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Introduction

La transplantation pulmonaire constitue 
une option thérapeutique reconnue pour des 
affections respiratoires chroniques parvenues 
au stade terminal de l’insuffisance respira-
toire, en dépit d’un traitement médical optimal.  
Elle prolonge la survie et la qualité de vie des 
receveurs bien sélectionnés. En moyenne 2.000 
procédures annuelles sont réalisées dans le monde 
(1), ce nombre ayant tendance à se stabiliser au 
vu du nombre limité de donneurs. Dans Euro-
transplant, l’une des organisations européennes 
de greffe d’organes, seuls 22% de l’ensemble des 
donneurs d’organes ont, en effet, la possibilité 
de céder également leurs poumons en raison des 
multiples altérations respiratoires chez le patient 
décérébré (2).

En 2007, 85 greffes pulmonaires ont été réalisées 
en Belgique dans les quatre centres du pays (2/3 
effectuées à l’UZ-Leuven, 1/3 revenant au CUB-
Hôpital Erasme, les 2 autres centres belges, c’est-
à-dire le CHU-Mont-Godinne et l’UZ-Antwerpen 

ne comprenant qu’un nombre de cas très limité), 
soit 8,5 par million d’habitants (2). La Belgique 
est donc le pays qui a le taux de transplantés le 
plus élevé par millions d’habitants parmi les pays 
regroupés dans Eurotransplant.

La plupart des patients pour lesquels se pose 
l’indication de greffe ont atteint le stade d’Insuf-
fisance Respiratoire Chronique (IRC). Il corres-
pond à une incapacité de l’organisme à assurer une 
hématose suffisante. D’un point de vue pratique, 
l’IRC est définie par une pression artérielle par-
tielle en oxygène (PaO

2
) inférieure à 60 mmHg.

Diverses modalités thérapeutiques sont dispo-
nibles chez ces patients avant d’envisager la trans-
plantation. L’arrêt du tabagisme et un traitement 
médical adapté comprenant une oxygénothérapie 
au long cours sont un point de départ important. 
La revalidation pulmonaire est également une 
thérapie prouvée qui améliore les capacités physi-
ques, la qualité de vie et même la survie chez les 
patients atteints de BronchoPneumopathie Chro-
nique Obstructive (BPCO) (3). L’hyperinflation 
dynamique représente une éventuelle cible théra-
peutique chez les patients emphysémateux. Une 
réduction du volume pulmonaire par chirurgie et/
ou fibroscopie peut, dès lors, s’envisager chez 
des patients appropriés (4).
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Lung transplantation benefits for terminal lung diseases

SUMMARY :  Lung transplantation is an established treatment 
of pulmonary diseases at an advanced stage. The purpose of 
our study is to present the benefits, indications and complica-
tions of this surgical procedure in the CHU of Liège. The cohort 
includes 14 patients transplanted between 2005 and 2009, and 
who were inserted in a pulmonary rehabilitation programme 
at the university hospital of Liège. The criteria of assessment 
are the values of respiratory function tests at rest and exercise, 
and quality of life. Inherent complications related to this type 
of surgical operation have been collected. We found a dramatic 
improvement in pulmonary function tests performed at rest 
both immediately after the transplantation and after 6 months. 
Likewise exercise capacity was already increased shortly after 
the transplantation and further improved 6 months later. As 
for health related quality of life, parameters that improved the 
most were dyspnoea and global quality of life, and the improve-
ment was already maximal immediately after the transplanta-
tion. Our retrospective study confirms the data of the literature, 
namely an improvement of respiratory function, effort capacity 
and quality of life after lung transplantation. 
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De multiples études ont, par le passé, déjà 
relevé les bénéfices cliniques de la transplan-
tation pulmonaire, tout en relevant des effets 
secondaires parfois sévères. Le but de ce travail 
est d’objectiver, à l’échelle du CHU de Liège, 
les apports de la greffe pulmonaire, ses indica-
tions et ses complications. 

Matériel et méthodes 

Nous avons étudié de manière rétrospec-
tive une cohorte de 14 patients ayant bénéficié 
d’une chirurgie de greffe pulmonaire de 2005 à 
2009, actuellement insérés dans un programme 
de revalidation respiratoire de notre Service de 
Pneumologie au CHU de Liège.

