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Place de la mucoviscidose 

parmi les indications de 

transplantation pulmonaire (TP)  



Quelle pathologie pulmonaire peut-

elle conduire à  

une transplantation ? 
 

• BPCO (emphysème avec ou sans déficit) 

• Mucoviscidose et DDB 

• Fibrose pulmonaire 

• HTAP (idiopathique ou associée aux 

cardiopathies congénitales) 

• Autres : sarcoïdose, maladies multi kystiques 

pulmonaires (LAM, HX) 



 



Adult Heart-Lung Transplants 
Major Indications by Year (Number) 

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

2015 
JHLT. 2015 Oct; 34(10): 1264-1277 



Evolution greffes pulmonaires et 

cardio-pulmonaires (en France) 



Evolution des indications de greffe 

pulmonaire (2012-2017) 



Contre-indications absolues 

• Néoplasme traité < 2 ans (rémission > 5 ans) 

• Insuffisance cardiaque, hépatique ou rénale 

avancée, sans projet de transplantation associée 

• Déformation thoracique importante et/ou maladie 

neuromusculaire évolutive 

• Infection (VIH, VHB, VHC) à un stade avancé ou 

non traitable 

• Tabagisme et toxicomanie 

• Troubles psychiques graves ou non équilibrés 

• Inobservance aux traitements ou incapacité à 

respecter un suivi médical 



Quand adresser un patient vers 

une équipe spécialisée ? 

• Survie à 2 ans estimée < 50 % et/ou dyspnée 

considérée comme très invalidante 

 

• Plus forte probabilité de décès en attente si 

fibrose pulmonaire, mucoviscidose, et HTAP 

 

• Temps d’attente augmenté : petites femmes, 

groupe sanguin autre que AB, attente cœur-

poumon, Ac anti HLA + 

 



Transplantation et mucoviscidose 

 

Canadian CF registry : 5787 patients (1990-2012) – ERJ 2015 



Transplantation et mucoviscidose 

LT for CF 

Adler, AJRCCM 2010 



Transplantation et mucoviscidose 

VEMS > 30 %  

VEMS < 30 % 

Belkin , AJRCCM 2006 



Risk factors for death of patients  

with CF awaiting for LT 
 (Belkin, AJRCCM 2006) 



 Transplantation et mucoviscidose 

Quand évaluer un patient ? : 

• VEMS < 30 % ou déclin rapide (femmes ++) 

• TM 6 < 400 m 

• Apparition d’une HTAP (PAPs > 35 mm Hg) 

• 1 épisode de défaillance respiratoire nécessitant le 

recours à la VNI 

• Antibio-dépendance 

• PNO réfractaire 

• Hémoptysies non contrôlées par embolisation  

 

Weill, JHLT 2015 



 Transplantation et mucoviscidose 

Quand proposer la transplantation ? : 

• Insuffisance respiratoire avec PaO2 > 8 kPa et 

PaCO2 > 6,6 kPa 

• VNI à domicile 

• Hospitalisations fréquentes 

• Déclin rapide de l’EFR 

• Dyspnée stade IV 

• HTAP 

 

• Antibiodépendance et hospitalisations itératives 

Weill, JHLT 2015 



 Transplantation et mucoviscidose 

• Quel type de transplantation ? 

  

 Transplantation bi-pulmonaire 



Parcours de soin 

 des candidats à la transplantation 

pulmonaire 

 
 

 





Bilan pré-transplantation 

 

• Complet : évaluation se terminant par avis 

cardiologique, CPA, avis chirurgical 

• Points particuliers  

• Explorations fonctionnelles rénales +++ 

• Dépistage ostéoporose 

• Mucoviscidose < 30 ans : pas de consultation cardio 

 

 



Réunion de Concertation 

 

• Implique : chirurgiens thoraciques, anesthésistes, 

pédiatres, internistes , IDE coordinatrice, et 

pneumologues 

• 3 décisions possibles :  

• Récusé 

• A inscrire 

• Attendre :  

• Bilan trop précoce 

• Nécessité d’évaluer l’évolutivité 

 

 

 

 



Information du patient 

 

• Dès la 1ère consultation d’organisation du bilan 

• Au cours du bilan pré-greffe (rencontre 

d’autres transplantés) 

