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INTRODUCTION

1. Transplantation pulmonaire

1.1 Contexte

1.1.1 Un peu d’histoire

 
La transplantation pulmonaire (TP) est considérée de nos jours comme le traitement 

de référence des patients atteints d’insuffisance respiratoire au stade terminal. 

En 1947, Vladimir Dhemikov, un chirurgien soviétique, réalise les premières transplan-

tations expérimentales cœur-poumon et pulmonaires sur des chiens (1).

D’autres scientifiques ont réalisé par la suite des TP sur des chiens mais en France, 

c’est Henri Metras en 1950 qui rapporte le premier succès de TP expérimentale (1).

Il faut attendre une quinzaine d’années plus tard en 1963 pour que, James D. Hardy, 

un chirurgien américain du Mississipi, réalise la première TP chez un homme de 58 

ans, John Russel, atteint d’emphysème pulmonaire (2). La survie est de seulement 18 

jours.

Le premier succès avec survie à plus long terme à lieu en Belgique en 1968, par Fritz 

Derom avec une survie de 10,5 mois (2).

De nombreuses tentatives de greffes ont suivis au cours des décennies suivantes avec 

des résultats décevants, les décès étant en grande partie expliqués par un rejet im-

munologique (3).

En France, c’est le Pr Andreassian, un chirurgien de l’hôpital de Beaujon qui réalise la 

première TP uni-pulmonaire en 1988 chez un patient atteint d’emphysème. 

A Strasbourg, la première greffe est réalisée en 1998 par le Pr Massard.
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1.1.2 Épidémiologie

 
Il existe plusieurs organismes, à différentes échelles qui permettent de recueillir des 

données épidémiologiques dans le domaine de la transplantation. A l’échelle interna-

tionale, l’ISHLT (International Society for Heart and Lung Transplantation) est une or-

ganisation créée en 1981 destinée à la recherche et à l'éducation dans le domaine des 

maladies cardiopulmonaires et de la transplantation (4). Ils établissent par exemple 

annuellement des rapports concernant le nombre de patients transplantés, le nombre 

de patients sur liste de greffe, et sur la survie globale.

En France, l’Agence de Biomédecine (ABM) est un établissement public Français qui 

intervient dans les domaines du prélèvement et de la greffe d’organes et de tissus, de 

la recherche sur cellules souches embryonnaires humaines et d’autres domaines. Cet 

organisme coordonne et encadre la prise en charge des patients greffés ou sur liste.

L’ISHLT recense environ 69 200 TP depuis 1988. Actuellement, on compte au niveau 

mondial, environ 4600 greffés pulmonaires. La plupart de celles-ci sont réalisées en 

Amérique du Nord et en Europe, respectivement 55% et 36% (5). La majorité des 

greffes pulmonaires sont des transplantations bi-pulmonaires (80%). 

En France, depuis 1987, 6 357 TP ont été enregistrées (6). Sur l’année 2021, on re-

cense un total de 316 TP (284 transplantations bi-pulmonaires, 32 transplantations 

mono-pulmonaires) (6).

Sur l’ensemble du territoire national, au 31 décembre 2021, on estime le nombre de 

patients porteurs d’un greffon pulmonaire fonctionnel à 2708 (6).
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Le dernier rapport de l’ABM de 2021 montre une augmentation constante du nombre 

de TP par an, avec une hausse d’activité de 12% en 2021 par rapport à 2020, année 

durement impactée par la pandémie de COVID-19.

A l’heure actuelle, l’ISHLT recense 260 centres de TP habilités, mais la majorité des 

TP sont réalisées dans des centres à haut volume de greffe (environ 60%) (5). En 

France, il existe 12 centres de TP. 

Les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg sont l’un des 5 centres français les plus 

actifs en termes d’activité, avec 39 TP réalisées en 2021, et 31 nouvelles inscriptions 

sur liste de greffe (6).

La figure 1 montre l’évolution de l’activité mondiale de transplantation pulmonaire par 

année et par type de procédure entre 1988 et 2017. 

 

Figure 1 : Rapport de l'ISHLT 2019, nombre de greffe pulmonaire par année et type de procédure 
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1.2 Sélection et attribution des donneurs/receveurs

1.2.1 Indications

La TP est envisagée pour des patients souffrant d’insuffisance respiratoire chronique 

et progressive malgré optimisation du traitement médical.

L’ISHLT à établi en 2021 des recommandations concernant les indications de TP (7).

D’après ces dernières, la TP doit être envisagée chez des patients atteints d’insuffi-

sance respiratoire chronique si les deux critères suivants sont présents :

o Un risque de mortalité dans les deux ans sans TP > 50%

o Une probabilité de survie à 5 ans > 80% 

D’après le rapport de l’ISHLT de 2019, les principales indications de TP sont dans 

l’ordre : la fibrose pulmonaire (FP), la broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) ou emphysème pulmonaire (EP), et la mucoviscidose (aussi appelée fibrose 

kystique (FK)) (8).

La figure 2 montre l’évolution mondiale des indications de transplantation pulmonaire 

entre 1995 et 2017 :
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Figure 2 : Évolution des indications de TP de 1995 à 2017 (COPD : Bronchopneumopathie chronique obstructive, 
A1ATD : Déficit en alpha-1-antitrypsine, CF : Fibrose kystique, IIP : fibrose pulmonaire, LD not-IIP : maladie respi-

ratoire non fibrotique) 

En France, le dernier rapport de l’ABM de 2021 montre une évolution des profils des 

patients inscrits sur liste de TP. (8) En effet, 35% des patients sur liste sont atteints de 

FP (vs 27% en 2020) ; 26% sont atteints de BPCO/emphysème (vs 36% en 2020), et 

on note une presque disparition des patients inscrits pour mucoviscidose qui repré-

sente 4% des inscriptions sur liste (vs 22% en 2017), notamment suite à l’apparition 

des traitements modulateurs du gêne CFTR (9).  

1.2.2 Indications spécifiques selon la maladie respiratoire

Chaque maladie respiratoire présente des indications spécifiques de TP. Celles-ci ba-

sées sur des critères fonctionnels, des scores cliniques ou encore la présence de cer-

tains symptômes. Voici un tableau récapitulatif des indications de TP selon la maladie 

respiratoire sous-jacente, établis par l’ISHLT (7).
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Maladie respiratoire Critères cliniques (1 critère suffisant)

BPCO/Emphysème o Score de BODE à 7-10

Facteurs de risque de mortalité associés : 

o Exacerbations fréquentes

o VEMS < 20% 

o HTP modérée à sévère

o Hypercapnie chronique

Fibrose pulmonaire o Fibrose pulmonaire avec dans les 6 derniers mois malgré 

traitement optimal :

o Une baisse du DLCO > 10%

o Une baisse de la capacité vitale > 10%

o Une baisse de la capacité vitale > 5% avec une pro-

gression radiologique

o Désaturation <88% au test de marche 6 (TM6) minutes 

et/ou une baisse de 50m au TM6 dans les 6 derniers mois

o HTP

o Hospitalisation récente pour exacerbation, insuffisance res-

piratoire ou pneumothorax. 

Mucoviscidose o VEMS < 25%

o Déclin rapide de la fonction respiratoire (Baisse du VEMS

>30% sur 12 mois)

o Hospitalisations fréquentes

o Hospitalisation avec ventilation mécanique

o Majoration des besoins en oxygène et/ou VNI

o HTP (PAPs >50mmHg ou dysfonction ventriculaire droite)

o IMC < 18 kg/m2 malgré support nutritionnel

o Hémoptysies massives

o NYHA IV

HTP o Score de risque REVEAL > 10 ou score ESC/ERS haut, 

sous traitement médical optimal incluant des prostaglan-

dines IV ou SC

o Hypoxémie

o Dysfonction rénale ou hépatique évolutive (mais non termi-

nale)

o Hémoptysie menaçante

Tableau 1 : Critères de greffe selon la pathologie initiale (VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde, CVF : 
Capacité vitale fonctionnelle, HTP : Hypertension pulmonaire, DLCO : diffusion libre du monoxyde de carbone, 

TM6 : Test de marche 6 minutes, VNI : Ventilation non invasive, PAPs : Pression artérielle pulmonaire systolique, 
IMC : Indice de masse corporelle, NYHA : New York Heart Association) 
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Le score BODE est un score pronostic de survie utilisé chez les patients atteints de 

BPCO ou d’EP. Il tient compte de l’IMC (B), du VEMS qui représente le degré d’obs-

truction bronchique (O), de la dyspnée selon l’échelle de la modified Medical Research 

Council (mMRC), et du résultat au test de marche 6 minutes. 

Le score de risque REVEAL (Registry to Evaluate Early and Long-Term PAH Disease 

Management) est un score prédisant la mortalité à 1 an chez des patients atteints 

d’HTP, et validé dans de nombreuses études (10).

1.2.3 Transplantation pulmonaire en super-urgence

La longue durée d’attente sur liste de TP et la mortalité secondaire à ce temps d’attente 

a conduit les autorités Françaises compétentes en 2007, (notamment l’ABM) à établir 

un système d’allocation des greffes spécifique. Ce système est destiné aux patients 

les plus gravement atteints d’insuffisance respiratoire avec une espérance de vie me-

nacée à court terme : c’est le système d’attribution des greffes en super urgence (SU)

(11). Ce programme permet de donner une priorité nationale aux patients sur liste de 

SU, pour une durée de 8 jours. 

Les critères cliniques et biologiques spécifiques de chaque maladie respiratoire sont 

décrits dans le Tableau 2. On note qu’il n’y a pas d’indication pour les BPCO, notam-

ment devant une évolutivité plus lente et régulière, ce qui permet la plupart du temps 

de discuter la transplantation en amont, et de l’anticiper alors que la fibrose pulmo-

naire, la mucoviscidose et l’HTP sont des maladies qui progressent plus rapidement, 

avec des exacerbations fréquentes sans possibilité de retour à la normale. 
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Maladie respiratoire Critères cliniques (1 seul suffit)

BPCO/Emphysème Pas d’indication

Fibrose pulmonaire o Ventilation mécanique invasive

o Hypoxémie (SpO2 <90% sous oxygénothé-

rapie à haut débit avec risque de ventilation 

mécanique invasive, sans autre cause ré-

versible)

Mucoviscidose o Ventilation mécanique invasive

o Ventilation mécanique prévisible (PaCO2 > 

80mmHg malgré VNI >18h/jour pendant >3

jours)

o Assistance respiratoire type ECMO-VV

HTP o HTP sévère (dyspnée NYHA 4, IC <

2L/min/m2, RVP > 1200 dyn.sec.cm-5)

avec hospitalisations aux SI qui ne s’amé-

liore pas après 72h de traitement médical 

optimal

 

Tableau 2 : Indications de greffe en super-urgence selon la maladie respiratoire (SpO2 : Saturation pulsée en O2, 
PaCO2 : Pression artérielle en CO2, ECMO-VV : Extracorporeal membrane oxygenation veino-veinous, RVP : Ré-

sistances vasculaires pulmonaires) 

Les premières études ayant évalué l’efficacité de cette procédure d’urgence datent de 

2011 et montrent une réduction globale du taux de mortalité sur liste d’attente stan-

dard, un taux de mortalité après TP en SU plus important qu’après TP de patients sur 

liste standard mais avec une survie à moyen terme acceptable (12).
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1.2.4 Contre-indications

La TP est une procédure risquée, lourde, avec une morbi-mortalité péri opératoire non 

négligeable (mortalité de 11% à 3 mois, et de 20% à 1 an), raison pour laquelle les 

candidats à la greffe sont sélectionnés avec précaution (13).

Au-delà des comorbidités et des critères cliniques, l’état psychologique et l’environne-

ment socio-environnemental sont aussi pris en compte. 

L’ISHLT a établi une liste de contre-indications (14) :

Liste des contre-indications absolues :

o Histoire néoplasique récente (<2 ans pour les cancers à faible risque de réci-

dive, et <5 ans pour les cancers à haut risque de récidive : mélanomes, sar-

comes, cancers du sein, cancers du rein, cancers hématologiques...) 

o Insuffisance d’organe non équilibrée (insuffisance rénale, insuffisance hépato-

cellulaire (IHC), insuffisance cardiaque...)

o Coronaropathie évoluée sans possibilités de revascularisation

o Sepsis récent, infarctus du myocarde (IDM) récent ou IHC

o Coagulopathie et saignement non contrôlé 

o Infection active à Mycobacterium tuberculosis

o Déformation rachidienne ou thoracique sévère

o IMC > 35kg/m2 (Obésité grade II ou III)

o Inobservance thérapeutique

o Instabilité psychologique ou psychiatrique

o Environnement social inadéquat 

o Antécédent ou dépendance actuelle à des toxiques (tabac, cannabis, opia-

cés…). 