Population

Parmi les 14 patients (9 hommes, 5 femmes, 
âge moyen de 53,4 années, taille 171 ± 8 cm; 
poids 63,5 ± 14,8 kg) inclus dans notre étude, 
7 patients présentaient un syndrome obstructif 
pur (6 BPCO et une bronchiolite oblitérante 
après greffe de moelle pour anémie aplasique 
idiopathique), 5 un tableau fonctionnel de type 
mixte (3 BPCO, 1 emphysème sur déficit en 
α1-antitrypsine et 1 sarcoïdose fibrosante) et 
2 un syndrome restrictif (une pneumopathie 
fibrosante idiopathique type «Usual Interstitial 
Pneumonia» (UIP) et une pneumopathie d’hy-
persensibilité dans un contexte de polyarthrite 
juvénile). Le tabagisme moyen était de 27,5 
paquets-années. 

L’évaluation fonctionnelle préopératoire 
objectivait des valeurs moyennes de 800 ± 490 
ml (27 ± 18 % des valeurs prédites (VP)) pour 
le volume expiratoire maximal par seconde 
(VEMS), 2071 ± 656 ml (52 ± 16 % (VP)) pour 
la capacité vitale forcée (CVF), 41,6 ± 18,5 pour 
l’indice de Tiffeneau, 2,05 ± 0,87 mmol/kPa.
min (22,5 ± 11,3 % (VP)) pour la capacité de 
diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone 
(DLCO) et 5218 ± 2409 ml (89,2 ± 36,3% (VP)) 
pour la capacité pulmonaire totale (CPT). 

La gazométrie artérielle préopératoire mon-
trait des valeurs de 61,0 ± 9,1mmHg pour la 
PaO2, de 46,5 ± 11,3mmHg pour la pression 
artérielle partielle en gaz carbonique (PaCO

2
) et 

de 7,41 ± 0,04 pour le pH. 

Le délai entre l’inscription sur liste de greffe 
et la réalisation de cette dernière était inférieur 
à 8 mois pour tous les patients. La chirurgie de 
transplantation a consisté en une greffe mono-
pulmonaire pour 4 de nos patients et en une 
greffe bipulmonaire pour les 10 autres.

Critères d’évaluation

Nous avons relevé chez chacun de nos 
patients les paramètres fonctionnels de repos 
(VEMS, CVF, indice de Tiffeneau, CPT, DLCO, 
saturation artérielle en oxygène (SaO

2
)), l’éva-

luation à l’effort (test de marche de 6 minutes, 
consommation maximale en oxygène par ergo-
spirométrie (VO

2
 max) et SaO

2
 à l’effort et les 

répercussions sur les symptômes via les ques-
tionnaires de qualité de vie (questionnaire des 
maladies respiratoires chroniques (CRDQ) total 
et centré sur la dyspnée, indice de Borg pour la 
dyspnée et la fatigue, test d’anxiété et dépres-
sion (HAD)) avant la greffe, en post-opératoire 
immédiat et à 6 mois de suivi. Le suivi nous a 
également permis de colliger les complications 
et la survie des patients greffés. 

Statistiques

Une analyse de variance répétée (ANOVA) a 
été réalisée pour chaque critère d’évaluation col-
ligé avant greffe, en période post-greffe immé-
diate et à 6 mois de suivi. Une différence était 
considérée comme significative si p<0,05.

Résultats 

Évaluation fonctionnelle de base

Les différentes valeurs des épreuves fonction-
nelles respiratoires en fonction du temps sont 
représentées dans le tableau I. Une amélioration 
statistiquement significative est observée pour 
l’ensemble de ces paramètres, comprenant le 
VEMS, la CVF, l’indice de Tiffeneau, la DLCO 
et la SaO

2
 en post-opératoire immédiat et à 6 

mois. La CPT, par contre, demeure relativement 
stable au fil du temps. Le VEMS est le critère de 
spirométrie le mieux amélioré par la transplan-
tation avec une valeur après chirurgie triplée par 
rapport à la valeur initiale. La DLCO et l’indice 
de Tiffeneau, quant à eux, sont deux fois plus 
élevés en post-greffe. Ces facteurs sont ainsi 
majorés rapidement après la prise en charge 
chirurgicale et le demeurent dans les 6 premiers 
mois. On ne note pas d’amélioration significa-
tive entre les données immédiates après greffe 
et celles obtenues après 6 mois.

Tests à l’effort

Les différentes valeurs des tests à l’effort 
en fonction du temps sont représentées dans le 
tableau II.

Parmi celles-ci, la SaO
2
 à l’effort est le para-

mètre le plus influencé d’un point de vue statisti-
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que par la greffe pulmonaire. Cet effet est obtenu 
dès la période post-opératoire immédiate.

