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Historique Transplantation Pulmonaire 
 

Première transplantation pulmonaire: James Hardy, de l’université du 
Mississippi, en 1963, chez un homme qui a survécu 18 jours.  
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FOCH et la Transplantation Pulmonaire 

 
Première transplantation monopulmonaire à l’hôpital Foch: 1988 chez une 

patiente présentant une lymphangiomatose pulmonaire.  
 

Puis développement de la technique de transplantation pulmonaire 
bilatérale séquentielle sans recours à la circulation extra-corporelle 



Transplantation Pulmonaire Hôpital Foch 1988 
 

 970 Transplantations pulmonaires 
50% Mucoviscidose 

Emphysème-Fibrose 



•    Transplantations pulmonaires à partir de greffons 
refusés par l’ensemble des équipes, ou jugés 

impropre par l’ABM, dont les capacités 
d’oxygénation ont été améliorées par une 

réhabilitation ex-vivo  

Optimisation et Réhabilitation du greffon 

M3 

Préservation Dynamique 

 



Programme Perfusion Pulmonaire  
EX-VIVO  

début 2011 

7 

Toronto  

Box 

Cypel M, Yeung JC, Liu M, et al.: Normothermic ex vivo lung perfusion in clinical lung transplantation.  

N Engl J Med 2011;364:1431-40.  
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Transplantations Pulmonaires Annuelles 
Hôpital Foch 

+ 15% 



Transplantations pulmonaires 
Hôpital Foch: Ex vivo (2011 – 2018) Survie comparée 

p= 0.262 
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2007 2008 2009 2010 2011 

Death on list 32 30 28 21 17 

N  387 416 446 448 489 

% 8,30% 7,20% 6,30% 4,70% 3,4% 

Time Median in months 

1995-2002 11 months 

2003-2009 4,8 months 

2010-2017 3 months 

ABM 2012 

Time and Death on Waiting List 



Durée d’Attente sur liste de Transplantation 

 

SU 

  EX-VIVO 



Données de l’ABM 2013 

SURVIE DES TRANSPLANTES PULMONAIRES 

Enjeu de 

survie 

précoce 



Enjeux de prise en charge  

•  Stratégie pré-opératoire 

• Inscription et bilan pré-transplantation 

• Place de l’ECMO bridge 

• Echanges plasmatiques préopératoires 

• Organisation de la transplantation 

 

•  Stratégie per-opératoire 

•  Induction anesthésique  

•  Principaux temps et risques inhérents 

•  ECMO peropératoire 

•  Extubation précoce bloc opératoire 
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Extubation au Bloc Opératoire: Fast Track 

Transplantation Pulmonaire = Chirurgie Majeure et complexe   ventilation invasive = règle 

 

Mais la ventilation invasive 

 Patient Immuno-déprimé = ↗ Risque pneumopathie nosocomiale 

 Délétère anastomose bronchiques 

 Barotraumatisme - Majoration des fuites aériques, retentissement cardiaque  

 Agents Sédatifs 

  Morphinomimétique: inhibition de la motilité intestinale 

  Hypnotique Instabilité HD: Remplissage-cathécolamines 

  Examen Neurologique tardif 

 

Avantage potentiel de l’extubation Précoce 

 Diminution de la durée de séjour en réanimation 

 Reflet de la qualité de la prise en charge globale du patient transplanté 



Extubation au Bloc Opératoire: Fast Track 

Extubation Précoce en Réa?  
Anesthésie Péridurale 

Thoracique 
CPAP 



Extubation au Bloc Transplantation Monopulmonaire?  

Anesthésie IV 
Propofol-Rémifentanil 

Extubation au Bloc Opératoire: Fast Track 



Extubation au Bloc Opératoire: Fast Track 

Ventilation 
Non-Invasive 



Extubation au Bloc Opératoire: Fast Track 

Extubation au Précoce en Réa?  

Extubation au Bloc Transplantation Monopulmonaire?  

Anesthésie Péridurale 
Thoracique 

CPAP 

Anesthésie IV 
Propofol-Rémifentanil 

Ventilation 
Non-Invasive 





Stratégie Extubation au Bloc Opératoire en 2006 à Foch 
 

Anesthésie IV: propofol –rémifentanil titré par l’EEG 

Normothermie: Réchauffement des fluides et par convection pour le 

corps 

Analgésie péridurale thoracique 

Optimisation Pressions de remplissage: Swann-Ganz et ETO 

Vasopresseurs précoces 

Optimisation ventilation: PEP, recrutement et toilette bronchique/Fibro 

 Ventilation non-invasive 



Titration des agents d’anesthésie IV guidé par l’EEG 

Propofol 

Demi vie courte, effets hémodynamiques 

Catabolisme hépatique 

Rémifentanil 

Elimination 6 min, estérases plasmatique 

BIS  

Analyse bispectral de l’EEG = profondeur de l’hypnose 

Déficit en antinociception 



EEG et Anesthésie 



Remi Respiratory Effects 
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Boucle Fermée 
Modifier/Effet 
Contrôleur/Régulateur 