`Liste des contre-indications relatives :

o Age > 75 ans

o IMC de 30 à 34.9 kg/cm2 (Obésité grade I)
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o Une dénutrition sévère, définie par les recommandations 2019 de la Haute 

Autorité de Santé (HAS)

o Ostéoporose 

o Antécédent de chirurgie thoracique avec résection pulmonaire

o Ventilation mécanique ou assistance ventilatoire type ECMO-VV (excepté dans 

le cadre de la SU)

o Coronaropathie à risque de décompensation post transplantation

o Colonisation par des germes multi-résistants

o Hépatite B ou C active avec cirrhose et/ou signes d’hypertension portale, infec-

tion par le VIH avec charge virale positive, infection par Burkholderia cenocep-

acia, Burkholderia gladioli, et Mycobacterium abscessus multi-résistant

o Diabète sucré, hypertension artérielle (HTA), épilepsie, maladie thromboembo-

lique veineuse, ulcère gastro-duodénal ou reflux gastro-œsophagien non con-

trôlé 

1.2.5 Bilan pré-greffe

 
Le bilan pré-greffe est un pilier central du parcours de soin d’un patient inscrit sur liste 

de TP. En effet, les patients concernés par la TP présentent la plupart du temps des 

comorbidités importantes. Une étude française rétrospective menée à l’hôpital Foch 

sur 600 patients transplantés pulmonaires montre par exemple qu’une hypertension 

artérielle est présente chez plus de 10% des patients avant la greffe, et qu’un diabète 

est présent chez plus de 27% des patients (15).

D’autres études montrent entre 20% et 30% d’antécédents de coronaropathie isché-

mique. 

Compte tenu de la lourdeur d’une transplantation pulmonaire et du risque de compli-

cations post opératoires, lié à la procédure chirurgicale ou au traitement immunosup-

presseur mis en place, la prise en charge pré greffe permet entre autre d’atténuer la 

morbi-mortalité péri opératoire (16).
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Ce bilan pré-greffe contient :

o Un bilan sanguin : numération, formule sanguine, bilan d’hémostase, groupe 

sanguin, ionogramme, glycémie, bilan métabolique et lipidique, bilan thyroïdien, 

bilan hépatique, calcémie et magnésémie

o Un statut immunitaire : phénotype HLA et recherche d’anticorps anti-HLA

o Un bilan immunologique : anticorps antinucléaires, anticorps anti-ADN, facteurs

rhumatoïdes, ANCA

o Un bilan infectieux : sérologies à la recherche d’infection par l’hépatite B (VHB), 

l’hépatite C (VHC), le virus d’immunodéficience humaine (VIH), le cytomégalo-

virus (CMV), le virus Epstein Barr (EBV), la virus varicelle-zona (VZV), la Sy-

philis, la toxoplasmose…)

o Un bilan néoplasique : Dosage de l’antigène spécifique de la prostate (PSA)

chez les hommes, frottis vaginal chez la femme, dosage de l’alpha-foeto-pro-

téine (AFP) à la recherche d’un carcinome-hépato-cellulaire (CHC), test de l’hé-

moccult pour dépister un cancer colorectal. 

o Un bilan fonctionnel respiratoire : Épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), 

gazométrie artérielle, TM6, cathétérisme cardiaque droit, gaz du sang

o Un bilan d’imagerie : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne, tomo-

densitométrie des sinus, scintigraphie pulmonaire de perfusion, échographie 

hépatique 

o Un bilan cardiaque : électrocardiogramme, échocardiographie transthoracique,

coronarographie 

o Une ostéodensitométrie

o Une polysomnographie

o Une évaluation psychiatrique

o Une évaluation nutritionnelle

1.2.6 Critères d’attribution des greffons

 
En France, l’attribution des greffons est réglementée et organisée par l’ABM. Les 

règles d’attribution sont régulièrement mises à jour, la dernière date d’un arrêté du 17 

octobre 2018 (17).
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L’attribution des greffons (hors greffe en super-urgence détaillée précédemment) re-

pose sur des critères géographiques, avec un ordre de priorité local, régional puis na-

tional. Les critères d’équité reposent sur la durée d’attente sur liste de greffe, mais 

aussi sur des critères médicaux physiques ou biologiques. 

Un des critères principaux pour l’attribution des greffons est la compatibilité de groupe 

sanguin ABO et de phénotype HLA entre le donneur et le receveur.

La comptabilité virologique (statut sérologique du CMV) est aussi prise en compte. 

Les critères anatomiques de taille entre le donneur et le receveur, permettant une adé-

quation entre le volume pulmonaire du donneur et la capacité d’accueil du greffé sont 

aussi majeurs (18). La référence de consensus de l’ISHLT de 2003 préconise un vo-

lume pulmonaire du donneur entre 75% et 125% du volume pulmonaire du receveur.

Des études plus récentes ont montré de meilleurs résultats en termes de mortalité post

opératoire, de fonction respiratoire et de survenue de rejet chronique du greffon avec 

un volume pulmonaire du donneur entre 85 et 115% du volume pulmonaire prédit du 

receveur, sauf dans le cadre de l’emphysème pulmonaire ou un volume pulmonaire 

du donneur inférieur à celui du receveur est préféré (18)(19).

1.2.7 Sélection des donneurs

 
Le prélèvement d’organe s’envisage lorsqu’un patient est en état de mort encéphalique 

ou lorsqu’il rentre dans le cadre d’une procédure Maastricht III.

Les donneurs sont aujourd’hui principalement des patients déclarés en état de mort 

encéphalique. La mort encéphalique se définit comme la perte irréversible des fonc-

tions encéphaliques, en particulier celles du tronc cérébral. Les deux examens 
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paracliniques permettant de confirmer le diagnostic clinique d’état de mort encépha-

lique sont l’angioscanner ou l’électroencéphalogramme (recommandation de l’ABM) 

(20).

La catégorie III de Maastricht correspond aux donneurs dont le décès survient après 

un arrêt circulatoire lui-même consécutif à un arrêt des thérapeutiques décidé puis mis 

en œuvre selon les dispositions des lois Leonetti et Claeys-Leonetti. Cette procédure 

est autorisée depuis 2005 et permet malgré une problématique éthique, l’augmenta-

tion du nombre de greffon. Le prélèvement de greffons pulmonaires dans le cadre du 

protocole MIII est possible depuis le 1er Aout 2014 et augmente progressivement (26

en 2021 contre 9 en 2017) (21)(6).

Une étude menée par Dirk Van Raemdonck en 2019 montre un taux de survie à 5 ans 

de 63%, comparable à celui des patients transplantés par des greffons de donneurs 

en état de mort encéphalique (22).

Les critères d’un donneur idéal établis par l’ISHLT sont les suivants (23) :

o Age < 55 ans

o Tabagisme estimé à moins de 20 paquet-années

o Radiographie thoracique normale

o Fibroscopie bronchique normale 

o Pas de germe à l’examen cytobactériologique bronchique

1.3 Technique chirurgicale

Il existe trois types de transplantation pulmonaire : la transplantation mono-pulmo-

naire, la transplantation bi-pulmonaire et la transplantation cœur-poumon. 
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Historiquement, les transplantations étaient majoritairement cœur-poumon puis bi-pul-

monaires monobloc. Les techniques actuelles de transplantation mono-pulmonaire ou 

bipulmonaire séquentielles ne sont arrivées qu’à partir des années 1990 (24).

Le choix entre la transplantation bipulmonaire séquentielle ou mono-pulmonaire se fait 

en fonction de certains critères comme l’âge, la pathologie respiratoire initiale ou l’état 

clinique du patient. La présence d’une HTAP par exemple est plutôt en faveur d’une 

transplantation bi-pulmonaire, comme le montre travail de Olland et al publié en 2013 

ou cette technique obtient les meilleurs résultats en termes de mortalité (25). La trans-

plantation mono-pulmonaire est aussi proscrite dans le cadre d’une suppuration chro-

nique quelle que soit son origine, devant le risque de contamination du poumon greffé 

en particulier dans ce contexte d’immunodépression qui est nécessaire à la survie du 

greffon (26). Le choix de la technique résulte dans tous les cas d’une discussion plu-

ridisciplinaire afin d’anticiper et de maitriser les enjeux d’une transplantation pulmo-

naire tels que les problèmes d’oxygénation lors de la ventilation uni-pulmonaire, l’hy-

poxémie liée au shunt lors des exclusions pulmonaires, les phénomènes hémodyna-

miques lors des clampages et des déclampages pouvant nécessiter le recours à une 

CEC de sauvetage, ou lors du sevrage d’une ECMO pré opératoire par exemple. 

En termes de survie, la transplantation bi-pulmonaire est considérée comme ayant les 

meilleurs résultats dans la prise en charge de l’insuffisance respiratoire avancée. Ce-

pendant cette différence est plus marquée chez les patients jeunes, notamment ceux 

atteints de mucoviscidose, ce qui rend difficile d’en tirer des conclusions ou des re-

commandations strictes (27). Chez le sujet plus âgé, le but principal étant d’améliorer 
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la qualité de vie et non pas d’avoir une survie la plus longue possible, la transplantation 

un-pulmonaire est tout à fait envisageable. 

Techniquement, deux voies d’abord sont possibles : la thoracotomie par voie anté-

rieure avec sternotomie ou incision de Clamshell, et la voie antéro-latérale bilatérale 

sans sternotomie, comme illustré sur la Figure 3 et 4 (3). La voie postéro-latérale ini-

tialement décrite est abandonnée devant l’impossibilité d’accès au médiastin en cas 

de besoin de canulation des gros vaisseaux pour mise en place d’une assistance par 

CEC.

                                                           

Figure 3 : Thoracotomie antéro-latérale bilatérale                             Figure 4 : Incision de Clamshell

La transplantation uni-pulmonaire et la transplantation bipulmonaire séquentielle se 

déroulent de la même manière : il s’agit d’une greffe orthotopique avec nécessité de 

pneumolyse, soit des deux poumons dans le cadre d’une transplantation bi-pulmo-

naire, soit du poumon le plus atteint dans le cadre d’une transplantation uni-pulmo-

naire. La scintigraphie pulmonaire de perfusion pré opératoire permettra de désigner 

le côté le plus fonctionnel, et donc celui à conserver.
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Le premier temps opératoire consiste en une pneumolyse prudente jusqu’à l’abord des

éléments vasculo-nerveux, suivie d’une pneumonectomie réalisée de façon classique

avec section successive des vaisseaux, puis de la bronche, avec cependant nécessité 

de laisser en place de longs moignons bronchiques. Dans le même temps opératoire, 

le greffon est préparé par une autre équipe chirurgicale qui s’occupe notamment de 

retravailler les découpes bronchiques selon Weder et al et selon Olland et al, technique 

permettant une réduction du taux de complications bronchiques post opératoires (28).

Après préparation optimale du greffon, il est implanté par le biais de trois sutures suc-

cessives : la bronche, l’oreillette et l’artère comme illustré dans la figure 5, sans ordre 

précis.

Figure 5 : Éléments du pédicule vasculaire lors d'une transplantation uni-pulmonaire (1. Bronche souche du 
donneur, 2. Collerette oreillette du donneur, 3. Artère pulmonaire du donneur) 

 
La remise en fonction du greffon est ensuite progressive, et précédée d’une purge des 

cavités. Après re-ventilation du greffon, l’oreillette et l’artère pulmonaire sont déclam-

pées. La fermeture de la paroi thoracique et du grill costal est classique. Un drain 

aspiratif est laissé en place, permettant une vidange complète des épanchements et 

un maintien du poumon à la paroi. La transplantation bipulmonaire se réalise comme 

une double transplantation uni-pulmonaire. 
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1.4 Prise en charge anesthésique 

1.4.1 Conditionnement

 
Le conditionnement pour une TP est variable. Il comporte généralement un monitorage 

continu de la saturation partielle en oxygène, de la fréquence cardiaque, et de la pres-

sion artérielle invasive. Les abords vasculaires sont composés d’une voie veineuse 

périphérique, utilisée pour l’induction anesthésique, ainsi qu’une voie d’abord centrale 

pour la suite de la procédure chirurgicale. Devant certaines conditions, des guides sont 

laissés en place dans l’artère et la veine fémorale pour permettre une assistance ven-

tilatoire ou hémodynamique per-opératoire par CEC. 

Le monitorage hémodynamique peut se faire par échographie trans-oesophagienne

(29).

1.4.2 Analgésie péri-médullaire 

 
La thoracotomie réalisée pour la TP est un acte pourvoyeur de douleurs post opéra-

toires importantes. La technique analgésique de référence est l’analgésie péri-médul-

laire par péridurale thoracique. 

La péridurale thoracique (niveau de ponction T4-T6) permet une analgésie métamé-

rique qui va de T3 à T10 environ (30). Elle est mise en place avant l’induction anes-

thésique, et a montré son efficacité dans plusieurs domaines tels que : la prévention 

des pneumopathies post opératoires, la durée de ventilation mécanique, la fonction 

ventilatoire et l’oxygénation artérielle ainsi que la consommation de morphiniques (31).
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Les contre-indications classiques de l’analgésie péri-médullaire sont (32) :

o Une infection localisée à proximité du point de ponction 

o Une infection généralisée non contrôlée

o Des troubles de l’hémostase, ou la présence d’une anticoagulation curative,

o Une déformation rachidienne majeure 

o La présence de matériel chirurgical

1.4.3 Induction anesthésique et gestion des voies aériennes

 
Dans ce contexte d’insuffisance respiratoire avancée, l’induction anesthésique repré-

sente l’un des moments critique de la prise en charge. Les agents anesthésiques uti-

lisés doivent maintenir une hémodynamique stable, chez des patients à haut risque 

d’hypoxémie, d’augmentation des résistances artérielles pulmonaires et de dysfonc-

tion ventriculaire droite. Les hypnotiques utilisés sont généralement le Propofol, l’Eto-

midate et la Kétamine (29).