Dans le cas de la VO
2
 max et de la puissance 

maximale obtenue à l’ergospirométrie, il faut 
attendre un temps de latence plus long avant 
d’obtenir un effet favorable très significatif. 

Nous pouvons également noter une amélio-
ration de la distance de marche parcourue dans 
un délai de 6 minutes, mais de manière moins 
significative.

Le dernier critère étudié est la force des 
muscles quadriceps (dynamomètre, Microfetz, 
Biometrics®). Il n’existe pas de modification 
significative de cette puissance musculaire après 
transplantation pulmonaire.

Symptomatologie et questionnaires de qualité de vie

Plusieurs questionnaires ayant trait à la qua-
lité de vie ont été soumis aux patients receveurs 
d’une greffe pulmonaire (Fig. 1, 2, 3).

Tout d’abord, le questionnaire «CRDQ» total 
démontre une amélioration très significative de 
la qualité de vie des patients dès la période post-
opératoire immédiate, avec une stabilisation des 
résultats dans les premiers mois (Fig. 1). Les 
valeurs initialement égales à 69 points en pré-
greffe atteignent 98 points dans un délai de 6 
mois après la chirurgie. 

Du point de vue quantification de la dyspnée, 
les deux modalités disponibles, c’est-à-dire le 
questionnaire «CRDQ» dyspnée et l’indice de 
Borg relatif à la dyspnée relèvent une diminu-
tion significative de la sensation dyspnéique 
dans la période post-chirurgicale, cette tendance 
ne se maintenant pas au-delà des premiers mois 
(Fig. 1, 2).

L’indice de Borg relatif à la fatigue, quant à lui, 
montre une propension à se majorer dans l’im-

médiat, avec comme conséquence une asthénie 
plus intense à cette période, pour ensuite dimi-
nuer au fil du temps. Ces modifications ne sont 
néanmoins pas statistiquement significatives.

Il est intéressant de noter que nous n’avons 
relevé aucune différence statistiquement signifi-
cative entre le poids et l’index de masse corpo-
relle mesurés en pré-opératoire et 6 mois après 
greffe (63,5 ± 14,8 vs 66,3 ± 17,2 kg, NS et 21,7 
± 4,3 vs 22,6 ± 5,2 kg/m², NS, respectivement).

Enfin, les tests caractérisant l’anxiété et la 
dépression du sujet montrent une tendance, bien 
que non statistiquement significative elle aussi, 
à l’amélioration (Fig. 3).

Complications et survie

Nous avons relevé des complications post-opé-
ratoires (épanchement pleural récidivant et pneu-
mothorax persistant) chez 3 de nos patients, avec 
chez l’un d’entre eux, une nécrose bronchique 

Indices	P ré-greffe	P ost-greffe 	 6 mois post-
		  immédiat	 greffe

VEMS (%)	 26,7 ± 18,4	 76,1 ± 17,5 ***	 73,0 ± 23,6 ***
CVF (%)	 51,9 ± 15,7	 76,1 ± 17,5 ***	 86,4 ± 12,3 ***
Tiffeneau	 41,6 ± 18,5	 86,2 ± 12,5 ***	 69,8 ± 13,9 **
CPT (%)	 89,2 ± 36,2	 96,9 ± 25,7	 87,2 ± 18,6
DLCO (%)	 22,5 ± 11,2	 50,2 ± 12,6 ***	 51,2 ± 14,2 ***
SaO2 (%)	 88,6 ± 5,4	 97,5 ± 2,0 ***	 97,4 ± 2,1 ***

** p< 0,01 *** p<0,001 versus pré-greffe.
VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde; CVF : Capacité Vitale 
Forcée; CPT : Capacité Pulmonaire Totale; DLCO : capacité de diffusion 
pulmonaire du monoxyde de carbone, SaO

2
 : Saturation artérielle partielle 

en Oxygène.	

Tableau I. Epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) de repos 
relevées avant la greffe pulmonaire, en post-greffe immédiat et à 

une durée de 6 mois après la greffe.

