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Transplantation Pulmonaire
u Traitement de certaines insuffisances respiratoires chroniques:

u Sans alternative

u Menaçant la survie dans les 1 à 2 ans

u Dans les limites de contre indications:
u Age
u Comorbidités lourdes (cancer, défaillances d’organes non 

transplantables, infections chroniques …)

u Absence d’adhésion active du patient au projet

u En pratique: insuffisance respiratoire terminale du sujet de moins 
de 65 ans/69-70 ans en 2019

u Fibrose ou BPCO post-tabagique ou Mucoviscidose # 75%.



TIMING OF REFERRAL

Diagnosis of lung disease

Optimal therapy

End-stage LD

Referal for LT 

Transplantation Pulmonaire

TIMING OF LISTING



BPCO, PID, Mucoviscidose et HTAP:
contexte, objectifs et résultats différents
1989-2019

Mucoviscidose PID/FPI BPCO HTAP
Population Jeune, 

motivée
Agée Agée, 

hétérogène
Jeune

Comorbidités Rares Fréquentes Fréquentes Oui

Evolution de 
la patho

Parfois instable Instabilité 
imprévisible

Souvent 
stables

Instable

Objectif de la 
TP

Survie et QdV* Survie QdV* > Survie Survie et 
QdV*

Survie post-TP Bonne Très 
médiocre

Intermédiaire Bonne 

* QdV = qualité de vie.



IRC

Non Septique  Septique   

Fibrose 
Pulmonaire
Emphysème

TPB  TPU

HTAP

TCP TPB
BL or SL

Eisenmenger

TCP

Mucoviscidose
DDB

TPB

Transplantation Pulmonaire
Techniques et Indications :  

Vasculaires



Elargissement des Indications



J Heart Lung Transplant 2006; 25(7):745-55







Critères d’inscription par pathologie
(à relativiser)

BPCO et Emphysème

u Indice BODE > 7
u PaCO2 > 50 mmHg
u HTAP ou CPC (sous O2) 
u VEMS < 20% et DLco<20%

Fibrose
u UIP et

u DLCO < 39% 
u Réduction CV≥10% en 6 mois
u SaO2< 88% au 6’TM
u Fibrose en rayons de miel TDM

u NSIP et
u DLCO < 35%
u Réduction CV≥15%  en 6 mois

Mucoviscidose
• Oxygénodépendance
• PaCo2 > 55 mmHg
• HTAP
• VEMS < 30%
• ATB

HTAP
• Dyspnée NYHA III/IV sous ttt
• 6’TM < 350m
• Échec ttt Vd (Epoprostérénol IV)

• POD > 15 mmHg
• I.C. < 2l/mn/m2

J Heart Lung Transplant 2015; 34:1-15.
Rev Mal Respir. 2019 Apr;36(4):508-518. doi: 10.1016/j.rmr.2018.03.009. Epub 2019 Apr 19

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=selection+des+candidats+%C3%A0+la+transplantation+pulmonaires+en+france+2019


Rev Mal Respir. 2019 Apr;36(4):508-518. doi: 10.1016/j.rmr.2018.03.009. Epub 2019 Apr 19

Critères d’inscription par pathologie 2019

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=selection+des+candidats+%C3%A0+la+transplantation+pulmonaires+en+france+2019


Contre indications 
les limites évoluent-elles? 
Recommandations ISHLT 2006

u CI ABSOLUES
u Cancer<2 à 5 ans
u Dysfonction d’organe 

non traitable
u HBV active, HCV, HIV
u Déformations 

thoraco-rachidiennes
u Non adhérence
u Pathologies 

psychiatriques 
incurables

u Environnement social 
insuffisant

u Tabagisme, éthylisme 
et/ou toxicomanie 
<6mois

u CI RELATIVES
u Age>65 ans
u Situation aiguë instable sous 

VM, ECMO, choc
u Colonisation à germes 

virulents résistants(B. 
cepacia, M abscessus ..) 

u BMI>30 kg/m2

u Ostéoporose sévère ou 
fracturaire

Orens. JHLT 2006; 25(7): 745

+ certaines comorbidités
(HTA, DNID, UGD, RGO, 
cardiopathie ischémique) 
doivent être contrôlées

Reynaud-Gaubert M. RMR 2008



Contre indications formelles ISHLT 2015

u Cancer « récent »
u Dysfonction non réversible d’organe noble
u Athérosclérose avec ischémie non revascularisée
u Pathologie aigue (Ex IDM, sepsis, décompensation hépatique…)
u Pathologie hémorragique non corrigible
u Infection chronique non contrôlée à germe virulent, tuberculose
u IMC > 35 kg/m2

u Détérioration grave de l’état général, non réhabilité.
u Pathologie grave de la paroi thoracique
u Inobservance
u CI psychiatriques
u Dépendance non sevrée (tabac, alcool, toxiques….)
u CI sociales 

Weill. JHLT 2015, 34:1-15.



