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Transplantation Pulmonaire
Le parcours  de l’IRC vers la TP

IRC
• Indication

Bilan 
Evaluation 

• Evaluation /faisabilité  
• Préparation

Inscription 
et appel

•Par le centre de TP auprès de l’Agence de la 
Biomédecine (ABM)

Greffe
• Chirurgie
• Suites immédiates

La vie 
après

•Immunosuppression
•Résultats 
•Pronostic
•Vraie vie
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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.

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



TP : Histoire et Evolution
u Tx Monopulmonaire:

u Premier cas, isolé 1963 (Hardy)

u Premier programme régulier 1983 (Toronto)

u Première française 1988 (Beaujon)

u Tx Bloc cardiopulmonaire:

u Premier cas 1968

u Premier programme 1981

u Tx Pulmonaire Bilatérale séquentielle:

u Premier cas 1989 (St Louis, Missouri)

u Première française 1989  (Bisson-Bonnette -Foch)



Adult Lung Transplants
Number of Transplants by Year and Procedure Type
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Adult Lung Transplants
Major Indications by Year (Number)
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1600 porteurs de greffon pulmonaire en France au 01/01/14 



Evolution des indications de TP/TCP en France 
(ABM)  2014

Rapport médical et scientifique de l’agence de la biomédecine 2015



Activité TP France / ABM 

Rapport médical et scientifique de l’agence de la biomédecine 2017



Activité TP ABM 2016/équipe



Evolution du Nombre de TP 834 (1988-2017) Foch

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

Rapport 2018 , Picard –Foch 
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Techniques et indications

Monopulmonaire

Emphysème

PID

Bilatérale séquentielle 
(variantes: lobaires et partition)

DDB, Muco

Toute maladie suppurante

HTAP avec fonction VD 
conservée

Emphysème, PID

Cardiopulmonaire

HTAP avec dysfonction VD 
irrécupérable

Cardiopathies 
congénitales complexes

Cardiopathies gauche 
associées

15% >75% 5%



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



Adult Lung Transplants
Indications for Single Lung Transplants/ Bilateral/ Lung Transplants 

(Transplants: January 1995 – June 2016 )

Les Affections Concernées: Répartition  SLT/BLT 

JHLT. 2014 Oct; 33(10): 1009-1024

SLT BLT

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



Mono ou Bi poumon

Avantages TP UNILATERALE
u Temps opératoire plus 

court/suites plus simples.

u Moins de mortalité 
périopératoire.

u Attribution du second poumon à 
un second receveur.

Avantages TP BILATERALE
u Pas de complication du poumon 

natif (neo, API).

u Meilleurs résultats fonctionnels.

u Réserves en cas de complications 
bronchiques, phréniques…

u Meilleure survie à moyen terme.

PID/BPCO

Evolution en faveur de la Tx
bipulmonaire



Indications :  pour qui ?

u Option de traitement de pathologies de l’appareil 
respiratoire: 4 grandes indications
u Bronchiques: DDB, mucoviscidose
u Bronchiolaires: BPCO
u Parenchymateuses: PID
u Vasculaires: HTAP

u Inefficace sur les atteintes:
u Atteintes pariétales (obésité, thoracoplasties, résection…)
u Sd d’apnée du sommeil (aggravation postopératoire fréquente 

si associé)
u Laryngo-Trachéales (malacies, trachéopathies…)
u Neuromusculaires (atteintes centrales type SLA, myopathies, 

dysfonction phrénique, déconditionnement…)



Transplantation Pulmonaire
Les Affections Concernées: Répartition

ISHLT 1995-2015

Emphysème Fibrose

Muco HTAP

Autres

France 2000-2016

Emphysème Fibrose

Muco HTAP

Autres

18,3%

27%

Emphysème Fibrose
Muco HTAP
Autres

24%

48% 15%



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.



Pourquoi les indications de 
TP s’élargissent-elles?