La technique chirurgicale en greffe séquentielle impose une ventilation mécanique uni-

pulmonaire à l’aide d’une sonde d’intubation à double lumière ou d’un bloqueur bron-

chique (29).

1.4.4 Antibioprophylaxie 

 
Il n’existe pas de recommandations officielles en France, mais elle doit être anticipée 

et choisie en amont de la greffe par l’équipe médicale en tenant compte des données 

bactériologiques locales et des données du patient (33). Les pratiques à travers le 

monde sont variées, même si les céphalosporines de 1e génération sont souvent utili-

sées. L’antibioprophylaxie peut comporter un antibiotique à large spectre couvrant les 
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germes multi-résistants tels que Pseudomonas Aeruginosa et Staphylococcus Aureus

en cas de colonisation préalable (34). Un traitement antifongique peut aussi être ad-

ministré en cas d’antécédent de colonisation à des levures. 

1.4.5 Gestion des différents temps opératoires 

 
La TP, par sa complexité représente en enjeu de taille pour les anesthésistes. 

La phase de dissection pleurale et de pneumectomie est à risque d’hémorragie mas-

sive, d’autant plus en la présence de nombreuses adhérences sur des poumons déjà 

opérés au préalable (29).

La ventilation uni-pulmonaire, par la vasoconstriction hypoxique qu’elle induit, l’hyper-

capnie et le risque d’hyper inflation dynamique est à haut risque d’augmentation des 

pressions pulmonaires et d’instabilité hémodynamique qu’il faut savoir anticiper et 

prendre en charge.

Une fois les anastomoses du greffon réalisées, la phase chirurgicale de reperfusion

du greffon est elle aussi à haut risque. Elle peut entrainer un collapsus vasculaire par 

plusieurs types de mécanismes : saignements sur des anastomoses non étanches, 

libération de radicaux libres, dysfonction endothéliale du greffon avec augmentation 

de la perméabilité vasculaire…  

1.5 Complications précoces 

1.5.1 Hémorragies post opératoires

 
Au début de la TP, les complications hémorragiques étaient la principale cause de 

mortalité post opératoire. Elles sont actuellement moins fréquentes du fait de l’amélio-

ration de la technique opératoire (35).
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Cet évènement peut être secondaire à une complication au niveau des anastomoses 

vasculaires mais également à différents facteurs de risque liés au patient ou à la pro-

cédure (36). L’anticoagulation, qu’elle soit indiquée pour une CEC ou faisant partie du 

traitement du patient majore ce risque. La fréquence des adhérences pleurales notam-

ment lorsque le receveur a déjà̀ été opéré́ à l’étage thoracique ou lorsqu’il présente 

une fibrose pulmonaire évoluée, un aspergillome ou des bronchectasies diffuses sont 

également reconnus comme étant des facteurs de risque.

1.5.2 Dysfonction primaire du greffon (DPG)

Durant la période post opératoire, le greffon peut être le siège d’un œdème pulmonaire 

que l’on appelle dysfonction primaire du greffon (DPG).

La DPG survient dans les 3 jours post opératoires. Elle est indépendante de tout phé-

nomène de rejet. Malgré une définition de la DPG qui a évolué ces dernières années, 

la définition actuelle est l’association d’une hypoxémie sévère à des infiltrations alvéo-

laires radiographiques dans les 72 heures après la TP. Elle est présente dans 20 à 

60% des TP selon les définitions (37).

En fonction du rapport PaO2/FiO2, et des images radiologiques, on distingue plusieurs 

stades de la DPG (Tableau 3)

Grade PaO2/FiO2 Infiltrat radiologique

0 > 300 Absent

1 > 300 Présent

2 200 - 300 Présent

3 < 200 Présent

 

Tableau 3 : Classification de la DPG selon l'ISHLT 
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La physiopathologie de la DPG n’est pas encore totalement élucidée mais associe 

plusieurs mécanismes lésionnels d’ischémie-reperfusion, de libération de radicaux 

libres, et de dysfonction endothéliale responsable d’une augmentation de la perméa-

bilité vasculaire avec œdème pulmonaire (38).

Les facteurs de risque associés à la survenue d’une DPG sont (39) :

o Le sexe féminin

o La maladie respiratoire initiale : la sarcoïdose et la fibrose pulmonaire idiopa-

thique

o L’hypertension pulmonaire

o L’IMC > 25 kg/m2

o L’ECMO pré ou peropératoire

1.5.3 Rejet Aigu Cellulaire

 
Le rejet aigu cellulaire est responsable d’environ 22% de la mortalité entre 1 mois et 1

an après la TP. Le dernier rapport de l’ISHLT estime à 28% le nombre de rejet aigu 

post opératoire (40).

Il existe deux types de rejet : le rejet aigu cellulaire (médié par les lymphocytes T) et 

le rejet humoral (médié par les lymphocytes B, les anticorps du receveur contre ceux 

du greffon). 

Pour minimiser le risque de rejet, il doit y avoir une compatibilité HLA entre le donneur 

et le receveur. 

Le diagnostic de rejet aigu cellulaire est le plus souvent fait la présence d’un infiltrat 

périvasculaire et interstitiel de cellules mononuclées sur des biopsies trans-bron-

chiques. Les patients atteints de rejet aigu présentent des symptômes non spécifiques 

tels qu’une dyspnée, une toux, de la fièvre. 
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De nombreuses études ont montré que le rejet aigu cellulaire est un facteur de risque 

important de développer un rejet chronique, et donc de mortalité. C’est pourquoi il est 

traité de façon précoce, le plus souvent par corticothérapie (41).

1.5.4 Complications anastomotiques

 
Lors d’une TP, la vascularisation bronchique est sacrifiée, ce qui peut être à l’origine 

de complications par des phénomènes d’ischémie bronchique qui sont néanmoins de 

plus en plus rares grâce à l’amélioration des techniques chirurgicales, mais restent 

responsables d’une mortalité importante après TP. L’incidence de ces complications

est de l’ordre de 8 à 12% selon les études (42).

La majorité des complications anastomotiques concernent l’anastomose bronchique, 

elles peuvent se présenter sous plusieurs formes : sténose, nécrose, déhiscence, 

broncho malacie ou encore fistulisation (43).

Elles sont mises en évidence par fibroscopie bronchique et sont dépistées à intervalles

réguliers. Elles peuvent parfois nécessiter une reprise chirurgicale ou un traitement 

endoscopique (44).

1.5.5 Complications cardiovasculaires

 
L’état de choc est un problème fréquent après une TP. Il est principalement lié au 

syndrome d’inflammation systémique et au stress chirurgical, mais peut être aussi lié 

à des problèmes hémorragiques, ou aux effets des agents anesthésiques utilisés. Plus 

rarement, l’hypotension peut être liée à des complications mécaniques comme une 

tamponnade péricardique (45).
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La survenue de troubles du rythme est fréquente en post opératoire d’une TP. Selon 

certaines études, 25 à 35% des patients présentent des troubles du rythme supraven-

triculaire, que ce soit une fibrillation atriale (FA) ou un flutter auriculaire (46).

Dans une méta analyse de 2016 menée par une équipe chinoise, des facteurs de 

risque de fibrillation atriale post opératoire ont été mis en évidence : le sexe, l’âge, les 

antécédents de FA, d’HTA, de dyslipidémie, de coronaropathie ischémique ou de di-

latation atriale, l’utilisation d’amines vasopressives, la greffe pour mucoviscidose ou 

fibrose pulmonaire interstitielle (47).

1.5.6 Complications neurologiques 

 
La lésion du nerf phrénique est une complication fréquente lors d’une TP, elle peut 

être causée par la décortication pleurale, la manipulation médiastinale et péricardique 

ou la simple mise en place d’écarteurs thoraciques. Elle concerne 3 à 8% des patients 

transplantés pulmonaires selon plusieurs études rétrospectives mais peut concerner 

jusqu’à 30% des patients dans certaines études prospectives (48). La lésion du nerf 

phrénique est associée à une durée de ventilation mécanique prolongée et une aug-

mentation de la mortalité (49).

L’évolution post opératoire est aussi à risque d’encéphalopathie métabolique, d’épi-

lepsie, ou encore de syndrome d’encéphalopathie postérieure réversible liée aux im-

munosuppresseurs. Dans une étude rétrospective dotée d’un effectif important, la sur-

venue de complications neurologiques est à l’origine d’une augmentation de la morta-

lité post opératoire par rapport aux autres patients (14% vs 4%) (46).

Enfin, l’évolution peut être marquée par la survenue de neuropathie périphérique, pou-

vant aller jusqu’à une tétraparésie de réanimation, qui elle aussi est responsable d’un 
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allongement du temps de séjour en réanimation, du temps de ventilation mécanique 

et du taux de mortalité. 

1.5.7 Complications infectieuses

 
L’infection est une cause majeure de morbi-mortalité après une TP. Elle est la deu-

xième cause de mortalité dans les 30 jours suivant une greffe pulmonaire (environ 

19%) et devient la première cause de mortalité entre 30 jours et 1 an après la greffe

(50). Le patient transplanté est un sujet à haut risque d’infection pour plusieurs rai-

sons : une altération des mécanismes de défense par la dénervation et la dévascula-

risation bronchique, un traitement immunosuppresseur lourd, une colonisation préa-

lable possible du greffon ou des voies aériennes du receveur. L’infection peut être 

bactérienne, virale, fongique ou parasitaire. Le risque d’infection post opératoire fait 

l’objet d’une prévention systématique, associant le plus souvent une prévention contre 

le CMV en fonction du mismatch donneur/receveur, un antifongique ainsi que la pour-

suite d’une antibiothérapie décidée en amont par l’équipe médicale (51)(52).

1.5.8 Complications rénales

 
Une large méta-analyse menée en 2019 par Ploypin et al montre qu’une insuffisance 

rénale aigue (IRA) post opératoire est présente chez 52,5% des patients transplantés, 

et que 9,3% des patients ont nécessité une épuration extra-rénale (53).

L’insuffisance rénale aigue post opératoire est à l’origine d’une augmentation de la 

mortalité à court, moyen, et long terme (54).
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Les facteurs de risque associés à la survenue d’une IRA post opératoire sont : l’hyper-

capnie et l’hypoxémie péri opératoire, l’instabilité hémodynamique, et le recours à une 

CEC.

La survenue d’une IRA post opératoire peut aussi être causée, ou aggravée par les 

traitements immunosuppresseurs (55).

1.6 Complications tardives 

1.6.1 Complications infectieuses

 
Les complications infectieuses précoces ou tardives représentent un élément impor-

tant de la morbidité après une TP, et sont responsables d’environ 50% des décès (56).

La plupart des complications infectieuses sont des infections pulmonaires. Cette sen-

sibilité s’explique par une toux moins efficace, une clairance muco-ciliaire altérée, une 

anomalie du drainage lymphatique et d’autres causes mécaniques directement liées à 

la transplantation. 

Les infections bactériennes sont les plus fréquentes, avec l’infection à CMV et l’infec-

tion aspergillaire (57).

Les complications infectieuses, qu’elles soient bactériennes, virales, ou fongiques ont 

été associés dans de nombreuses études à la survenue d’un rejet chronique du greffon 

(58).

1.6.2 Complications néoplasiques

 
La transplantation d’organe solide en général est à risque de complication néoplasique

(59). La TP est l’une des greffes les plus pourvoyeuses de cancer, avec la transplan-

tation rénale et hépatique (60).
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Les facteurs de risques retrouvés sont la durée d’immunosuppression, et l’infection 

par des virus oncogènes, comme l’EBV ou l’HPV. Certaines études ont mis en évi-

dence une différence de survenue de certains cancers selon l’agent immunosuppres-

seur utilisé (61).

Les cancers cutanés non mélanomateux sont les cancers les plus fréquents après TP. 

Ils représentent plus de 50% des cancers post transplantation, avec une incidence de 

26,5% à dix ans selon de récentes études (60).

Les cancers pulmonaires sont 5 fois plus fréquentes chez les patients transplantés 

pulmonaires que la population générale (62).

Par ailleurs, il a été montré dans une étude menée par Olland et al en 2018 que le 

risque de cancer est augmenté par 6,9 chez les patients porteurs d’une greffe mono-

pulmonaire en comparaison avec ceux porteurs d’une greffe bipulmonaire (63).

Les patients greffés sont aussi à risque d’hémopathies malignes, avec une incidence 

entre 3 et 9% selon les études, et sont associés à une augmentation de la mortalité. 

Les patients n’ayant jamais été en contact avec l’EBV et exposés à un greffon colonisé 

sont plus susceptibles de développer une hémopathie maligne.  

1.7 Dysfonction chronique du greffon

La dysfonction chronique du greffon est le principal facteur de morbi-mortalité après 

TP. Il est responsable de 30% de la mortalité 3 à 5 ans après la TP, et de 50% de la 

mortalité 5 ans après la TP (64).

La première forme de rejet chronique du greffon a été décrite pour la première fois par 

Cooper et al en 1993 et nommée Bronchiolitis Obliterans Syndrome (BOS) (65).



 
 
 
 

 

47 

Au cours des 15 dernières années, plusieurs formes différentes de rejet chronique ont 

été identifiées avec des caractéristiques histologiques distinctifs sur les biopsies pul-

monaires, le BOS est l’une de ces formes. 