Tests à l’effort	P ré-greffe	P ost-greffe 	 6 mois post-
		  immédiat	 greffe

Marche 6 min (m)	 249,6 ± 116,3 	 368,9 ± 78,9 *	 390 ± 37,1 *

VO2 max (l/min)	 0,44 ± 0,15 	 0,67 ± 0,20 *	 0,94 ± 0,23 ***#

Puissance 	 29 ± 14,4 	 44,9 ± 13,1 	 58,8 ± 23,3 **
 maximale (W)	

SaO2 effort (%)	 82,7 ± 7,4 	 97,1 ± 1,8 ***	 96 ± 2,7 ***

Force du quadriceps	 130,8 ± 45,7 	 91 ± 24,6 	 146,2 ± 9,8
 (N/m)	  

* p< 0,05 ** p< 0,01 *** p<0,001 versus pré-greffe.
# p< 0,05 valeurs à 6 mois versus post-greffe.
 VO

2
 max : consommation maximale en oxygène à l’ergospirométrie; 

 SaO
2
 effort : Saturation artérielle partielle en Oxygène à l’effort.

Tableau II. Paramètres de tests à l’effort relevés avant la 
greffe pulmonaire, en post-greffe immédiat et à une durée  

de 6 mois après la greffe

Figure 1. Comparaison des «Chronic Respiratory Disease Questionnary» 
(CRDQ) total et lié à la dyspnée relevés avant la greffe pulmonaire, en post-
greffe immédiat et à une durée de 6 mois après la greffe.
* p< 0,05; ** p< 0,01 versus pré-greffe.
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et un lâchage de suture sternale. Un œdème de 
reperfusion n’a été observé que dans un cas. 

La moitié de nos patients a présenté un épi-
sode infectieux sous traitement immunosuppres-
seur, par des germes tels que le cytomégalovirus, 
l’aspergillus, le Pseudomonas aeruginosa et le 
virus de l’influenza de type H1N1. Six indivi-
dus ont souffert d’un rejet aigu et 2 d’un rejet 
chronique. Cinq reflux gastro-oesophagiens, 2 
hypertensions artérielles inaugurales, 2 insuffi-
sances rénales aiguës et 3 troubles hématologi-
ques (pancytopénie et hypogammaglobulinémie) 
ont été observés après la transplantation.	

Parmi les 14 patients inclus, un seul est décédé 
suite à des complications infectieuses dans un 
délai de 4 ans après sa greffe. La durée moyenne 
du suivi chez nos 14 patients était de 29,5 +- 13 
mois.

Discussion 

La transplantation est à envisager si la survie 
prévisible du patient est inférieure à 2 ans ou 

s’il souffre d’une dyspnée de classe III ou IV 
selon la classification NYHA (New York Heart 
Association). Les critères d’inscription sur liste 
de greffe se basent essentiellement sur la fonc-
tion respiratoire, de même que sur l’oxymétrie 
(5-6).

Les exclusions opératoires absolues compren-
nent les néoplasies, les infections systémiques non 
contrôlées (hépatites B et C, HIV), les dysfonc-
tionnements irréversibles d’organes nobles (rein, 
cœur, foie) sauf si une transplantation combinée 
peut être réalisée, les déformations thoraciques, 
les affections neuromusculaires dégénératives, 
de même qu’une faible adhérence thérapeutique 
(notamment en raison de troubles psychiatriques). 
Dans une moindre mesure, l’âge avancé des 
patients (> 65 ans), les défaillances respiratoires 
imposant une ventilation mécanique, un statut 
fonctionnel limité et des déséquilibres nutrition-
nels (obésité, dénutrition, ostéoporose) constituent 
autant de co-morbidités susceptibles de grever le 
pronostic (5).

Dans notre population, les principales indica-
tions de greffe pulmonaire sont la BPCO (65%), 
la fibrose pulmonaire idiopathique (7%), le déficit 
en alpha-1-antitrypsine (7%) et certaines attein-
tes pulmonaires rares (7%). Elles sont relative-
ment représentatives de la population globale 
de greffés observée par la Société internatio-
nale de Transplantation cardiaque et pulmo-
naire (ISHLT) (1), hormis l’absence de cas de 
mucoviscidose pouvant s’expliquer par le suivi 
principalement pédiatrique de ces patients.

La maladie pulmonaire obstructive repré-
sente donc l’indication la plus fréquente dans 
la population adulte, en raison de la prévalence 
importante de la pathologie, de même que d’un 
taux de survie relativement élevé sur liste d’at-
tente de transplantation en comparaison avec la 
fibrose pulmonaire idiopathique notamment. 