Contre indications relatives ISHLT 2015/2019

u Age > 65 ans en cas d’association à d’autres CI
u BMI 30-34 Kg/m2

u Dénutrition sévère et ou évolutive
u Ostéoporose symptomatique
u Chirurgie lourde de paroi avec résection pulmonaire
u Ventilation invasive ou ECMO
u Colonisation/infection contrôlée à germes virulents ou résistants 
u HIV, HBV, HCV
u Athérosclérose sévère à risque post opératoire
u Dysfonction d’un autre organe vital, mais… Combinée !  
u Autre pathologie médicale non contrôlée
u + ATCD de chirurgie pleuropulmonaire

Weill. JHLT 2015, 34:1-15
Rev Mal Respir. 2019 Apr;36(4):508-518. doi: 10.1016/j.rmr.2018.03.009. Epub 2019 Apr 19

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=selection+des+candidats+%C3%A0+la+transplantation+pulmonaires+en+france+2019


Pourquoi les indications de TP 
s’élargissent-elles en  2014-2019?

u Progrès techniques:

u Meilleure maitrise chirurgicale (expertise, nouvelles techniques)

u Amélioration des techniques de support et de leur sevrage 
(ECMO, péridurale, antalgiques, réhabilitation précoce,….)

u Médicaux: meilleure connaissance des limites, prophylaxies 

u Modification des règles de prélèvements et d’attribution des 
organes:

u Système de priorité nationale dite de SUPER URGENCE (Muco, 
PID et HTAP)

u Elargissement des critères d’acceptabilité d’un greffon, 
technique de réhabilitation Ex VIVO: augmentation du taux de 
prélèvement pulmonaire chez le donneur

u Donneurs à cœur arrêté,

u Transplantation Pulmonaire chez le sujet âgé



1-Utilisation possible d’ECMO de 
« bridge »
u Nécessairement limitée dans le temps.
u Plusieurs modalités selon l’indication

Centrale Periphérique
VeinoArtérielle

Periphérique
Veinoveineuse



2 -Priorité nationale dite de « Super 
Urgence » (SU)

u Indications reconnues:
u Mucoviscidose avec PCO2>80 sous VNI 18h/j 3 jours, 

intubée ou ECMO,
u PID avec SpO2<90% sous O2 12l/min au repos malgré tt 

ou intubée ou sous ECMO,
u HTAP avec IVD nécessitant un soutient 

hémodynamique (Amines).

u Priorité accordée pour 7 jours suivant la demande, 
renouvelable 2 fois.

u Réduire le nombre des décès sur liste d’attente

u Uniquement chez un malade préparé à la TP



SU : étude Foch
u Retrospective 2007-mai 2012

u Non SU (n=163), vs SU (n=38)

u Indication SU Muco 81%/ 9 malades sous ECMO

Survie à 3 ans identique (74 vs 76%)
Diminution de la mortalité sur liste Roux A, Beaumont-Azuar L, Hamid AM, et all

Transpl Int. 2015 Sep;28(9):1092-101 

SU

Non SU



3-Elargissement des critères d’acceptabilité 
d’un greffon 2015-2019

Donneur 
Optimal

•Age < 56 ans
•PaO2/FiO2 > 

400 mmHg
•Non Fumeur
•RX pulmon

normale
•Pas 

d’inhalation
•Absence de:

•Trauma
•Neoplasie
•Sécrétions 

purulentes

Donneur à 
critères élargis

•Age : 56 – 70 
ans

•PaO2/FiO2 : 
200-400 
mmHg

•RX Pulm
anormale

•Inhalation

Donneur 
marginal

•Age > 70 ans
•PaO2/FiO2 < 

200 mmHg

Données de l’ABM
Données de l’ISHLT



4- Avancées: Reperfusion ex vivo

Cypel M; NEJM 2011; 364:1431

Technique TORONTO BOX

(OCS)
(essai francais 
suspendu)

Vivoline

uTechnique de réhabilitation Ex VIVO 

uElargissement des critères d’acceptabilité d’un greffon, 

uAugmentation du taux de prélèvement pulmonaire chez le donneur



5-Donneurs à cœur arrêté 2016-2019



6- Transplantation Pulmonaire chez le sujet âgé
En  2019 à FOCH 

Ø 68-70 ans 
Ø Absence de Comorbidités associées

????? Avant de la 1ere CS à Foch 
Ø Coronarographie
Ø TEP 



Survie et mortalité après TP par tranche 
d’age

Raman. JHLT 2011; 30(3):270-2
M. Stern, AM. Hamid, C.Picard. Le Courrier de la transplantation -vol.XIII-n 3-2013

Ø Surmortalité post 
opératoire (infections)

Ø Majoration de la 
fréquence des toxicités 
médicamenteuses

Ø Résultat général 
(Karnovsky) inférieur avec 
l'âge. 

Ø Impact de long terme 
mal connu 
(cardiovasculaire,cancer).