Ces différentes formes de rejet chronique sont regroupées dans le terme générique 

de dysfonction chronique du greffon, ou CLAD (Chronic Lung Allograft Dysfonction).

Selon les dernières recommandations de l’ISHLT, la CLAD est caractérisée par une 

altération de la fonction ventilatoire définie par une baisse du VEMS > 20% par rapport 

à sa valeur de référence (meilleure valeur post-opératoire) (65).

Les deux principaux phénotypes cliniques de CLAD sont (66) :

- Le Bronchiolitis Obliterans Syndrome (BOS) : caractérisé par un trouble venti-

latoire obstructif prédominant au niveau bronchioles terminales et associé à un 

remodelage anormal du tissu épithélial, vasculaire et du réseau lymphatique

- Le Restrictive Allograft Dysfonction (RAD) : caractérisé par l’association d’un 

trouble ventilatoire obstructif et restrictif dû à des lésions fibro-élastiques qui 

prédominent au niveau des lobes supérieurs. 

Les mécanismes physiopathologiques du rejet chronique du greffon ne sont pas en-

core totalement élucidés mais comprennent des mécanismes immunitaires complexes 

humoraux, cellulaires ou encore auto-immuns. 

Les principaux facteurs de risques associés au rejet chronique du greffon sont : la 

survenue d’une DPG ou d’un rejet aigue cellulaire, une pneumopathie à CMV ou une 

colonisation des voies aériennes supérieures à Pseudomonas Aeruginosa ou Asper-

gillus, la présence d’un reflux gastro-œsophagien (RGO) ou l’infiltration neutrophilique 

des voies aériennes sur les biopsies trans-bronchiques (66).
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1.8 Immunosuppression

 
L’immunosuppression en TP est un élément central ayant permis une baisse de la 

mortalité dans la greffe pulmonaire. Elle se compose d’une phase d’induction, géné-

ralement débutée en pré opératoire qui a comme objectif d’inhiber l’immunité cellulaire 

et le risque de rejet aigu, et d’une phase d’entretien, qui a comme objectif d’éviter le 

rejet aigu et chronique et qui sera poursuivie à vie (67).

Généralement, la phase d’induction associe une corticothérapie systémique et le Ba-

siliximab (Simulect), un antagoniste du récepteur de l’Interleukine II. D’autres agents 

sont parfois utilisés, comme l’Alemtuzumab ou l’Anti-thymocyte globuline (ATG). 

L’entretien de l’immunosuppression associe généralement trois classes médicamen-

teuses : les corticoïdes, les inhibiteurs de la calcineurine qui sont des inhibiteurs de 

l’activation lymphocytaire, et les anti métabolites qui font partie des inhibiteurs de la 

prolifération lymphocytaire (68)(69).

1.9 Résultats et perspectives de la transplantation pulmonaire

1.9.1 Mortalité globale 

 
Dans le monde, d’après le dernier rapport de l’lSHLT la survie médiane après TP est 

de 6,7 ans, et semble tendre vers 9 ans dans les dernières études de cohorte, mon-

trant un taux de survie globalement en augmentation au fur et à mesure des années, 

comme illustré dans la figure 6 (70).

En France, d’après le rapport de l’ABM, la survie après TP est de 81% à 1 an, et de 

63% à 5 ans. La survie est plus basse pour les patients greffés dans le cadre d’une 

SU, avec une survie à 1 an de 72% (6).
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Figure 6 : Courbe de survie après TP selon la période de transplantation  

En France le taux de survie le plus élevé est celui des patients atteints de mucovisci-

dose, ce résultat est similaire au niveau mondial. On peut noter par exemple en France 

une survie de 87% à 1 an vs 81% chez les patients greffés pour emphysème- BPCO, 

et 69% chez greffés pour fibrose pulmonaire. (Cf Figure 7)

Figure 7 : Courbes de survie selon l'indication
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1.9.2 Facteurs de risque de mortalité

 
Si l’on s’intéresse aux causes de mortalité après TP, la mortalité précoce, dans le mois 

qui suit la TP selon les derniers rapports de l’ISHLT sont principalement représentés 

par les saignements post opératoires, la dysfonction du greffon et les infections post

opératoires.

Les facteurs de risques de mortalité à 5 ans ayant été mis en évidence sont : l’âge du 

donneur, l’âge du receveur, une différence de taille/poids entre le donneur et le rece-

veur, l’incompatibilité ABO donneur/receveur, un mismatch HLA, une séropositivité à 

CMV positive du donneur, une différence de sexe entre receveur et donneur, un dia-

bète ou un tabagisme actif chez le donneur, une ventilation mécanique ou une épura-

tion rénale post opératoire chez le receveur (70).

La mortalité à plus long terme, est principalement liée aux problèmes de rejet chro-

nique, comme le montre la figure 8.

Figure 8 : Causes de mortalité selon le délai après TP, d'après le rapport de l'ISHLT 
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1.9.3 Impact sur la fonction respiratoire

 
La transplantation pulmonaire permet l’amélioration de la fonction respiratoire préco-

cement, et durablement. La capacité pulmonaire prédite est généralement atteinte au 

bout de quelques semaines, avec une phase de plateau aux alentours de 3 mois selon 

certaines études. Entre 6 et 9 mois après la TP, le VEMS est normalisé, ainsi que le 

DLCO (71).

L’amélioration de la fonction respiratoire s’accompagne d’une amélioration notable aux 

tests physiques. On peut observer une amélioration entre 60% et 75% de la valeur 

moyenne au TM6 dans les trois premiers mois après TP, avec une saturation artérielle 

à l’effort conservée (71)(72). Il a été montré dans plusieurs études que les principales 

limites à l’effort après une TP sont d’origine musculosquelettique, dues en partie au 

déconditionnement pré opératoire, plutôt qu’à une cause purement respiratoire (71).

1.9.4 Nouveaux enjeux de la transplantation pulmonaire

 
Le succès de la transplantation pulmonaire est déterminé par de nombreux critères 

objectifs et cliniques comme la mortalité, la survenue ou non d’une dysfonction du 

greffon ou d’un rejet chronique, l’amélioration de la fonction ventilatoire ou encore 

l’amélioration des performances physiques. L’évaluation de ces différents éléments 

fait partie intégrante du parcours de soin d’un patient greffé. 

Compte tenu de l’allongement considérable de la survie chez ces patients, de plus en 

plus d’équipes se sont intéressées à l’évaluation du bien être psychologique et de la 

qualité de vie des patients après TP.
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Une revue systématique publiée en 2015 montre une amélioration de toutes les com-

posantes de la qualité de vie et du bien-être psychologique en post opératoire excepté 

dans le domaine de la douleur, et certaines études montrent une qualité de vie com-

parable à la population générale (73).

Une étude prospective menée par une équipe suisse sur 27 patients greffés pulmo-

naires en 2019 montre une amélioration de la qualité de vie et du bien-être psycholo-

gique entre deux semaines et 6 mois après la transplantation, cette amélioration per-

siste à 3 ans. Cette étude met aussi en évidence une association entre la qualité de 

vie pré opératoire et le taux de mortalité après TP (74).

Les outils pour l’’évaluation de ces éléments subjectifs sont nombreux, les pratiques 

hétérogènes, ce qui rend l’analyse de ces travaux complexe, mais ils font maintenant 

partie des nouveaux enjeux thérapeutiques à intégrer à toute prise en charge d’un 

patient transplanté. 

2. Qualité de vie 

2.1 Définition

 
Au cours des cinquante dernières années, l’intérêt pour la notion de qualité de vie s’est 

développé de façon conséquente dans le champ médical, aussi bien dans domaine de 

la recherche qu’en pratique clinique. L’évaluation de la qualité de vie est un outil im-

portant pour évaluer l’impact d’une maladie et du traitement sur la vie des patients.

La qualité de vie est définie par l’OMS en 1993 comme « la perception qu’un individu 

a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans 

lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. 
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C’est un concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la santé 

physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations 

sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement » (75).

Le concept de qualité de vie est un concept multidimensionnel, qui comprend diffé-

rentes catégories comme le bien-être physique, le bien-être psychologique, ses rela-

tions sociales et son interaction avec l’environnement (73).

 

2.2 Évaluation de la qualité de vie

La qualité de vie liée à la santé se compose d’une multitude de domaines différents.

Les domaines associés à la qualité de vie mesurés vont dépendre de l’objectif associé 

de la recherche ou de la pratique clinique qui en découle.  Ils peuvent correspondre à 

des éléments objectifs ou subjectifs, ils sont variables d’un patient à l’autre et au cours 

du temps. La qualité de vie ne peut être appréciée que par le patient lui-même et non 

par le médecin ou le soignant (76).

Il existe deux grandes méthodes pour apprécier la qualité de vie : la méthode qualita-

tive et la méthode quantitative. 

L’évaluation qualitative repose sur un simple entretien psychologique qui permet une 

évaluation globale de la qualité de vie, mais dont la standardisation entre les différents 

praticiens est difficile, et donc son utilisation en recherche clinique impossible. 

L’évaluation quantitative repose sur l’utilisation d’outils psychométriques, constitués 

d’échelles ou de questionnaires (auto- ou hétéro-évaluation). Ils sont plus restrictifs 

qu’un entretien psychologique mais sont standardisés et généralement simples à utili-

ser. 
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Ces outils psychométriques sont constitués de plusieurs questions pouvant être re-

groupées dans des dimensions qui représentent chacune un aspect de la qualité de 

vie (77). Ils peuvent être génériques, adaptés à différents types de populations comme 

l’EuroQol 5D (EQ5D) ou le 36-Item Short Form Health Survey (SF36), ou spécifiques, 

c’est-à-dire adaptés à un seul type de pathologie comme l’Asthma Quality of Life Ques-

tionnaire-standardized (AQLQ-S), questionnaire développé pour l’évaluation de la 

qualité de vie des patients asthmatiques. 

2.3 Questionnaire SF36

Le questionnaire SF36 est un questionnaire générique développé dans le cadre d’une 

étude observationnelle longitudinale, la Medical Outcome Study (MOS), publiée en 

1989 par Alvin R. Tarlov et dont l’un des objectifs principaux était de développer des 

outils cliniques permettant d’évaluer l’état de santé de la population et l’efficacité des

prises en charge médicales (78).

Dans cette étude, 2349 patients atteints de maladie chroniques comme le diabète, 

l’HTA, l’infarctus du myocarde ou la dépression dans l’année précédant le début de 

l’étude étaient soumis à un questionnaire qui comptait au total 149 questions. Le ques-

tionnaire initial a ensuite été réduit en une version simplifiée « Short Form » (SF) com-

posée de 36 items (SF36). Il existe d’autres questionnaires issus de cette étude : le 

MedicareHealth Outcome Survey (MHOS), le Short Form 12 (SF12 comprenant donc 

12 items), le SF20.

En 1992, John E. Ware et Cathy D. Sherbourne publient une étude, la MOS 36-Item 

Short-form Health Survey dans laquelle ils utilisent le questionnaire SF36 aux Etats-
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Unis en pratique clinique pour évaluer l’état de santé de la population américaine et 

tester la validité et la fiabilité de ce questionnaire. (79) Plusieurs études ont ensuite

confirmé la validité du questionnaire SF36, y compris dans le cadre de pathologies 

chroniques telle que l’insuffisance cardiaque ou les patients atteints de tumeurs céré-

brales (80)(81)(82).

La version française du questionnaire SF36 a été réalisée par Leplège et al en 1992, 

dans le cadre du projet International Quality Of Life Assessment (IQOLA), un projet de 

plusieurs années qui avait pour but d’adapter, de traduire et de valider le questionnaire 

SF36 dans plus de 15 langues afin de réaliser des études sur la santé valides sur le 

plan international (83).

La version complète du SF36 comprends 36 questions et peut s’administrer en auto 

ou en hétéroévaluation. Ces questions évaluent 8 dimensions distinctes de la santé :

l’activité physique (PF), les limitations dues à l’activité physique (RP), la douleur phy-

sique (BP), la santé physique perçue (GH), la vitalité (VT), la vie et relation avec les 

autres (SF), les limitations dues à l’état psychique (RE) et la santé mentale (MH). 

Chaque item est coté selon un système pondéré de Likert. Une échelle de Likert com-

prend plusieurs réponses, généralement d’une opinion extrême à une autre sur un 

sujet, et comprends généralement une réponse neutre. Chaque opinion ou proposition 

correspond à une valeur numérique.  C’est une méthode souvent utilisée et fiable pour 

mesurer les opinions, les perceptions et les comportements (84).

Les scores de chaque item sont totalisés pour obtenir un score total pour chacune des 

8 dimensions : le score s’étend de 0 (défavorable) à 100 (favorable).
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A partir de ces 8 dimensions, sont calculés deux autres scores qui résument les di-

mensions physiques et psychiques : le « score résumé physique » (PCS = Physical 

Component Summary) et le « score résumé psychique » (MCS = Mental Component 

Summary). Ces deux scores résumés sont souvent utilisés en recherche clinique (85).

Voici un tableau récapitulatif des dimensions du SF36, de leur signification et des di-

mensions secondaires. 

Dimension Symbole Signification Composante

Activité physique PF Mesure les limitations des activités 

physiques comme la marche, monter 

les escaliers, se pencher en avant, 

soulever des objets lourds

Score Résumé 

Physique (PCS)

Limitations dues à 

l’activité physique

RP Mesure de la gêne, due à l'état phy-

sique, dans les activités quotidiennes 

: mesure les limitations de certaines 

activités ou la difficulté pour les réali-

ser

Douleurs physiques BP Mesure l'intensité des douleurs et la 

gêne occasionnée.