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,



Evolution de la TP à Foch
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SU poumon: Critères de sélection 

Pathologie Ventilation 
invasive Menace de VI ECMO

Mucoviscidose +
VNI>18h/24
Plus de 3 j

PaCO2 >80
+

Fibrose + SaO2<90%
O2 masque HC +

HTAP +
NYHA IV

RVP>1200dyn
IC<2l/mn/m2

USI et ttt max

+



BPCO, PID, Mucoviscidose et HTAP:
contexte, objectifs et résultats différents

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.
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74%

485
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397
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33%
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Transplantation Pulmonaire
Hôpital Foch: Survie (1988-2017; 793 TP)

Rapport 2018 , Stern–Foch 



n=

85%
81% 78%

73%
66%

406 332 268 172 56

Transplantation Pulmonaire
Hôpital Foch: Survie (2007 -2017; 535)



Transplantation Pulmonaire

88%

78%

72%

59%67%

42%

79%

57%

28%

77%
59%

38%

p<0.0001

Hôpital Foch: Survie par étiologie (1988-2017)



Transplantation Pulmonaire
Hôpital Foch: Survie par Etiologie  2007- 2017 

p< 0.0001

90% 88%
84%

80%
76%

70%
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84%

76%
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52%

83%
81%

76%

65%
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Adult Lung Transplants
Kaplan-Meier Survival by Procedure Type for Primary

Transplant Recipients

Median survival (years):
Double Lung = 7.4; 
Single Lung = 4.6; 

p<0.0001

(Transplants: January 1990 – June 2015)
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Adult Lung Transplants
Kaplan-Meier Survival by Diagnosis

Median survival (years):
A1ATD: 6.7; 
CF: 9.2; 
COPD: 5.8; IIP: 4.9;
ILD-not IIP: 6.0;
Retransplant: 2.9

(Transplants: January 1990 – June 2015)



Survie par Type  et Etiologie : France /ABM 

Rrapport médical et scientifique de l’agence de la biomédecine 2017

50%

9anss

70%

6ans
40%ù



Transplantation Pulmonaire
Critères de Sélection  

Ø Maladie pulmonaire évoluée sans alternative thérapeutique

Ø Survie présumée < 18-24 mois

Ø Age < 65-67ans TP Unilatérale/Bilatérale

Ø État nutritionnel satisfaisant (BMI : 16 - 25 kg/m2)

Ø Patient ambulatoire/Réhabilitation

Ø Forte motivation

Ø Environnement socio-familial adéquat

Ø Etiologie de l’IRC

Orens JB. JHLT 2006, Reynaud-Gaubert M. RMR 2008



Facteurs pronostiques BPCO

Lange. AJRCCM 2012; 186:975-81
.

Celli. NEJM, 2004; 350: 1005-12
.



BODE: rôle pronostique des 
symptômes et du handicap 

7-10

5-6

3-4
0-2

Celli. NEJM, 2004; 350: 1005-12.



GOLD 2011: la clinique (dyspnée et nombre d’EA) 
affine significativement le pronostic

Lange. AJRCCM 2012; 186:975-81.



Critères de Sélection :BPCO

u La TP selon le GOLD 2011:
u Adresser les malades pour évaluation si BODE ≥ 5
u Inscrire sur liste si: BODE ≥ 7 +

u ATCD d’exacerbation avec PCO2 ≥ 50 mmHg
u ou HTAP ou IVD malgré Oxygénothérapie
u ou VEMS < 15% + (DLCO <20% ou distribution 

homogène de l’emphysème)

u Pronostic très corrélé aux symptômes:
u BODE
u GOLD 2011 (vs GOLD 2007, basé uniquement sur le VEMS)
u Mais aussi: exacerbations, VEMS, distension, HTAP, PID 

associée

http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2011_Jan21.pdf

Plus de 40% des 
BPCO!!

Lange. AJRCCM 2012; 186:975-81.



Facteurs pronostiques PID/FPI: le poids 
de l’évolutivité.

Du Bois. AJRCCM 2011; 184:459-66.



Pronostic des FPI: impact fort des complications 
aiguës.

Pronostic 
d’une EA

EA

DR

Inf

Song. ERJ 2011; 37:356-63.

Pronostic d’une EA.

InfN DR
EA

Inf



QUAND ADRESSER?
u UIP ou NSIP histologique

quelle que soit la fonction
u HRCT : rayon de miel (score 

fibrose sup 2)

u PID avec CVF<80% ou 
DLCO<40%

u PID avec 
dyspnée/handicap
respiratoire

u PID sous O2 (même à 
l’exercice)

u PID + échec de traitement

QUAND INSCRIRE?

u Déclin de CVF>10% en 6 mois

u Déclin de DLCO >15% en 6 mois

u TM6: SpO2<88%, ou distance <250m 
ou déclin de 50 m en 6 mois

u HTAP (non chiffrée)

u Admission pour décompensation, 
EA ou pneumothorax.