Homme  
• Médecin décide d’une 

modification de dose 
concentration / Effet 

 



Boucle Fermée 
Modifier/Effet 
Contrôleur/Régulateur 

Homme  
• Médecin décide d’une 

modification de dose 
concentration / Effet 

Machine= Automatique 
• Ordinateur /programme modifie 

automatiquement la 
concentration / effet 

• Fréquentes 

• Régularité 

• Précision 





This report describes a Closed-loop control of propofol guided by the BIS during 

Lung Transplantation 
 

    Major Surgery 

    Patient presenting high anesthetic Risk 

 

The goal of the controller was to maintain the BIS target between 

40 and 60 during the maintenance.  



Results  

14 Bilateral Lung Transplantations (4 CPB) 

6 single Lung Transplantations (1 CPB) 

114 hours of Closed-loop anesthesia,  

No manual intervention 

 

2687 propofol target modifications were made 

automatically  



Extubation in OR 

11 Patients Extubated 

1 patient Reintubated 

 

50 % Extubated  in Operating Room 
 

7 Bilateral LTx (50 %) 3 Single LTx (66 %)  

Mean duration of mechanical ventilation 
 28 h  Myles J cardiothorac Vasc Anesth 97 
 4.3 h Westerlind J cardiothorac Vasc Anesth 99 
 28 % (Bilat) Della Rocca J cardiothorac Vasc Anesth 2003  
 40 % (Single) Hanssen J cardiothorac Vasc Anesth 2003 

ICU Stay 7  4 vs 22  33 days, p = 0.01  



• Foch, Argenteuil, Angers, Besançon. 

• 167 patients 

• Manuel vs Dual-loop 

• Critères de jugement 
• BIS40-60, Global Score 
• BSR, Consommations 
• ASA IV 





Analgésie Per et Post opératoire Péridurale Thoracique  

Intérêt de l’analgésie Péridurale Thoracique 
 
Incision Chir : Bi-thoracotomie antérieur 
 Douleurs sévères en post-opératoire 
  
Contrôler de la douleur:  
Fonction Resp, évite les Atélectasies, Ambulation 
Facilite : Kiné Respiratoire, ↘ Infections Pulmonaires 
 
Respecter les CI: troubles de la crase sanguine 
   

Période Janvier 2012-décembre 2018:  

410 patients Transplantés  

 Péridurale=362 patients soit 88%  



Ventilation Non Invasive (VNI) 

Education Pré-opératoire 

Utilisation VNI 





Critères d’Extubation 



Critères d’Extubation 
Fin d’Intervention 

 

Optimisation Pulmonaire: Changement de la sonde d’intubation, Toilette Bronchique Fibroscopie 

bronchique, évaluation des anastomoses bronchiques, manœuvres de recrutement… 

Antagonisation des curares 

 

Evaluation Possibilité d’Extubation au Bloc 

 

Absence de saignement actif-Vasopresseurs-Remplissage: Stabilité Hémodynamique 

Normothermie 

Evaluation Neurologique après arrêt des agents Anesthésiques: Bien orienté, non algique 

 

PaO2/FiO2 >200 

Lactacte < 3 mmole/l 

Absence œdème Fibro ou Rx 

Normothermie (>36°) 

 

Extubation semi Assis et VNI  



Résultats 
• Janvier 2012-Décembre 2018 

• 442 Transplantations Pulmonaires  410 analysés 
• 142 Patients Extubés au bloc Opératoire 35% 
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Male, 30 years, 63kg, 180 cm 

Cystic fibrosis, Bronchial dilatation, esophageal varices, Portal Hypertension 

Combined Lung and liver transplantation 
Prothrombin Time 52% platelet  83000  
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Conclusion 

Extubation au bloc opératoire: 35% à Foch 

 

   Muco et Emphysème 50% après transplantation Bipulmonaire 

 

Meilleures utilisation des ressources 

 

 

Travail d’équipe 

 

 Préparation dynamique: Diététique, Kiné, VNI… 

 Sélection des candidats: le bon moment… 

 Sélection du Greffon: Réhabilitation Ex-Vivo 

   

 Qualité de la prise en charge Chirurgicale 

 Optimisation de l’ Anesthésie 



Staff de Transplantation 

Chirurgiens Anesthésistes Réanimateurs Pneumologues 



Recommandation de la 
SFCTCV 

• Optimisation et réhabilitation des greffons à haut risque  

 

• Evaluation des greffons DDAC M3 

 

• Préservation dynamique 