Santé physique per-

çue

GH Évaluation de la santé et du bien-être 

en général

Vitalité VT Évaluation de la vitalité, de l'énergie, 

de la fatigue ressentie

Score Résumé 

Mental (MCS)

Vie et relation avec les 

autres

SF Mesure les limitations des activités 

sociales dues aux problèmes de 

santé physique ou psychique.

Limitations dues à 

l’état psychique 

RE Mesure la gêne due aux problèmes 

psychiques dans les activités quoti-

diennes : moins de temps passé au 

travail, moins de relations sociales

Santé mentale perçue MH Évaluation de la santé psychique : 

anxiété, dépression, angoisse

 

Tableau 4 : Résumé des dimensions du questionnaire SF36, de leur signification et de leurs principales compo-

santes 
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Il existe de nombreuses bases de données de scores SF36 pour diverses populations 

(générale, par sexe, par âge, par maladie...) constituant des abaques et permettant 

ainsi des analyses comparatives (86).

Les scores médians du questionnaire SF36 de la population Française dans l’étude 

d’Alain Leplège selon leur tranche d’âge sont présentés dans le tableau 5 (86).

PF RP BP GH VT SF RE MH

18-24 ans 95.70 92.20 82.50 76.30 63.50 83.90 86.50 68.30

25-34 ans 93.90 88.30 81.70 75.50 62.40 84.50 88.20 69.90

35-44 ans 92.70 89.80 79.60 73.90 63.10 85.20 87.30 69.30

45-54 ans 89.20 87.10 75.50 70.70 62.50 83.20 86.70 68.20

55-64 ans 80.00 78.80 68.10 65.50 59.10 80.70 80.20 68.50

65-74 ans 73.70 71.20 64.40 61.70 56.40 77.80 76.10 67.80

> 74 ans 62.40 56.70 61.70 59.20 50.90 73.80 64.40 65.30

Tableau 5 : Scores SF36 de la population générale selon l'âge 

 
Dans les études faites en population générale aux États-Unis par John Ware, les 

scores résumés médians PCS et MCS sont respectivement de 49.86 et 54.35 points 

pour la tranche d’âge 55-64 ans (85).

2.4 Validité du questionnaire SF36 en transplantation pulmonaire

Dans le cadre des maladies respiratoires chroniques, il est communément admis que 

la mesure objective de la fonction respiratoire n’est pas corrélée au bien être des pa-

tients. Il n’y a par exemple pas de relation linéaire entre la mesure du VEMS et la 
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capacité à réaliser un effort ou au ressenti du patient sur son état de santé. Inverse-

ment, une faible diminution du VEMS peut être associée à une franche altération de la 

qualité de vie (87).

Ainsi, l’utilisation des questionnaires de qualité de vie liée à l’état de santé prends un 

intérêt croissant.

Le questionnaire SF36 est l’un des principaux questionnaires utilisés en pneumologie, 

en clinique comme en recherche et notamment en comparant la qualité de vie de ces 

patients à la population générale. La TP est associée, d’après les dernières études 

publiées sur le sujet, à une amélioration de la qualité de vie, et notamment à une qua-

lité de vie qui se rapproche de celle de la population générale après transplantation. 

Généralement, les études cliniques considèrent qu’une variation de 5 points dans les 

scores résumés physiques (PCS) ou psychiques (MCS) est considérée comme clini-

quement significative (86)(88).

MATERIEL ET METHODES 

 

1. Objectif et rationnel de l’étude 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, observationnelle et prospective au Nou-

vel Hôpital Civil, centre de greffe du grand Est. 

Les inclusions se sont déroulées entre septembre 2022 et mai 2023. Le recueil de la 

qualité de vie a été réalisé jusqu’à 6 mois après transplantation. 

L’objectif de cette étude est de recueillir la qualité de vie des patients insuffisants res-

piratoires inscrits sur liste de greffe au Nouvel Hôpital Civil et de mettre en évidence 

des marqueurs de risque péri opératoires ayant un impact sur son évolution.
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2. Population étudiée 

Voici les critères d’inclusion et d’exclusion que nous avons utilisé dans le cadre de 

notre étude pour la sélection des patients.

2.1Critères d’inclusion

- Sujet majeur (> 18 ans)

- Sujet atteint d’insuffisance respiratoire avancée, suivis au Nouvel Hôpital Civil

et inscrit sur liste de greffe pulmonaire pendant la période d’inclusion de l’étude

- Sujet ayant exprimé son consentement et ne s’opposant pas à la réutilisation 

des données à des fins de recherche scientifique

2.2 Critères d’exclusion

- Sujet ayant exprimé son opposition à la réutilisation de ses données à des fins 

de recherche scientifique

- Sujet sous sauvegarde de justice

- Sujet sous tutelle ou sous curatelle

- Sujet dans l’impossibilité de répondre aux questionnaires de façon claire et 

orientée

2.3 Autorisations du comité d’éthique 

Cette étude a obtenu l’approbation de la Direction de la Recherche Clinique et de l’In-

novation (DRCI) des hôpitaux universitaires de Strasbourg en octobre 2022, après 

soumission du protocole de l’étude. 
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2.4 Recueil du consentement

Conformément aux règles de bonne pratique de recherche clinique, une fiche d’infor-

mation expliquant les objectifs et les modalités de l’étude, ainsi qu’une feuille de con-

sentement individuel ont été remises à chaque patient intégrant l’étude. Les fiches 

d’informations et de consentements tels qu’ils ont été proposés aux patients sont pré-

sentés respectivement en Annexe I et Annexe II. Les patients pouvaient sortir à tout 

moment de l’étude.  

 

3. Critères de jugements

3.1 Critère de jugement principal

Le critère de jugement principal de cette étude est la variation du score de qualité de 

vie évaluée par le questionnaire SF36 après transplantation pulmonaire. Pour ce faire, 

sont comparés les questionnaires SF36 pré opératoires (datant de moins de 6 mois 

avant la transplantation) et les questionnaires post opératoires réalisés 6 mois après 

la transplantation.

3.2 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont :

- L’état des lieux de la qualité de vie des patients inscrits sur liste de greffe aux 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg

- L’évolution de la qualité de vie avant/après transplantation pulmonaire

- La comparaison de la qualité de vie post transplantation à celle de la population 

générale
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- L’évolution des différentes composantes de la qualité de vie

4. Données mesurées

4.1 Évaluation de la qualité de vie

L’évaluation de la qualité de vie a été faite par le questionnaire SF36. Il a été réalisé

avant la transplantation pulmonaire (dans les 6 mois précédents) et 6 mois après. Les 

scores médians des 8 dimensions (PF, RP, BP, GH, SF, MH, RE, HT) ont été calculés, 

ainsi que ceux des deux autres dimensions résumées physiques (PCS = Physical 

Component Summary) et psychiques (MCS = Mental Component Summary).

La version complète du questionnaire SF36 utilisée et les méthodes de calcul pour 

obtenir les différents scores figurent respectivement en annexe III et IV.

4.2 Données pré opératoires

L’ensemble des données péri opératoires ont été recueillies via les dossiers médicaux 

informatisés au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, et principalement à 

l'aide des logiciels utilisés au sein des réanimations du Nouvel Hôpital Civil : ICCA®

(Philips) et DxCare® (Medasys).

Les données pré opératoires recueillies sont les suivantes :

- Age (en année)

- Sexe (H/F)

- IMC (en kg/m²)

- Groupe sanguin

- Date d’inscription sur liste

- Statut sérologique CMV et EBV
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- Présence d’une HTA (oui/non)

- Présence d’une HTP (oui/non)

- Présence d’une cardiopathie ischémique ou non ischémique (oui/non)

- Antécédents d’AVC/AIT (oui/non)

- Antécédents de diabète (type I ou II, insulino-résistant ou non) (oui/non)

- Antécédents de RGO ou d’œsophagite (oui/non)

- Antécédents d’insuffisance rénale chronique au moins stade 2 (DFG < 

90mL/min/1,73m² (oui/non)

- Antécédents de syndrome anxiodépressif (oui/non)

- L’indication de transplantation pulmonaire

- Le statut respiratoire (oxygénothérapie en L/min, ventilation non invasive, les

données spirométriques : DLCO, CVF, VEMS, VEMS/CVF en %)

- Le recours à la ventilation mécanique préopératoire ou à une assistance car-

diorespiratoire (ECMO) (oui/non)

- Le statut de greffe en super urgence (oui/non)

4.3 Données per opératoires

Les données per opératoires recueillies sont les suivantes :

- La durée opératoire (en minutes)

- Le remplissage vasculaire per-opératoire (en mL)

- La diurèse per-opératoire (en mL)

- La présence d’une analgésie péridurale (oui/non)

- Les saignements per-opératoires (en mL)

- Le recours à la transfusion de produits sanguins labiles (PFC, CGR) (oui/non)

- Le temps d’ischémie maximale du greffon (en minutes)
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- La lactatémie plasmatique maximale per-opératoire (en mmol/L)

- La présence d’une instabilité hémodynamique (recours à la noradrénaline avec 

posologie supérieure à 0,2 microgrammes/kg/minutes) (oui/non)

- L’utilisation de monoxyde d’azote (oui/non)

- Le recours à une CEC per-opératoire (oui/non)

- Le rapport PaO2/FiO2 au déclampage final

4.4 Données post opératoires 

Les données post opératoires suivantes seront recueillies :

- La durée de séjour en réanimation (en jour)

- La durée de ventilation mécanique (en jour)

- La durée de séjour hospitalier (en jour)

- L’échec d’extubation (définie par une ré-intubation < 48h après l’extubation)

- Le recours à une ECMO post-opératoire (oui/non)

- La reprise chirurgicale (oui/non)

- La lactatémie maximale post-opératoire (en mmol/L)

- La survenue d’une DPG et son grade (oui/non)

- La survenue d’un rejet aigu cellulaire (oui/non)

- La survenue d’un choc inflammatoire (recours à la Noradrénaline > à 0,2 micro-

grammes/kg/minutes) (oui/non)

- Troubles du rythme supra-ventriculaires (oui/non)

- La survenue d’une défaillance neurologique (AVC authentifié sur une imagerie 

cérébrale) (oui/non)

- La survenue d’une défaillance hépatique (insuffisance hépatocellulaire, foie de 

choc) (oui/non)
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- La survenue d’une insuffisance rénale aigue KDIGO III (recours à l’épuration 

extra-rénale) (oui/non)

- La survenue d’une pneumopathie infectieuse (oui/non)

- La présence de complications liées aux anti-rejets (intolérance digestive, neu-

rologique ou hématologique) (oui/non)

- La survenue d’une lésion nerveuse (dysfonction diaphragmatique authentifiée 

ou paralysie récurrentielle) (oui/non)

- Le recours à une trachéotomie de sevrage respiratoire

- La réadmission en réanimation dans les six mois après la greffe

 

5. Déroulement pratique de l’étude

L’inclusion des patients se faisait au cours d’une consultation en Hôpital de Jour à 

l’Hôpital Civil, d’une consultation d’anesthésie ou bien par entretien téléphonique. Une 

enveloppe contenant une fiche d’information, le questionnaire SF36 à remplir, ainsi 

qu’une fiche de consentement était donnée. Le recueil du questionnaire SF36 et du 

consentement libre et éclairé se faisait soit par voie postale soit en présentiel.

Le questionnaire post opératoire était transmis et complété au cours d’une consultation 

en Hôpital de Jour dans le cadre du suivi post-greffe. 

Les données péri opératoires étaient recueillies à l’aide des logiciels précédemment 

cités. 

6. Analyse statistique

Une analyse descriptive de toutes les variables a été réalisée. Les données qualita-

tives ont été décrites par les effectifs de leurs modalités et leurs proportions alors que 



 
 
 
 

 

65 

les données quantitatives ont été décrites à l'aide de la moyenne et de l'écart-type ou 

de la médiane et de l'écart interquartile. 

Un modèle d’analyse univarié a été utilisé pour chaque variable explicative potentielle.

Un modèle d’analyse multivariée et de régularisation linéaire par elastic net complé-

mentaire ont été utilisés pour évaluer l’association statistique entre les données péri 

opératoires et l’évolution de la qualité de vie et les différentes dimensions sondées par 

le questionnaire SF36. 

Des modèles mixtes linéaires avec les sujets utilisés comme effet aléatoire ont été 

utilisés pour estimer les changements des scores pré et post greffe de la qualité de 

vie, ainsi que pour mesurer l’influence des déterminants péri opératoires sur ces chan-

gements.

Le seuil de signification des tests statistiques a été fixé à 5% pour l’analyse finale et la 

formulation des hypothèses était unilatérale. L’intervalle de confiance était à 95%.

S’agissant d’une étude observationnelle, il n’y avait pas besoin d’estimer la taille de 

l’échantillonnage à inclure.

L’analyse statistique a été menée par le Dr GODET, docteur en Pharmacie et travail-

lant au sein du laboratoire des sciences de l’ingénieur, de l’informatique et de l’image-

rie de l’Université de Strasbourg. 
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RESULTATS

 

1. Caractéristiques de la population

Au cours de la période d’inclusion, 36 patients étaient inscrits sur liste de greffe pul-

monaire. 

