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

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

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

Q#1 Consultation pour faisabilité de TP? 



TRANSPLANTATION PULMONAIRE

Traitement curatif de certaines insuffisances respiratoires chroniques

• Explantation d’un/deux poumon(s) et Implantation d’un/deux poumons

• Organe allogènique risque de rejet

• Justifie tt Immunosuppresseur à 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



Diagnosis SLT (N=19,112) BLT (N=39,813) TOTAL (N=58,925)

COPD 7,525 (39.4%) 10,505 (26.4%) 18,030 (30.6%)

IIP 7,100 (37.1%) 8,064 (20.3%) 15,164 (25.7%)

CF 225 (1.2%) 8,871 (22.3%) 9,096 (15.4%)

ILD-not IIP 1,067 (5.6%) 2,209 (5.5%) 3,276 (5.6%)

A1ATD 806 (4.2%) 2,056 (5.2%) 2,862 (4.9%)

Retransplant 966 (5.1%) 1,410 (3.5%) 2,376 (4.0%)

IPAH 93 (0.5%) 1,609 (4.0%) 1,702 (2.9%)

Non CF-bronchiectasis 73 (0.4%) 1,526 (3.8%) 1,599 (2.7%)

Sarcoidosis 328 (1.7%) 1,126 (2.8%) 1,454 (2.5%)

PH-not IPAH 136 (0.7%) 767 (1.9%) 903 (1.5%)

LAM/tuberous sclerosis 155 (0.8%) 400 (1.0%) 555 (0.9%)

OB 76 (0.4%) 431 (1.1%) 507 (0.9%)

CTD 154 (0.8%) 349 (0.9%) 503 (0.9%)

Cancer 7 (0.0%) 30 (0.1%) 37 (0.1%)

Other 401 (2.1%) 460 (1.2%) 861 (1.5%)

ISHLT report, 2020
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IRC suppurative

 Antibiodépendance
 Perte de poids
 Hypoxémie >> O2
 Hypercapnie>>VNI
 Kiné

Complications aigues

 Hémoptysie
 Pneumothorax
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SURVIE post TP selon pathologie respiratoire

Birch, 2018, BMC pulm Med



Les étapes de l’évaluation

Evaluation

Identification de l’IRC

Prendre un avis
Adresser pour évaluation



Critères pour adresser à un centre de TP

ISHLT, 2020 update
Complications aigues

Complications de l’IRC

OPTIMISATION du traitement médical++

Muco#DDB



Critères d’inscription

Complications aigues

Complications de l’IRC

ISHLT, 2020 update
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Suspicion de dyskinésie ciliaire non confirmée (prélèvement non réalisé par le patient). 
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régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

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

Q#1: quels éléments importants manquent pour 
caractériser sa maladie respiratoire? 
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Q#1: quels éléments importants manquent pour 
caractériser sa maladie respiratoire? 
 Colonisation, ATBdpd
 Hémoptysie
 PNO
 Hospit/IOT/ PCO2

 IRC <65-70ans
 VEMS<25%
 O2

 Pas de VNI
 Pas d’HTAP
 Pas d’exacerbation /réa

 ATCD de chir tho
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 DDB, 
 symétrie, atélectasie, déformation thoracique, 
 Aspergillome
 Atteinte pleurale

Scintigraphie perf D 55%



Les étapes de l’évaluation

Evaluation

Identification de l’IRC

Prendre un avis
Adresser pour évaluation

1/ indication?

2/ Contre indication?

3/ Mode d’emploi?

Explorations: autres comorbidités?
Imageries
• TEP
• Scinti Pulm
• ETT
• Coro, Vaisseaux

Consultation
• Anesthésiste, Réa
• Chirurgien Thoracique
• Diét/nut, psy
• (…)

Comment optimiser le patient?

 Cardio vasculaires,
 Nutrition, ostéoporose, 
 Déficit en vitamine D (…)

 Réhabilitation respiratoire+++
 Multidisciplinaire
 Interaction centre adresseur

Emphysème; Fibroses; Mucoviscidose; Autres …
Gravité + potentiel évolutif  temporalité

Autre maladie connue non traitable engageant 
le pronostic vital

Biologie
• Groupe ABO
• HLA, Ac anti HLA
• CMV, EBV, HIV, Hep…
• (…)



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

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

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

Q#2: Quelles sont les infos microbiologiques 
importantes?

Colonisation à 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 à la Ticarcilline, intermédiaire à la Tazocilline, sensible à 
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 
Bêtalactamines, intermédiaire à l’Axepim, sensible à 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.



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

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

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

Q#2: Quelles sont les infos microbiologiques 
importantes?

Colonisation à 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 à la Ticarcilline, intermédiaire à 
la Tazocilline, sensible à 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 
Bêtalactamines, intermédiaire à l’Axepim, sensible à 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.