Trois techniques chirurgicales sont dispo-
nibles : la transplantation monopulmonaire, 
la greffe bipulmonaire et la greffe cardiopul-
monaire. La transplantation monopulmonaire 
présente l’avantage de la facilité du geste chirur-
gical, ainsi que d’un délai d’attente réduit. La 
greffe bipulmonaire est généralement associée 
à un taux de survie accru et procure une amé-
lioration fonctionnelle supérieure à celle obser-
vée dans la greffe monopulmonaire (7). Elle est 
recommandée en présence de bronchiectasies 
afin d’éviter les infections par contiguïté. La 
greffe cardiopulmonaire, quant à elle, peut être 
utile en cas d’atteinte cardiaque avancée sans 
toutefois être obligatoire. Elle peut être égale-
ment proposée en présence d’un cœur pulmo-

Figure 2. Comparaison des indices de Borg relatifs à la dyspnée et à la fatigue 
perçues par le patient avant la greffe pulmonaire, en post-greffe immédiat et 
à une durée de 6 mois après la greffe.
* p< 0,05 versus pré-greffe.

Figure 3. Comparaison des tests relatifs à l’anxiété et à la dépression ressen-
ties par le patient avant la greffe pulmonaire, en post-greffe immédiat et à une 
durée de 6 mois après la greffe (p=NS).
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naire chronique; dans ce cas, la normalisation de 
la post-charge vasculaire pulmonaire permet la 
récupération de la fonction ventriculaire droite 
(7). 

Pour surpasser le déficit en greffon et accroî-
tre le pool de donneurs, l’utilisation de lobes de 
donneurs vivants ou en arrêt cardiovasculaire et 
la xénotransplantation sont autant d’espoirs pour 
l’avenir (8).

La fonction respiratoire de repos de patient 
insuffisant respiratoire est spectaculairement amé-
liorée par la greffe pulmonaire et cette hausse se 
maintient au fil des mois. Cette relation concerne 
majoritairement les volumes mobilisables, tel que 
le VEMS.

Dans la littérature, on relève une augmentation 
du VEMS aux alentours de 78 à 85% de la norme 
après une greffe bipulmonaire et de seulement 50 
à 57% dans les greffes monopulmonaires, le pou-
mon natif ayant tendance à influencer négative-
ment ces valeurs (9). La distinction entre ces deux 
types de procédures n’a pas été effectuée dans 
notre étude au vu de la faible taille de la cohorte 
étudiée, même si une amélioration similaire a pu 
y être observée.

On relève également un effet favorable sur les 
tests à l’effort dans le décours de la greffe. Notons 
l’amélioration de la distance de marche de 6 minu-
tes de l’ordre de 140 m, six mois après la chirurgie 
en comparaison avec les valeurs pré-greffe; cette 
valeur est supérieure au seuil minimal de signifi-
cation clinique égal à 54 m (10). Néanmoins, cette 
amélioration des capacités à l’effort est moindre 
à côté des modifications hautement significati-
ves des épreuves fonctionnelles respiratoires de 
repos. Dans la littérature, cette dichotomie dans 
les résultats est également mise en évidence avec 
des valeurs à l’ergospirométrie atteignant 50% 
de la norme seulement un an après la greffe (11). 
Ce fait démontre bien la contribution d’autres 
facteurs à la capacité à l’effort, telle que la force 
musculaire du patient (12). Ceci est bien illustré 
dans notre série par l’absence d’amélioration de 
la force des quadriceps. Cette limitation de force 
après une greffe pulmonaire peut être le résultat 
d’un déconditionnement musculaire important, 
d’une myopathie liée à la prise de doses élevées 
de corticostéroïdes en post-opératoire immédiat, 
voire à plus long terme, d’une dysfonction mito-
chondriale induite par les inhibiteurs des calcineu-
rines utilisés comme traitement anti-rejet (13). Un 
programme d’entraînement physique améliore la 
capacité à l’effort et les tests fonctionnels respi-
ratoires (14). Cette dysfonction musculaire post-
greffe est donc réversible. Ces données expliquent 
les valeurs plus élevées de la VO2 maximale et de 

la puissance maximale à l’ergospirométrie dans les 
6 mois après chirurgie. En effet, un programme de 
revalidation respiratoire est entamé chez l’ensem-
ble des patients greffés pulmonaires à ce stade.