• Information pré-greffe : réunion formalisée, en 

présence de l’entourage +++++, discussion 

risque-bénéfice 

 

 

 

 

 



Attente de transplantation 

 

• Mucoviscidose : suivi par le CRCM 

• Si patient suivi dans le service (PID, HTAP) : 

suivi habituel de la pathologie 

• Si le patient est suivi par une autre équipe 

(emphysème, DDB) : simple consultation tous 

les 4 à 6 mois (maintien du contact) 

 

 

 

 



Greffe en priorité nationale 

 

• Permet à un patient en défaillance respiratoire 

terminale d’avoir un greffon en priorité (super 

urgence) 

• Concerne 

– Patients intubés ou sous ECMO 

– Patients en menace de ventilation invasive = VNI > 

18h/j depuis 3 jours et PaCO2 > 80 mm Hg 

– Pas d’autre défaillance d’organe 

 

 

 

 



Greffe en priorité nationale 

 

• Les SU représentent environ 20 % des greffes 

pulmonaires 

 

 

 

 

 

Données ABM 2015 2016 2017 

Nbre TP (SU) 345 (78) 371(59) 378 (79) 

TP pour mucoviscidose 

(SU) 

82 (18) 100 (18) 91 (20) 

Décès en attente 

(mucoviscidose) 

15 (3) 12 (3) 16 (1) 



TP en super-urgence :  
expérience hôpital Foch 

Mucoviscidose = 81 % des SU-P 



Survie du receveur après TP en 

SU (2007-2016) 
 

• Appel par le chirurgien qui organise la 

transplantation 

• Hospitalisation (médecine ou chirurgie) avec 

bilan biologique simple, sérologie virales, 

radiographie pulmonaire) 

• Départ au BO quand feu vert donné par 

chirurgien préleveur 

 

 

 

 

81 % à 1 an 

68 % à 1 an 



La transplantation 

 

• Appel par le chirurgien qui organise la 

transplantation 

• Hospitalisation (médecine ou chirurgie) avec 

bilan biologique simple, sérologie virales, 

radiographie pulmonaire) 

• Départ au BO quand feu vert donné par 

chirurgien préleveur 

 

 

 

 



Réanimation 

 

• 1 à 2 semaines en moyenne 

• Extubation, ablation des drains thoraciques, et 

des électrodes épicardiques si greffe cœur-

poumon 

• Début de réhabilitation neuro-musculaire 

 

 

 

 



Pneumologie  

• Transfert en médecine car les principales 

complications post-opératoires au delà de la première 

semaine sont médicales : 

•  infections  

• troubles digestifs 

• posologies d’immunosuppresseurs 

• Bronchoscopies (2 à 3/semaine le premier mois) : 

surveillance ischémie bronchique (déhiscence des 

sutures ou sténose) et microbiologie 

• Si greffe cardio-pulmonaire, recours aux soins 

continus car nécessité de surveillance FC 



Pneumologie interventionnelle 
 

• Biopsies transbronchiques (BTB) pour recherche 

de rejet aigu :  

• systématiquement dès J15-20, puis tous les 2 mois la 

première année 

• si suspicion de rejet (chute VEMS non expliquée par 

sténose bronchique) 

• Bronchoscopie rigide pour traitement des 

complications bronchiques post-ischémie : 

• Résection mécanique en 1ère intention 

• Prothèse (silicone ou stent) si échec ou malacie 



Réhabilitation respiratoire 
 

• Indispensable si séjour hospitalier (réanimation) 

long 

• Réhabilitation respiratoire classique 

• Réhabilitation neuro-musculaire (neuromyopathie de 

réanimation) 

• Souvent possible en ambulatoire au cabinet d’un 

kinésithérapeute expérimenté (réhabilitation 

respiratoire) 



Avant le retour à domicile 
 

• Evaluation des connaissances concernant les 

immunosuppresseurs (présentation, dosage) 

• Gestion des taux résiduels 

• Sécurité alimentaire 

• Situations d’urgence 



Suivi après retour à domicile 
 

• 1 fois par mois la première année (HJ si bilan 

court, HS si BTB) 

• Puis tous les 2 mois et espacement à 2 fois par an à 

partir de la 4ème année 

• 1 à 2 bilans /an au CRCM (2/ an si diabète) 