Nous avons inclus dans notre étude entre septembre 2022 et mai 2023 30 patients, 6 

patients n’ayant pas répondu aux sollicitations pour participer à l’étude. Les question-

naires SF36 pré opératoires des 30 patients ont pu être analysés. 

Sur ces 30 patients inclus, 18 patients ont été greffés et constituent l’effectif analysé 

pour l’évaluation du critère de jugement principal. Sur les 18 patients greffés, 14 ques-

tionnaires SF36 post opératoires ont pu être analysés, comme le montre la figure 9. 

Figure 9 : Flow Chart de l'étude
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Si l’on considère uniquement les 18 patients inclus dans l’analyse finale, on retrouve 

une majorité de femmes (55,50% avec 10 femmes greffées contre 8 hommes), avec 

un âge médian lors de la transplantation de 61 ans. Le délai moyen avant transplan-

tation était de 4,5 mois. L’indication de transplantation la plus fréquente est la bron-

chopneumopathie chronique obstructive/emphysème pulmonaire qui représente 50%

des greffes (vs 27,80% pour la fibrose pulmonaire, et 11,10% pour le syndrome com-

biné d’emphysème-fibrose). 

La plupart des transplantations étaient des transplantations bipulmonaires (77,80%

contre). La figure 10 montre la répartition des transplantations pulmonaires en fonction 

de la technique chirurgicale.

Figure 10 : Répartition des techniques de transplantation (en %)

Sur les 18 patients greffés, 4 patients ont bénéficié d’une transplantation en super-

urgence (22,20%), et 3 patients (16,70%) étaient sous assistance cardiopulmonaire 

par ECMO avant la transplantation.

Les caractéristiques de la population sont exposées dans le Tableau 6, dans lequel 

est également exposée la différence entre l’effectif total et l’effectif des greffés.

77.8

16.7
5.5

Bipulmonaire Unipulmonaire Autre
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Non paramétriques

Effectif = N                                            30                             18

Sexe = H N (%) 13 (43.30) 8 (44,50)

Age (median [IQR]) 60.50 [55.25, 64.75] 61.00 [55.25, 65.00]

IMC (median [IQR]) 22.95 [20.77, 27.37] 22.80 [20.70, 27.40]

Antécédents : N (%)

HTA 15 (50.00) 8 (44.50)

HTP 11 (36.70) 7 (38.90)

Cardiopathie ischémique 5 (16.70) 2 (11.10)

Cardiopathie non ischémique 4 (13.30) 2 (11.10)

AVC/AIT 3 (10.00) 3 (16.70)

Diabète 6 (20.00) 4 (22.20)

RGO/gastrite/œsophagite 10 (33.30) 7 (38.90)

Syndrome anxiodépressif 8 (26.70) 5 (27.80)

Statut EBV/CMV : N (%)

EBV + 29 (96.70) 18 (100.00)

CMV + 20 (66.70) 10 (55.50)

Groupe sanguin : N (%)

A+ 7 (23.30) 4 (22.20)

A- 2 (6.70) 1 (5.50)

B+ 4 (13.30) 3 (16.70)

B- 2 (6.70) 1 (5.50)

AB+ 4 (13.30) 4 (22.20)

AB- 1 (3.30) 0 (0.00)

O+ 9 (30.00) 4 (22.20)

O- 1 (3.30) 1 (5.50)
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Non paramétriques

Effectif = N                                                  30                                  18

Indication initiale: N (%)

BPCO/emphysème 18 (60.00) 9 (50.00)

Fibrose pulmonaire 7 (23.30) 5 (27.80)

HTP 1 (3.30) 1 (5.50)

DDB/maladie kystique 2 (6.60) 1 (5.50)

Syndrome emphysème/fibrose 2 (6.70) 2 (11.10)

Statut respiratoire préopéra-

toire :

DLCO (median [IQR]) 0.32 [0.26, 0.38] 0.34 [0.27, 0.40]

VEMS (median [IQR]) 0.26 [0.16, 0.42] 0.28 [0.19, 0.45]

Tiffeneau (median [IQR]) 0.48 [0.30, 0.77] 0.48 [0.30, 0.72]

CVL (median [IQR]) 0.52 [0.40, 0.62] 0.52 [0.43, 0.61]

O2 pré op en L/min (median 

[IQR])

1.50 [0.75, 2.75] 2.25 [1.00, 3.00]

VNI pré op N (%) 13 (43.30) 7 (38.90)

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des caractéristiques de la population (IMC : indice de masse corporelle ; HTA : 
hypertension artérielle ;  HTP : hypertension pulmonaire ; AVC/AIT : accident vasculaire cérébral/accident isché-
mique transitoire ; RGO : reflux gastro-oesophagien ; DDB : dilatation des bronches ; DLCO : capacité de diffu-
sion du monoxyde de carbone ; VEMS : volume expiratoire maximal par seconde ; CVL capacité vitale lente ; 

VNI : ventilation non invasive) 

 

2. Qualité de vie pré opératoire

Nous avons analysé les scores SF36 des 30 patients inclus dans cette étude. 

La population étudiée montre des scores de qualité de vie inférieurs à ceux réalisés 

en population générale dans la même tranche d’âge chez des patients considérés 

sains comme décrits dans le manuel d’Alain Leplège (89).



 
 
 
 

 

70 

Les dimensions principalement affectées sont celles de l’activité physique, et celles de 

la santé physique perçue, avec des scores médians de 10 points, contrairement aux 

scores SF36 de la population générale avec des scores médians respectifs de 80 et 

65.50 points pour la tranche d’âge 55 ans – 64 ans. 

Les scores résumés physiques et psychiques sont eux aussi inférieurs aux scores 

médians de la population générale avec respectivement 23.89 et 35.71 points. 

L’analyse descriptive des scores SF36 de notre étude est présentée dans le tableau 

suivant :

Dimension étudiée Paramétriques

Moyen (SD)

Non paramétriques

Médian [Écart interquartile]

Effectif = N 30 30

PF 14.00 (20.19) 10.00 [1.25, 15.00]

RP 26.67 (32.12) 25.00 [0.00, 25.00]

BP 44.80 (34.11) 31.50 [22.00, 62.00]

GH 19.27 (23.87) 10.00 [0.00, 28.75]

VT 21.50 (17.72) 17.50 [10.00, 30.00]

SF 40.42 (28.93) 37.50 [25.00, 50.00]

RE 37.78 (35.81) 33.33 [0.00, 33.33]

MH 47.73 (26.07) 42.00 [28.00, 75.00]

PCS 26.04 (9.34) 23.89 [20.08, 27.69]

MCS 38.08 (12.09) 35.71 [32.20, 49.48]

 

Tableau 7 : Scores des différentes dimensions du SF 36 pré opératoire de notre population 
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3. Données per opératoires 

Les données per opératoires sont résumées dans le tableau 8.

 

 
Paramétriques 
Moyenne (SD)

Non paramétriques
Médian [écart interquartile]

Effectif = N 18 18

Durée opératoire (min) 327.06 (86.69) 300.00 [277.00, 391.00]

Analgésie péridurale (%) 61.1

Remplissage vasculaire (mL) 3380.88 (1864.18) 3145.00 [2230.00, 5000.00]

Diurèse per-opératoire (mL) 535.00 (628.57) 292.50 [147.50, 645.00]

Pertes sanguines (mL) 1437.14 (3200.63) 50.00 [30.00, 643.50]

Transfusion PFC (%) 27.8

Transfusion CGR (%) 27.8

Durée totale d’ischémie (min) 422.58 (93.54) 404.00 [378.00, 420.50]

Lactatémie maximale (mmol/L) 2.78 (1.50) 2.50 [1.51, 3.56]

Instabilité hémodynamique (%) 55.6

Troubles du rythme (%) 16.7

CEC per-opératoire (%) 33.3

NO per-opératoire (%) 55.6

P/F déclampage 270.75 (112.71) 240.50 [196.75, 328.25]

 
Tableau 8 : Descriptif des données per opératoires (PFC : plasma frais congelé ; CGR : concentré de globules 

rouges ; CEC : circulation extra-corporelle ; NO : monoxyde d’azote ; P/F : rapport PaO2/FiO2) 

 

4. Données post opératoires et qualité de vie post opératoire

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 17.43 jours (± 23.97) et la durée 

totale du séjour hospitalier de 59.54 jours (± 25.86). 

Dans notre étude, 4 patients greffés sont décédés, soit 22.2% de notre échantillon. 
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Les données post opératoires sont résumées dans le tableau 9.

 
Paramétriques 
Moyenne (SD)

Non paramétriques 
Médian [écart interquar-

tile]

Effectif = N 18 18

Durée totale de séjour en réanimation (Jour) 17.43 (23.97) 10.00 [5.00, 16.75]

Durée totale de séjour hospitalier (Jour) 59.54 (25.86) 53.00 [39.00, 76.00]

Durée de ventilation mécanique (Jour) 11.57 (26.98) 1.00 [1.00, 4.00]

ECMO post opératoire (%) 7.1

NO post opératoire (%) 28.6

DPG (%) 21.4

Rejet aigu cellulaire (%) 14.3

Lactatémie maximale post opératoire (mmol/L) 3.65 (2.22) 3.45 [1.67, 4.47]

Pneumopathie post opératoire (%) 28.6

Échec d’extubation (%) 14.3

Trachéotomie de sevrage (%) 21.4

Instabilité hémodynamique (%) 42.9

IRA (%) 7.1

IHC (%)
0

Troubles du rythmes (%) 85.7

Accident vasculaire cérébral (%) 21.4

Lésion nerveuse (%) 28.6

Complications aux anti-rejets (%) 42.9

Reprise chirurgicale (%) 14.3

Ré-admission en réanimation dans les 6 mois
(%)

28.6

Décès (%) 22.2

 
Tableau 9 : Descriptif des données post opératoires (ECMO : extracorporal membrane oxygénation ; NO : mo-
noxyde d’azote ; DPG : dysfonction primaire du greffon ; IRA : insuffisance rénale aigue ; IHC : insuffisance hé-

pato-cellulaire) 
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La qualité de vie post opératoire était évaluée à 6 mois après la transplantation pul-

monaire chez la totalité des patients. Les 4 patients décédés au cours du suivi étaient 

considérés comme des données manquantes. Les scores médians post opératoires

sont résumés dans le tableau 10.

Dimension étudiée
Paramétriques

Moyen (SD)

Non paramétriques

Médian [Écart interquartile]

Effectif total = N 14 14

PF 50.36 (28.45) 50.00 [36.25, 73.75]

RP 46.43 (36.50) 50.00 [25.00, 68.75]

BP 52.07 (21.85) 62.00 [41.00, 70.00]

GH 57.79 (14.18) 57.00 [48.25, 69.50]

VT 51.79 (22.07) 52.50 [46.25, 65.00]

SF 78.57 (17.97) 75.00 [75.00, 96.88]

RE 45.24 (38.36) 33.33 [08.33, 66.67]

MH 70.00 (12.82) 72.00 [57.00, 76.00]

PCS 37.70 (9.84) 37.53 [33.54, 46.11]

MCS 48.09 (6.16) 46.49 [44.94, 52.50]

Tableau 10 :  Scores des différentes dimensions du SF36 post opératoire de notre population 

 

5. Critère de jugement principal

Dans notre étude, qui a comme objectif principal de mettre en évidence des marqueurs 

de risque péri opératoires liés à une mauvaise évolution de la qualité de vie après 

transplantation pulmonaire, nous avons mis en relation les données péri opératoires 
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recueillies et la variation des scores PCS et MCS pré et post opératoires. Nous avons 

utilisé un modèle qui mesure l’association entre les deux. 

Dans l’analyse univariée, le diabète, la TP pour fibrose pulmonaire et le NO post opé-

ratoire impactent significativement le score résumé psychique MCS (P 0.030, P 0.008 

et P 0.041 respectivement). La durée de séjour hospitalier influence de manière signi-

ficative le MCS et le PCS. L’état de choc post opératoire altère de manière significative 

le score résumé PCS. 

Les différents éléments statistiques sont résumés dans le tableau 11.