Délai d’attente à Foch en 2019 
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Nouvelle Organisation



bilan exhaustif

Evaluation/Préparation 
Bilan pré greffe

Une partie du Bilan peut être 
réaliser au centre d’origine



Meilleure survie + augmentation du volume 

Ø Augmentation file activeè suivi alterné

Ø Articulation avec centre référenceè pré TP et post TP

v Recours proximité+++

v Diffusion connaissance+++

v Prescription è interactions médicamenteuses

v Médecine de base+ Complications spécifiques

Organisation  de la TP 2019
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350 TP/An (2018)
Attente: qq semaines à plusieurs mois
File active: #500 à Foch

Eloignement du centre de TP
Ø Recours de proximité
Ø Télémédecine
Ø Médecin traitant
Ø Hôpital de proximité

11 centres de transplantation pulmonaire en France



Répartition des tâches en 2019 
u Médecin traitant: 

u suivi général

u médecine preventive

u Pneumologue: 

u suivi spécialisé,

u anticipation et préparation à la transplantation

u Parfois: bilan pré transplantation et suivi alterné

u Centre de Transplantation Pulmonaire (équipes mixtes: 
pneumologues, chirurgiens, anesthésistes, réanimateurs, 
paramédicaux): 

u préparation, 

u bilan prétransplantation, 

u inscription sur liste, 

u greffe et son suivi.

les médecins en charge des futurs candidats potentiels ont 
un rôle important pour permettre au patient d’aborder la TP
et ses suites dans les meilleures conditions possibles et ce
bien avant la date d’inscription sur liste d’attente 

Picard et all,RMR. 2015 Jan;32(1):1-7. doi: 10.1016/j.rmr.2014.02.007.  



Partenariat Foch /autres centres 
en 2019

u Bilan  Pré TP 
u Réhabilitation 
u Nutrition 
u Suivi alterné post TP
u Formations 

Grenobl
Lyon

Ile de France

Foch



Groupe Transplantation  Pulmonaire 
SPLF/ABM 2019

v Objectifs :
Ø Optimisation quantitative et qualitative du prélèvement 

pulmonaire
Ø Organisation et optimisation des  moyens de la greffe 

pulmonaire
Ø Rédaction de nouvelles recommandations
v Groupes : 
u Groupe de travail  pour le sujet âgé
u Group de travail pour les  receveurs de l’étranger 
u Groupe de travail  de mise à jour des Indication à la TP 
u Groupe de travail  social
u ,,,,



Prise en charge à Foch en 2019 (Etranger)



Résultats



TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Nombre de TP par et par type

5 6 32 69 160
385

665
876

105611601296
13081417

1447
1496

16351713
19031938

2138

2484
2709

28412909
3186

3462
3760 3…

40423990
4164

4554

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

4500

5000

19
85
19

86
19

87
19

88
19

89
19

90
19

91
19

92
19

93
19

94
19

95
19

96
19

97
19

98
19

99
20

00
20

01
20

02
20

03
20

04
20

05
20

06
20

07
20

08
20

09
20

10
20

11
20

12
20

13
20

14
20

15
20

16

N
um

be
r o

f T
ra

ns
pl

an
ts

Bilateral/Double Lung

Single Lung

2018
JHLT. 2018 Oct; 37(10): 1155-1206



TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Activité annuelle en France ABM 2019
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Activité TP ABM 2016/équipe



TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Hôpital Foch: Nombre de TP par an/2019
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Evolution du Nombre de TP 834 (1988-2017) Foch  
Et plus en 2019

JHLT. 2017 Oct; 36(10): 1037-1079

Rapport 2018 , Picard –Foch 
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Survie actuarielle du greffon (1990 -2016)
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JHLT. 2018 Oct; 37(10): 1155-1206
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Survie actuarielle du greffon en France (1993 -2016)
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Hôpital Foch 1988 -2019 (904 patients)

Survie du patient
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Survie par étiologie 1990 -2016
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Median survival (years):
A1ATD: 7.0; CF: 9.5; COPD: 5.9; IIP: 
5.2;  ILD-not IIP: 6.3; IPAH: 6.3.

All pair-wise comparisons were 
significant at p < 0.05 except A1ATD vs. 
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JHLT. 2018 Oct; 37(10): 1155-1206



TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Survie par étiologie 1993 -2016
Agence de la Biomédecine
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Survie par étiologie Hôpital Foch 1988 -2019
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Mucoviscidose: Survie par période 1990 - 2016
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JHLT. 2018 Oct; 37(10): 1155-1206
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TRANSPLANTATION PULMONAIRE
Mucoviscidose: Survie par période
Hôpital Foch 439 TP
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Qualité de vie Foch 

Roux A, Sage E, Cerf C, Le Guen M, Picard C, Hamid AM, Parquin F, Stern M, Bonnette P
Rev Mal Respir. 2019 Jan 24



TRANSPLANTATION PULMONAIRE et MUCOVISCIDOSE

Satisfaction (Perceived Quality of Life)
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Roux A, Sage E, Cerf C, Le Guen M, Picard C, Hamid AM, Parquin F, Stern M, Bonnette P
Rev Mal Respir. 2019 Jan 24



EMPLOYMENT STATUS OF SURVIVING 2019
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Survival,  
Quality of Life

Functional Status
Employment Status

Rejection

Drug-induced
Complications

Surgical
Complications

Infection,
Neoplastic

complication

Complications



MERCI
am.hamid@hopital-foch.org

Secrétariat Pneumologie Foch 

01 46 25 28 75
01 46 25 24 49

01 46 25 26 35

اركش


