Candidates with these conditions are considered too high risk to achieve successful
outcomes post lung transplantation.

e Factor or condition that significantly increases the risk of an adverse outcome post-
transplant and /or would make transplant most likely harmful for a recipient.

e Most lung transplant programs should not transplant patients with these risk factors except
under very exceptional or extenuating circumstances.

1. Lack of patient willingness or acceptance of transplant

2. Malignancy with high risk of recurrence or death related to cancer

3. Glomerular filtration rate <40 mL/min/1.73m? unless being considered for multi-organ
transplant

4. Acute coronary syndrome or myocardial infarction within 30 days (excluding demand
1schemia)

5. Stroke within 30 days

6. Liver cirthosis with portal hypertension or synthetic dysfunction unless being considered for
multi-organ transplant

7. Acute liver failure

8. Acute renal failure with rising creatinine or on dialysis and low likelihood of recovery

9. Septic shock

10. Active extrapulmonary or disseminated infection

11. Active tuberculosis infection

12. HIV infection with detectable viral load

13.| Limited functional status (e.g. non-ambulatory) with poor potential for post-transplant
rehabilitation

14.| Progressive cognitive impairment

15.|Repeated episodes of non-adherence without evidence of improvement (FOOTNOTE: For
pediatric patients this is not an absolute contraindication and ongoing assessment of non-
adherence should occur as they progress through different developmental stages.)

16.| Active substance use or dependence including current tobacco use, vaping, marijuana
smoking, or IV drug use

17.| Other severe uncontrolled medical condition expected to limit survival after transplant

ISHLT, 2020 update



Contre indications

RISK FACTORS WITH HIGH OR SUBSTANTIALLY INCREASED RISK:

Candidates with these conditions may be considered in centers with expertise specific to the

condition.

We may not have data to support transplanting patients with these risk factors or there is
substantially increased risk based upon the currently available data, and further research is
needed to better inform future recommendations.

When more than one of these risk factors are present, they are thought to be possibly
multiplicative in terms of increasing risk of adverse outcomes.

Modifiable conditions should be optimized when possible.

Age over 70 years

Severe coronary artery disease that requires coronary artery bypass grafting at transplant
Reduced left ventricular ejection fraction <40%

Significant cerebrovascular disease

Severe esophageal dysmotility

Untreatable hematologic disorders including bleeding diathesis, thrombophilia, or severe
bone marrow dysfunction

BMI greater than or equal to 35 kg/m”
BMI <16 kg/m?
Limited functional status with potential for post-transplant rehabilitation

. Psychiatric, psychological or cognitive conditions with potential to interfere with medical

adherence without sufficient support systems

. Unreliable support system or caregiving plan
. Lack of understanding of disease and / or transplant despite teaching

. Mycobacterium abscessus infection
. Lomentospora prolificans imfection
. Burkholderia cenocepacia or gladioli infection

. Hepatitis B or C infection with detectable viral load and liver fibrosis

. Chest wall or spinal deformity expected to cause restriction after transplant
. Extracorporeal life support

. Retransplant <1 year following initial lung transplant

. Retransplant for restrictive CLAD

. Retransplant for AMR as etiology for CLAD

ISHLT, 2020 update
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sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernieres EFR en décembre 2012 : VEMS 840 ml (24%), VR 5 780 ml (268%), CPT 8 210 ml
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6’ Walk Test :
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Q#3: Quelles sont les autres infos importantes?
(pour la TP)

- Formation de vétérinaire en activité clinique jusqu’en 2008 puis travaille depuis cette date
a I'inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition
environnementale.

- Tabagisme minime de I’dge de 35 a 44 ans sevré a 9 paquets/année.- Pas d’exposition a
des toxiques, jamais d’éthylisme.

- Vit maritalement.

- Voyages multiples au Maghreb, en Thailande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en
zone tropicale

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 a I'occasion d’un dépistage systématique.
Traitement par Combivir, Norvir, Telzir a partir de 2005 avec des CD4 initialement a 350
et une charge

virale a 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir par Kivexa
toujours en association a Norvir et Telzir a partir de 2010.

Jamais de complication opportuniste.Derniére évaluation en février 2012 : CD4
840/mm3, charge virale indétectable.

- Positivité du TPHA VDRL traitée par une injection d’Extencilline sans symptomatologie.
Pas d’autre MST connue.

- Un épisode unique d’herpés labial.

- Lobectomie inférieure gauche a I'dge de 12 ans.

- Cure chirurgicale d’une sinusite chronique dans I’'enfance.

- Evacuation chirurgicale d’'un abces ganglionnaire cervical en 200

» VIH avec CV neg controlé avec TT compatible
avec TP n’est pas une Ci

» Interaction med

» Extencilline

» Surrisque infectieux?

» Comorbidités (cardiovasculaire?)



Décision de Transplantation Pulmonaire

A ne pas transplanter > Sévérité et Type de maladie

. RISQUES » Potentiel d’aggravation

| ...... TP T U I
| » Chirurgie, complications post TP

Marge d’amélioration? > Préparation: Muscle, vaisseaux, vaccination ...

> Gestion péri opératoire: ECMO, désensibilisation Ac anti HLA,
anti infectieux

> Taille, groupe ABO, CMV, Ac anti HLA
> Super Urgence

Acces a la greffe

Résultats attendus #selonle type de maladie
Médiane de survie (années)
Muco: 9.9; Emph défi: 7.1; FPI: 5.2;
HTAP: 7.0 Emph non déf: 6.0;  PID non FPI: 6.7;




Take home message

» Deux chemins vers la TP: IRC/ complications aigues
» Comorbidités+++

» Optimisation du traitement

» Interaction avec les centres de TP

> Pas d’autocensure
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