   
MCS                                PCS                                   

Variable Estimate Erreur 
std  

P value  Estimate Erreur 
std  

P value 

Données pré 

opératoires : 

      

Age -0.462 0.666 0.501 -0.757 0.551 0.195 
IMC -0.910 0.648 0.186 -0.952 0.545 0.106 
HTA -2.111 6.619 0.755 -2.579 5.757 0.662 
HTP -4.503 6.813 0.521 3.390 5.978 0.581 
Coronaropathie 
ischémique 

-3.418 9.446 0.724 -11.544 7.596 0.154 

Cardiopathie 
non ischémique 

-16.349 8.242 0.071 4.095 8.210 0.627 

AVC/AIT 5.137 7.963 0.531 12.050 6.159 0.074 
Diabète -14.724 6.005 0.030 -2.479 6.385 0.705 
RGO 7.843 6.323 0.238 -3.241 5.790 0.586 
Syndrome anxio-
dépressif 

-0.951 7.352 0.899 10.923 5.598 0.075 

CMV + -6.331 6.391 0.341 -0.077 5.805 0.990 
O2 0.006 2.656 0.998 -0.795 2.308 0.736 
VNI 9.579 6.044 0.139 10.795 4.898 0.148 
Indication : 
BPCO 

12.014 5.751 0.059 7.897 5.404 0.170 

Indication : Fi-
brose 

-17.262 5.412 0.008 -11.822 5.444 0.051 

Données per 

opératoires 

      

Durée opéra-
toire 

-0.040 0.047 0.404 0.017 0.037 0.658 

APD 6.843 7.855 0.401 9.134 6.564 0.189 
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Tableau 11 : Analyse univariée, facteurs pronostics associés à une évolution des scores MCS et PCS (IMC : indice 

de masse corporelle ; HTA : Hypertension artérielle ; HTP : hypertension pulmonaire ; AVC/AIT : accident vasculaire céré-
bral/ischémique transitoire ; RGO : refux gastro-œsophagien ; CMV : cytomégalovirus chez le receveur ; O2 : importance de 
l’oxygénothérapie chez le receveur, VNI ; ventilation non invasive ; P/F : rapport PaO2/FiO2 ; VM : ventilation mécanique ; 
EOT : extubation orotrachéale ; DPG : dysfonction primaire du greffon ; RAA : rejet aigue cellulaire ; PNP : pneumopathie ; 

IRA : insuffisance rénale aigue KDIGO III) 

Remplissage vas-
culaire 

-0.002 0.002 0.440 -0.001 0.001 0.396 

Saignements  -0.014 0.020 0.542 0.001 0.016 0.956 

Transfusion PFC -10.822 7.473 0.173 -1.193 7.065 0.869 

Transfusion CGR -8.842 9.148 0.353 -3.587 8.230 0.671 

Tps d’ischémie  0.038 0.044 0.411 0.023 0.041 0.596 

Lactatémie max -2.250 2.126 0.311 -1.821 1.869 0.349 

Instabilité hé-
modynamique 

-8.886 6.132 0.173 1.782 5.782 0.763 

Troubles du 
rythme  

-0.044 9.498 0.996 7.887 7.976 0.342 

CEC -13.891 8.610 0.133 -1.175 8.288 0.890 

NO -7.947 6.312 0.232 -1.900 5.840 0.750 

P/F déclampage 0.003 0.029 0.909 0.018 0.025 0.492 

Données post 

opératoires 

      

Durée séjour ré-
animation 

-0.212 0.130 0.130 -0.029 0.125 0.824 

Durée séjour 
hospitalier 

-0.275 0.114 0.035 -0.245 0.102 0.036 

Durée VM 0.166 0.119 0.188 0.022 0.111 0.848 

ECMO -11.148 12.497 0.390 3.594 11.222 0.754 

NO -14.027 6.142 0.041 3.346 6.352 0.608 

Échec EOT -14.536 8.520 0.114 9.164 7.862 0.266 

DPG 1.051 8.094 0.899 -5.404 6.900 0.449 

RAC -16.906 8.148 0.060 -4.301 8.201 0.610 

PNP -2.196 7.329 0.770 0.215 6.425 0.974 

Lactatémie max -1.137 1.518 0.468 -2.026 1.224 0.124 

Instabilité hé-
modynamique 

-0.273 6.715 0.968 11.708 4.794 0.031 

Troubles du 
rythme 

9.921 9.056 0.295 -2.104 8.272 0.804 

AVC/AIT -1.852 8.082 0.823 -7.201 6.761 0.308 

Lésion nerveuse 1.715 7.340 0.819 0.064 6.425 0.992 

Complications 
anti-rejets 

-1.313 6.705 0.848 8.467 5.332 0.138 

Trachéotomie -6.197 7.900 0.448 0.526 7.072 0.942 

Reprise chirurgi-
cale 

-13.891 8.610 0.133 -1.175 8.288 0.890 

Ré-admission  -4.755 7.228 0.523 0.877 6.420 0.894 
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Les différentes variables explicatives n’étant probablement pas indépendantes les 

unes des autres, le modèle d’analyse univariée n’est pas le plus adapté pour mettre 

en évidence des associations statistiques fiables. Nous avons utilisé un modèle de 

régression linéaire multiple régularisée par elastic net pour améliorer la précision et 

l’interprétabilité des associations retrouvées. Ce modèle repose sur la mise en évi-

dence d’un coefficient b qui représente l’association et la direction qu’une variable peut 

avoir sur l’échelle MCS ou PCS du questionnaire SF36. Les différents éléments asso-

ciés à une mauvaise évolution de la qualité de vie par cette méthode de régression 

linéaire régularisée sont illustrés dans le tableau 12.

Variable MCS

Coefficient b

PCS

Coefficient b

Age / -0.0012

IMC / -0.019

Coronaropathie ischémique / -4.252

Cardiopathie non ischémique -3.084 /

Diabète -3.931 /

Indication : fibrose pulmonaire -2.410 -2.079

Instabilité hémodynamique per

opératoire

-0.220 /

CEC per opératoire -2.331 /

Durée séjour hospitalier -0.089 -0.061

NO post opératoire -2.965 /

Rejet aigu cellulaire -1.882 /

 

Tableau 12 : Coefficients d'association par la méthode de régression linéaire multiple régularisée elastic net 
(IMC : indice de masse corporelle ; NO : monoxyde d’azote ; CEC : circulation extra-corporelle)
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Nous observons que la présence d’une cardiopathie non ischémique, d’un diabète 

(type I ou II confondus), d’une instabilité hémodynamique per opératoire, du recours à 

une CEC per opératoire, du recours à du NO post opératoire ou la survenue d’un rejet 

aigue cellulaire sont associés à une mauvaise évolution du score résumé psychique 

(MCS). 

De même, nous observons que l’âge, l’IMC, et la présence d’une coronaropathie isché-

mique sont associés à une mauvaise évolution du score résumé physique (PCS). 

Enfin, une transplantation pulmonaire pour fibrose pulmonaire et la durée de séjour 

hospitalier influent à la fois sur le score résumé physique (PCS) et psychique (MCS). 

6. Critères de jugement secondaire

6.1 Évolution des scores résumés MCS et PCS avant/après transplantation 
pulmonaire

Les résultats aux questionnaires de qualité de vie post opératoires montrent une amé-

lioration variable des scores résumés physiques et psychiques. Sur les 14 patients 

ayant pu répondre aux questionnaires pré opératoires et post opératoires, 21,4 % des 

patients avaient une diminution du score résumé PCS et 14,2% des patients aveint 

une diminution du score résumé MCS. Au sein de notre échantillon, seulement 5,5% 

des patients avaient une baisse du score MCS ou PCS responsable d’une différence 

cliniquement pertinente (différence > ou = à 5 points). 
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Les variations des scores résumés MCS et PCS de notre échantillon sont illustrées

dans les figures 11 et 12.
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Sous l’hypothèse que la variation moyenne avant/après transplantation vaut 0 (donc 

pas d’évolution) et en tenant compte des variations de chaque patient ayant pu ré-

pondre aux questionnaires SF 36 pré et post opératoires, nous obtenons une amélio-

ration statistiquement significative à la fois du score résumé psychique et du score

résumé physique. 

Les valeurs statistiques sont résumées dans le tableau 13.

Paramétrique

Moyen (SD)

Non paramétrique

Median

P-value

[Écart interquartile]

N = 14 14 14

PCS 10.04 (10.43) 12.35 [5.83, 16.52] 0.003

MCS 12.22 (11.95) 11.88 [2.73, 21.89] 0.002

Tableau 13 : Évolution des scores résumés physiques et psychiques 

 
 

6.2 Évolution détaillée des différentes composantes de la qualité de vie

Les échelles du questionnaire de qualité de vie SF36 pré opératoires et post opéra-

toires étaient analysées de façon séparée. Un delta de variation pour chaque échelle 

était calculé entre les deux périodes d’analyse. Bien que globalement en amélioration 

à 6 mois après la greffe, la variation des différentes composantes de la qualité de vie 

montrait une évolution inconstante. Les variations des différentes échelles du ques-

tionnaire SF36 de notre échantillon sont illustrées dans la figure 13.
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Nous observons une amélioration de l’ensemble des échelles de la qualité de vie ex-

plorée par le questionnaire SF36, avec une variation supérieure à 10 points (seuil 

considéré comme cliniquement significatif), excepté pour l’échelle BP (celle de la 

douleur ressentie) ou l’évolution reste très minime (delta de 4 points). 

Avec l’hypothèse que le delta de variation moyen est égal à zéro (pas d’évolution), 

nous obtenons une amélioration statistiquement significative de l’ensemble des 

échelles à l’exception de celle des limitations dues à l’état psychique (RE) et celle de 

la douleur physique (BP) qui elle, se dégrade en post opératoire. Les descriptions 

statistiques sont résumées dans le tableau 14.
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Paramétrique

Moyen (SD)

Non paramétrique

Médian [Écart interquartile]
P-value

N = 14 14 14

PF 36.79 (28.39) 40.00 [17.50, 57.50] < 0.001

RP 26.79 (35.98) 25.00 [0.00, 50.00] 0.015

BP -1.71 (39.37) 0.00 [-26.00, 28.75] 0.873

GH 33.21 (29.10) 34.50 [17.50, 55.75] < 0.001

VT 34.64 (25.38) 35.00 [16.25, 48.75] < 0.001

SF 40.18 (32.95) 50.00 [25.00, 59.38] < 0.001

RE 11.90 (30.96) 0.00 [0.00, 33.33] 0.174

MH 25.14 (27.82) 36.00 [1.00, 47.00] 0.005

Tableau 14 : Évolution des échelles du questionnaire SF36 

 
 

6.3 Comparaison de la qualité de vie post-transplantation à celle de la popu-
lation générale

Bien que nettement améliorés, les scores post opératoires du questionnaire SF36 de 

notre population montrent une qualité de vie globalement inférieure à celle d’une po-

pulation saine du même âge avec, toute échelle confondue avec une différence 

moyenne de 13,4 points. La différence est particulièrement marquée pour l’échelle de 

l’activité physique (PF), de la douleur physique (BP) et des limitations dues à l’état 

psychique (RE) avec des différences respectives de 23.70, 21.20 et 42.77 points. 

En revanche, le score médian de la santé mentale perçue (MH) de notre population 

est supérieure à celle de la population générale de la même tranche d’âge avec une 

différence de 4.2 points. 



82

DISCUSSION

1. Points forts de l’étude

La principale force de notre étude réside dans son caractère prospectif. C’est en effet 

une des rares études traitant de la qualité de vie chez les patients greffés pulmonaires 

réalisée prospectivement, la plupart étant des études rétrospectives, comme le montre

la méta-analyse de Seiler en 2016 (90). Ce caractère prospectif est adapté pour la 

mise en évidence de facteurs de risques dans les études cliniques, il est donc particu-

lièrement adapté à l’objectif de cette étude et possède un niveau de preuve plus élevé 

que les études rétrospectives.

Par ailleurs, l’effectif étudié bien que restreint, est cohérent avec les quelques autres 

études prospectives traitant ce sujet que l’on retrouve dans la littérature (27 patients 

inclus dans une étude Suisse publiée en 2021) (74).
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Malgré le caractère monocentrique de notre étude, la présence de critères nationaux 

d’inscription sur liste de greffe permet une certaine extrapolabilité de ces résultats aux 

autres équipes françaises de transplantation pulmonaire. 

Ensuite, notre étude présente des critères d’inclusions large, et peu de critères d’ex-

clusion, ce qui limite en partie le bais de sélection, et augmente la validité externe. Le 

modèle statistique utilisé permet quant à lui une certaine précision et dans ce contexte 

de variables explicatives multiples, permet de mettre en évidence une association sta-

tistique de manière plus sensible et plus efficace. 

Enfin, il s’agit d’une étude linéaire qui analyse l’évolution de la qualité de vie chez un 

même patient, contrairement à de nombreuses études qui étudient la qualité de vie de 

patients transplantés en comparaison avec celles de patients sur liste de greffe, ce qui 

permets une analyse plus fine et fidèle de l’évolution de la qualité de vie après une 

greffe pulmonaire. 

2. Limites de l’étude

Cette étude présente certaines limites à prendre en compte. Tout d’abord, bien 

qu’étant une étude prospective, elle reste une étude observationnelle, avec donc une 

faible puissance statistique. 

D’autre part, c’est une étude mono centrique, pouvant ne pas être représentative des 

autres centres de transplantation en France, et de surcroît ailleurs dans le monde. 

L’évaluation de la qualité de vie a été réalisée par le questionnaire SF36, questionnaire

développé dans les années 1990 et qui manque de spécificité et de pertinence pour 

l’évaluation de la qualité de vie des patients en attente de transplantation pulmonaire. 
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Certaines questions de ce questionnaire sont particulièrement peu adaptées aux pa-

tients sur liste de greffe, et sont sources potentielles de confusion. 

De plus, l’auto-évaluation est à l’origine de certaines réponses manquantes, et de ré-

ponses probablement incorrectes par incompréhension de la question posée. 

Enfin, la durée de suivi après transplantation est de 6 mois. Cette durée de suivi est 

suffisante pour mettre en évidence une amélioration de la fonction respiratoire, et donc 

souvent de la qualité de vie après transplantation mais ne permet pas d’évaluer les 

retentissements sur la qualité de vie de phénomènes plus chroniques et plus longs à 

se mettre en place tels que la dysfonction chronique du greffon, la survenue de can-

cers ou la survenue d’effets indésirables liés aux traitements immunosuppresseurs par 

exemple. 