Weill. JHLT 2015, 34:1-15.

Recommandations ISHLT 2014: 
Critères de Sélection : Fibrose Pulmonaire



Facteurs pronostiques: mucoviscidose

u VEMS <20% 
u Oxygénodépendance au repos
u Intensité de l’hypoventilation alvéolaire; 

dépendance d’une VNI
u Antibiodépendance: nombre de cure IV 

annuelles; intervalle intercure
u Présence (rare mais grave) d’une HTAP
u ATCD d’Exacerbation aigue grave (+ 

d’hémoptysie grave, de PNO à répétition)
u Retentissement nutritionnel ++



Quand Inscrire? : mucoviscidose
Critères de Sélection



QUAND ADRESSER?

u Dyspnée NYHA 
classe III ou IV

u Maladie évolutive 
u Traitement parentéral 
u MVO

QUAND INSCRIRE?

u NYHA III ou IV malgré traitement 
maximal

u 6 mn WT < 350
u Echec Epoprosténol ou équivalent  
u IVD
u Hémoptysie
u Hémodynamique :  

1/ Index cardiaque < 2l/min/m2

2/ PVC > 15 mmHg

Weill. JHLT 2015, 34:1-15.

Recommandations ISHLT 2014: 
Critères de Sélection : Hypertension artérielle 
Pulmonaire 



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

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.



Contre-indication absolue ?
Tabac et autres addictions/Toxicomanie 

Règle des 6 mois d’éviction

u Risques

u Risque accru de rechute de la toxicomanie

u Défaut d’adhérence au ttt et risque de perte du 
greffon

u Lésions toxiques du greffon et risque carcinogène 

u Incertitudes



Survie et mortalité après TP par tranche 
d’age

Raman. JHLT 2011; 30(3):270-2.

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).



Préparation: quand? 

u Tout le temps ( avant et après recours au centre de TP)

u Anticiper l’éventualité chez tout patient susceptible 
d’une insuffisance respiratoire terminale avant 60/65 
ans.

Quand adresser un IRC au centre de TP?
u Référer au centre de transplantation si la situation laisse 

redouter un risque de décès dans les 2 ans.

u vaccins, réhabilitation, réfléchir aux modalités en cas 
de chirurgie (talc!), préserver l’état veineux, prévention 
cardiovasculaire



Quand Inscrire?
Consensus ISHLT 2015

Weill. JHLT 2015, 34:1-15.



Quand inscrire sur liste?
u Lorsque le pronostic INDIVIDUEL de survie spontanée est estimé à 1 à 2 

ans.
u Avant déconditionnement et, si possible, en dehors de phase aiguë.
u En l’absence de contre indication.
u Sans alternatives
u Décision reposant sur:

u Le patient:
u Sévérité du patient
u Motivation 
u Période de sa pathologie (stable vs non stable)
u Présence ou non de facteurs limitant l’accès 

au greffon
u Contexte extérieur:

u Zone géographique (pays mais aussi région)
u Médiane d’attente sur liste du moment.

Anticiper l’inscription équivaut probablement à une perte de chance, sauf FDR 
d’attente prolongée (Allo immunisation anti HLA, Taille > 180 cm, Sero EBV neg).



TIMING OF REFERRAL

Diagnosis of lung disease

Optimal therapy

End-stage LD

Referral for LT 

Transplantation Pulmonaire

TIMING OF LISTING



Transplantation Pulmonaire
conclusions
Listes de critères théoriques par pathologie à relativiser et 
confronter aux pratiques.

u BPCO: 
u pronostic selon la stadification GOLD /ABCD et l’indice BODE.
u Poids de l’importance du Handicap clinique

u Fibrose pulmonaire:
u Poids de l’évolutivité (vitesse de détérioration de la CVF et DLCO)
u Exacerbations aiguës graves

u Mucoviscidose:
u Poids de l’antibio dépendance, de l’hypoventilation alvéolaire
u Exacerbations aigues graves

u HTAP 
u Poids de la DE NYHA
u Exacerbations aigues , IVD, et l’hémodynamique

+ Poids de 
l’HTAP
si présente

Du Bois. AJRCCM 2011; 184:459-66.
Song Celli. NEJM, 2004; 350: 1005-12
ERJ 2011; 37:356-63



MERCI
am.hamid@hopital-foch.org

Secrétariat Pneumologie Foch 

01 46 25 28 75

01 46 25 24 49

01 46 25 26 35