La qualité de vie des patients se trouve nette-
ment améliorée par la greffe pulmonaire. Dans une 
étude longitudinale sur une cohorte de 24 patients, 
une amélioration significative de la mobilité, de 
l’énergie, du sommeil, de l’anxiété, de la sensation 
de bien-être, des symptômes dépressifs et de la 
dyspnée a été relevée (15). Ces données sont par-
tiellement confirmées dans notre étude, du point 
de vue de la qualité de vie globale et de la dysp-
née de façon prédominante. En effet, les scores du 
CRDQ total sont majorés de 29 points, largement 
au-delà du seuil minimal de signification clinique 
estimé à 10 points (16). Toutefois, nous pouvons 
constater une tendance à une asthénie plus mar-
quée, liée notamment à un traitement immunosup-
presseur et au déficit musculaire précédemment 
cité. Les données du registre de la Société interna-
tionale de Transplantation cardiaque et pulmonaire 
(ISHLT) indiquent que 20% et 28% des survivants 
travaillent à temps plein, respectivement à 1 et 5 
ans après la greffe (1). Au long terme, une altéra-
tion significative de la qualité de vie est observée, 
peut-être en relation avec le développement d’un 
syndrome de bronchiolite oblitérante (17).

Le bénéfice en survie de la transplantation 
pulmonaire varie selon le diagnostic initialement 
posé. Aucun bénéfice en survie n’est paradoxa-
lement démontré pour les receveurs atteints de 
BPCO (18), au contraire des patients atteints de 
mucoviscidose ou de fibrose pulmonaire idiopa-
thique où ce bénéfice est atteint quelques mois à 
peine après la greffe. Selon le registre de l’ISHLT 
(1), la survie actuelle à 5 ans après greffe pulmo-
naire a été faiblement améliorée ces 10 dernières 
années et oscille autour de 50%, avec une médiane 
de survie de 5,2 ans globalement et de 7,3 ans chez 
ceux qui survivent au-delà de la première année. 
Dans notre série, l’unique patient décédé dans le 
décours de sa greffe a développé un syndrome de 
bronchiolite oblitérante accompagné d’infections 
sévères. L’avenir d’un greffé est, en effet, fréquem-
ment ponctué de complications menaçant à la fois 
la qualité de vie et la survie du patient. 

Parmi les complications potentielles de la greffe 
pulmonaire, soulignons les principales : la dys-
fonction primaire du greffon, les complications 
liées aux thérapies immunosuppressives et les dif-
férents types de rejet. La dysfonction primaire du 
greffon (œdème pulmonaire entraînant une dimi-
nution de l’oxygénation et de la compliance du 
greffon) représente encore la principale cause de 
décès durant la période post-opératoire, à savoir 
30% de la mortalité des 30 premiers jours (19). 
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Son incidence est significative, de l’ordre de 20%. 
Les thérapies immunosuppressives imposées par 
la transplantation sont fréquemment associées 
à une atteinte rénale (91% des patients traités 
et ce, dans les 6 mois (20)), à une hypertension 
artérielle (80% des cas), et à un risque de néo-
plasies et de maladies lymphoprolifératives (21). 
L’infection est la principale cause de mortalité 
chez le patient greffé pulmonaire. Les infections 
bactériennes (Pseudomonas aeruginosa), virales 
(cytomegalovirus) et fungiques (aspergillus) peu-
vent constituer une atteinte sévère multiviscérale 
(20). Un rejet aigu survient habituellement dans 
les 100 premiers jours après transplantation (7). 
Souvent asymptomatique, il peut se manifester 
par des infiltrats radiographiques ainsi que par 
une chute des valeurs spirométriques de plus de 
10%. Le diagnostic repose toutefois sur la biopsie 
bronchique. Le rejet chronique, présent chez 50% 
des greffés à 5 ans (1), joue un rôle dans le faible 
taux de survie du greffon à long terme. Il se mani-
feste par une bronchiolite oblitérante, processus 
prolifératif touchant les petites voies aériennes, 
pour lequel les biopsies transbronchiques ont une 
faible sensibilité. Le diagnostic repose donc sur la 
démonstration physiologique d’une limitation du 
débit expiratoire, avec un VEMS inférieur à 80% 
des valeurs obtenues après transplantation. 

Conclusion 

La greffe pulmonaire est une thérapeutique 
ayant des résultats favorables tant sur le ver-
sant fonctionnel que sur la qualité de vie des 
receveurs. Les progrès dans la transplantation 
pulmonaire semblent dotés d’un bel avenir et 
constituent un domaine de recherche nécessaire 
pour ces malades chroniques au vu des limita-
tions inhérentes au traitement médicamenteux. 
Même s’il ne faut pas négliger les potentielles 
complications, ce traitement est actuellement la 
seule chance de prolongation de survie pour ces 
patients au stade terminal de leur pathologie res-
piratoire.
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