3. Qualité de vie et greffe pulmonaire dans la littérature

3.1 Caractéristiques de la population

La population de notre étude était majoritairement composée de femmes, avec un âge 

médian lors de la transplantation de 61 ans. Cette population diffère de celle étudiée 

dans la revue systématique menée par Seiler et al, publiée dans The Journal of Heart 

and Lung Transplantation en 2015, où nous retrouvons un ratio hommes/femmes plu-

tôt équilibré (52% d’hommes transplantés) et un âge médian lors de la transplantation 

de 46 ans (90).
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Cette différence d’âge s’explique par l’absence de patients inscrits sur liste pour ma-

ladie kystique dans notre échantillon, qui concerne des patients majoritairement plus 

jeunes que ceux atteints de BPCO ou de fibrose pulmonaire.

En revanche, l’indication principale de transplantation pulmonaire est la BPCO dans 

les deux études (50% dans notre étude contre 38% dans l’étude de Seiler et al). 

Dans notre population, 22.2% des transplantations étaient des procédures de super-

urgence. Ce ratio est en accord avec une étude française publiée en 2012 qui rappor-

tait 17.2% de greffe en super-urgence sur une année complète (11).

Les comorbidités principalement rencontrées dans notre population étaient l’hyperten-

sion artérielle (44.5%), l’hypertension pulmonaire (38.9%), les antécédents de RGO, 

gastrite ou œsophagite (38,9%) et les antécédents de syndrome anxiodépressif 

(27.8%). Ces résultats sont globalement similaires à ceux retrouvés dans une étude 

rétrospective sur plus de 500 patients, menée par Ehrsam et al en 2022 qui étudiait 

les facteurs de risques de dysfonction primaire du greffon et de rejet chronique. Dans 

cette étude, il y avait 26.9% de patients hypertendu, 51% de patients avec une hyper-

tension pulmonaire, et 35.5% de patients souffrant de gastrite, RGO ou œsophagite 

(91).

La mortalité à 3 mois dans notre population était plus importante que celle retrouvée 

dans les études récentes, notamment celle menée par l’ISHLT en 2014 (22.2% vs 

8.8%) (92). Ce résultat peut s’expliquer par le nombre important de greffes en SU de 

notre échantillon, qui sont dans un état plus grave avant la transplantation.

Les principales complications retrouvées dans notre population étaient l’instabilité hé-

modynamique (42.9%) et la survenue de troubles du rythme (85.7%). La survenue 
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d’une instabilité hémodynamique est en accord avec les données récentes de la litté-

rature (40% des patients présentent une instabilité hémodynamique dans une étude 

prospective menée par Kedziora et al publiée en 2021), en revanche l’incidence des 

troubles du rythme post opératoire est bien supérieure à celle retrouvée dans la revue 

systématique de Kim et al en 2018 (40% des patients) (29) (93).

Enfin, l’incidence globale de la DPG après transplantation pulmonaire est de l’ordre de 

20 à 30% selon les dernières études, une incidence comparable à celle de notre po-

pulation (21.4%) (94).

 

3.2 Choix du questionnaire

Dans la méta-analyse de Seiler et al précédemment citée qui comporte un total de 13 

études, le questionnaire SF36 était le plus utilisé. Ce résultat est confirmé dans la 

méta-analyse publiée en avril 2023 par Aarohanan Raguragavan et qui comporte un 

total de 10 études étudiant la qualité de vie des patients atteints de mucoviscidose, où

la majorité des études utilisent le questionnaire SF36 (95). Les autres questionnaires 

utilisés sont principalement des questionnaires génériques d’auto-évaluation tels que 

le SF12 et le SGRQ. 

En 2019, Singer et al ont développé un questionnaire d’auto-évaluation spécifique des 

patients greffés pulmonaires et qui comporte un total de 60 questions regroupés en 10 

domaines de la santé tels que les symptômes ressentis, les désordres sexuels ou en-

core la présence d’angoisse et d’anxiété mais à ce jour et en notre connaissance, 

aucune étude prospective n’a utilisé ce questionnaire pour évaluer la qualité de vie 

des patients transplantés (96). 
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3.3 Qualité de vie

Dans notre étude, nous observons que la qualité de vie pré opératoire de notre popu-

lation est inférieure à celle de la population générale. Ce résultat est conforme à la 

plupart des études traitant de la qualité de vie chez les greffés pulmonaires (95)(97).

L’altération de cette qualité de vie concerne principalement l’activité physique (PF), 

résultat déjà montré dans l’étude menée par le Dr PAUZET en 2021 dans une étude 

rétrospective des patients greffés pulmonaires au Nouvel Hôpital Civil.

Notre étude montre une amélioration de l’ensemble des échelles de qualité de vie ex-

plorées par le score SF36, à l’exception de l’échelle BP (douleur physique). Cette amé-

lioration post opératoire est observée dans de nombreuses études, dont plusieurs 

d’entre elles montrent une qualité de vie maximale à partir du 3e mois post opératoire

(98). Une étude suisse menée par Goetzmann et al en 2006 montrait des résultats 

globalement similaires concernant l’échelle de la douleur physique (97). L’une des hy-

pothèses pouvant expliquer ce résultat est le nombre conséquent de patients de notre 

cohorte n’ayant pas pu bénéficier d’une analgésie péridurale, et donc une population 

à risque de douleurs chroniques chez des patients interrogés dans un délais relative-

ment court après la transplantation.

Les résultats de notre étude concernant les scores résumés MCS et PCS sont relati-

vement inférieurs à ceux de la littérature, notamment une étude longitudinale chinoise 

menée par Zhu et al en 2021 qui avait pour but d’analyser la qualité de vie à intervalle 
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répétés avant et après transplantation et de mettre en évidence des éléments pronos-

tics en faveur ou défaveur de la qualité de vie. Au total, 118 patients étaient inclus et 

104 patients avaient répondu à au moins un questionnaire post opératoire. Dans cette 

étude, 79.8% étaient des hommes, avec un âge médian de 52 ans lors de la trans-

plantation. Le PCS moyen pré opératoire était de 39.62 ± 6.57 (26.04 ± 9.34 dans 

notre étude), le PCS moyen post opératoire était à 6 mois était de 59.15 ± 8.73 (37.70 

± 9.84 dans notre étude) (99). La différence d’âge médian entre les deux études peut 

expliquer cette différence, tout comme la différence majeure entre les deux études 

concernant la pathologie respiratoire initiale (61.5% de patients transplantés pour fi-

brose pulmonaire dans l’étude de Zhu et al contre seulement 27.8% dans la nôtre), la 

fibrose pulmonaire étant la pathologie respiratoire montrant la meilleure qualité de vie 

post opératoire comme montré dans l’étude de Singer et al (100). Par ailleurs, la qua-

lité de vie pré opératoire des patients inclus dans l’étude de Zhu était bien supérieure 

à la nôtre, il est donc cohérent que la qualité de vie post opératoire soit elle aussi 

supérieure. 

Dans la littérature, les études qui s’intéressent aux facteurs de risques liés à une mau-

vaise évolution de la qualité de vie sont multiples mais avec des résultats discordants. 

L’étude menée par Singer et al en 2015 précédemment citée étudiait l’impact de l’âge 

lors de la transplantation et l’indication opératoire sur la qualité de vie pré et post opé-

ratoire chez 326 patients. La qualité de vie était évaluée à l’aide de plusieurs question-

naires dont le questionnaire SF36. Il y avait une majorité d’hommes greffés (55%) avec 

un âge médian de 53 ans. L’indication principale de transplantation était la fibrose pul-

monaire (33%). On observait dans cette étude une amélioration de 17.7 points du 
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score résumé PCS, et une amélioration plus modeste du score MCS (7.8 points). L’âge 

est l’indication n’avaient pas d’impact sur l’évolution de la qualité de vie (100).  De 

même, l’étude prospective et multicentrique menée par Copeland en 2013 montrait les 

mêmes tendances (98). Cependant, une autre étude de Singer et al en 2017 qui étu-

diait l’impact de l’âge sur la qualité de vie post transplantation montrait que les patients 

greffés après 65 ans avaient une qualité de vie post greffe significativement moindre 

(101). Ces résultats sont conformes à notre étude ou nous pouvons observer une 

amélioration significative du score résumé MCS et du score PCS, et où l’âge et l’indi-

cation de greffe avaient un impact négatif sur la qualité de vie post opératoire.

Bien que la plupart des variables péri opératoires étudiées étant non significatives sur 

le plan statistique, nous avons mis en évidence des associations entre certains mar-

queurs de risque péri opératoire et l’évolution défavorable de la qualité de vie, comme

le diabète, l’IMC, l’indication de transplantation pulmonaire, et la durée d’hospitalisa-

tion par exemple. 

Une étude menée par Vasiliadis et al en 2006 qui évaluait les facteurs influençant la 

qualité de vie chez 71 patients retrouvait déjà une association significative entre la 

pathologie initiale, le type de transplantation pulmonaire réalisée, la durée d’hospitali-

sation et l’évolution de la qualité de vie (102). La principale différence que l’on note 

entre notre travail et les données de la littérature concerne le lien entre l’indication 

opératoire et la qualité de vie. En effet, la fibrose pulmonaire est considérée comme la 

pathologie avec la meilleure qualité de vie post opératoire, ce qui est contraire à notre 

étude ou l’on retrouve une association négative entre cette indication opératoire et 
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l’évolution de la qualité de vie (coefficient b de -2,410 sur le MCS et -2,079 sur le PCS) 

(100).

Une étude transversale menée par Haley et al en 2012 étudiait l’impact du diabète 

sucré, de la sarcopénie et de l’obésité sur l’évolution de la qualité de vie après trans-

plantation chez 92 patients greffés ayant rempli un questionnaire SF36. Les résultats 

montraient que l’obésité avaient un impact négatif sur la qualité de vie (β = − 0.29, P =

0.007), comme dans notre échantillon (coefficient b de - 0.019 sur le PCS) (103).

Enfin, la DPG associée dans de nombreuses études à une évolution négative de la 

qualité de vie à court, moyen et long terme n’est pas associée à une évolution défavo-

rable du MCS ou du PCS dans notre étude (104). La DPG ayant une incidence relati-

vement faible dans notre étude, ceci peut expliquer l’absence d’interaction avec la 

qualité de vie. 

 
 

CONCLUSION

Notre étude avait comme objectif principal d’identifier des facteurs influençant la qua-

lité de vie en péri opératoire de transplantation pulmonaire au Nouvel Hôpital Civil à 

Strasbourg. Elle fait suite à une étude observationnelle, transversale réalisée en 2021. 

Le questionnaire utilisé était le SF36, score générique validé en France et auparavant 

utilisé sur la même population de patient.

Pour ce faire, nous avons recueilli les résultats aux questionnaires SF36 pré opéra-

toires, et nous les avons comparés aux questionnaires SF36 recueillis 6 mois après la 

transplantation pulmonaire. Nous avons relevé et analysé les données péri opératoires 

de manière prospective. Ce travail prospectif est l’un des premiers en France, et le 
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premier dans notre établissement sur ce sujet. Les résultats présentés sont une ana-

lyse intermédiaire réalisée sur 30 patients.

La qualité de vie des patients inscrits sur liste de transplantation dans notre centre est 

significativement moins bonne que la population générale de la même tranche d’âge. 

Cette différence porte aussi bien sur les dimensions physiques de la qualité de vie que 

les dimensions psychiques. On remarque une altération de la qualité de vie majeure 

sur les échelles de l’activité physique (PF) et de la santé physique perçue (GH)

La transplantation pulmonaire permet une amélioration de l’ensemble des échelles de 

qualité de vie évaluées par le questionnaire SF36 à l’exception de l’échelle de la dou-

leur physique (BP), mais cette évolution est particulièrement significative pour les 

échelles de l’activité physique (PF), de la santé physique perçue (GH), de la vitalité 

(VT), et de la vie et relation avec les autres (SF). Elle permet aussi une amélioration à 

la fois du score résumé psychique MCS et physique PCS. La qualité de vie post opé-

ratoire à tendance à se rapprocher de celle d’une population saine de la même tranche 

d’âge. 

L’âge, l’IMC, les antécédents de cardiopathie ischémique ou non, de diabète, la pa-

thologie respiratoire initiale, l’instabilité hémodynamique per opératoire, le recours à 

une CEC per opératoire, le recours à du NO post opératoire, la survenue d’un rejet 

aigu cellulaire et la durée de séjour hospitalier semblent avoir un impact négatif sur la 

qualité de vie après transplantation pulmonaire que ce soit sur le score résumé phy-

sique PCS ou psychique MCS. Certains de ces éléments sont associés aux deux 

scores résumés. Le diabète pré opératoire, la TP pour fibrose pulmonaire, la durée 

de séjour, le recours au NO post opératoire et l’état de choc post opératoire sont sta-

tistiquement significatifs dans l’analyse univariée. 
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Les autres données péri opératoires analysées n’influencent pas l’évolution de la qua-

lité de vie à 6 mois. 

Ce résultat préliminaire nécessite confirmation dans l’étude finale sur un effectif plus 

important et un suivi plus prolongé des patients. 

La perspective est l’évaluation systématique de la qualité de vie des patients sur liste 

de greffe dès leur inscription afin de proposer un parcours de soin optimisé sur le plan 

médico-social.
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