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

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

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

Q#2: Quelles sont les infos microbiologiques 
importantes?
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 ATB prophylaxie peri op
 Pas d’intolérance
 Pas d’agents R/CI la TP: Asp, Scedosporium, 

B.Cepacia, M.Abcessus
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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 
à l’inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition 
environnementale.
- Tabagisme minime de l’âge de 35 à 44 ans sevré à 9 paquets/année.- Pas d’exposition à 
des toxiques, jamais d’éthylisme.
- Vit maritalement.
- Voyages multiples au Maghreb, en Thaïlande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en zone
tropicale

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 à l’occasion d’un dépistage 
systématique. Traitement par Combivir, Norvir, Telzir à partir de 2005 avec 
des CD4 initialement à 350 et une charge
virale à 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir
par Kivexa toujours en association à Norvir et Telzir à partir de 2010.
Jamais de complication opportuniste.Dernière 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’herpès labial.
- Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans.
- Cure chirurgicale d’une sinusite chronique dans l’enfance.
- Evacuation chirurgicale d’un abcès ganglionnaire cervical en 200



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

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

Dernière 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 
à l’inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition 
environnementale.
- Tabagisme minime de l’âge de 35 à 44 ans sevré à 9 paquets/année.- Pas d’exposition à 
des toxiques, jamais d’éthylisme.
- Vit maritalement.
- Voyages multiples au Maghreb, en Thaïlande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en 
zone tropicale

VIH =CI?

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 à l’occasion d’un dépistage 
systématique. Traitement par Combivir, Norvir, Telzir à partir de 2005 avec 
des CD4 initialement à 350 et une charge
virale à 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir
par Kivexa toujours en association à Norvir et Telzir à partir de 2010.
Jamais de complication opportuniste.Dernière 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’herpès labial.
- Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans.
- Cure chirurgicale d’une sinusite chronique dans l’enfance.
- Evacuation chirurgicale d’un abcès ganglionnaire cervical en 2000
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1° consultation, H IRC/DDB 52ans (2017) 

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

Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans à 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% dès le diagnostic (en 2005) et une CPT à 113%.
Majoration de la dyspnée d’effort à 2 étages depuis 2007, observance de l’oxygénothérapie
régulière à 2.5 l/min la nuit et à l’effort depuis 2008 puis 24h/24.

Actuellement dyspnée d’effort autorisant la montée de 2 étages dans les escaliers à un rythme
lent ; il dit pouvoir monter jusqu’à 4 étages sans pause au décours des stages de réhabilitation.
Gêne particulière à l’habillage et dans certains changements de position (signe du lacet).Pas
de gêne à la toilette, à la parole.Parfois quelques épisodes de dyspnée paroxystique nocturne,
sensation d’oppression, sensation de type bronchospastique.

Dernières 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 à moins de 80% malgré l’oxygénothérapie 3
l/min.

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

Dernière 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 
à l’inspection de la santé publique, activité essentiellement de bureau sans exposition 
environnementale.
- Tabagisme minime de l’âge de 35 à 44 ans sevré à 9 paquets/année.- Pas d’exposition à 
des toxiques, jamais d’éthylisme.
- Vit maritalement.
- Voyages multiples au Maghreb, en Thaïlande, Russie, Etats-Unis mais pas de séjour en 
zone tropicale

- Séropositivité VIH diagnostiquée en 2000 à l’occasion d’un dépistage systématique. 
Traitement par Combivir, Norvir, Telzir à partir de 2005 avec des CD4 initialement à 350 
et une charge
virale à 40 000 rapidement négativée sous traitement. Relais du Combivir par Kivexa
toujours en association à Norvir et Telzir à partir de 2010.
Jamais de complication opportuniste.Dernière 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’herpès labial.
- Lobectomie inférieure gauche à l’âge de 12 ans.
- Cure chirurgicale d’une sinusite chronique dans l’enfance.
- Evacuation chirurgicale d’un abcès ganglionnaire cervical en 200

 VIH avec CV neg contrôlé avec TT compatible 
avec TP n’est pas une CI

 Interaction med
 Extencilline
 Surrisque infectieux?
 Comorbidités (cardiovasculaire?)



Décision de Transplantation Pulmonaire 

RISQUES
A ne pas transplanter

Marge d’amélioration?  Préparation: Muscle, vaisseaux, vaccination …
 Gestion péri opératoire: ECMO, désensibilisation Ac anti HLA, 

anti infectieux

Accès à la greffe

A transplanter

Résultats attendus

 Taille, groupe ABO, CMV, Ac anti HLA
 Super Urgence
 Durée d’attente par centre (80% greffés dans les 45jrs)

≠ selon le type de maladie

Emph défi: 7.1; 

Emph non déf: 6.0; 

FPI: 5.2; 

PID non FPI: 6.7; 

 Sévérité et Type de maladie
 Potentiel d’aggravation

Médiane de survie (années)

Muco: 9.9; 

HTAP: 7.0

 Comorbidités
 Chirurgie, complications post TP



Take home message

Deux chemins vers la TP: IRC/ complications aigues

Comorbidités+++

Optimisation du traitement

 Interaction avec les centres de TP

Pas d’autocensure



@drAntoineRoux

a.roux@hopital-foch.com


