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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

ABM :  Agence Bio-Médecine 

AC : Anticorps 

AP : Artère pulmonaire 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique 

obstructive 

CEC : Circulation extra corporelle 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

CNIL : Commission nationale de 

l’informatique et des libertés 

CVF : Capacité vitale forcée 

DDB : Dilatation de bronches 

DPG : Défaillance primaire du greffon 

DLCO : Diffusion libre de monoxyde de 

carbone 

ECMO : Extra-corporeal membrane 

oxygenation 

EFR : Épreuves fonctionnelles 

respiratoires 

ETO : Echocardiographie trans-thoracique 

FiO2 : Fraction inspirée en oxygène 

FPI : Fibrose pulmonaire idiopathique 

GDS : Gaz du sang 

HCO3 : Réserve alcaline 

HTA : Hypertension artérielle 

HTAP : Hypertension artérielle 

pulmonaire 

IC : Ischémie chaude 

IF : Ischémie froide 

IMC : Indice de masse corporelle 

IRC : Insuffisance respiratoire chronique 

ISC : Index de surface corporelle 

ISHLT : International society for heart 

and lung transplantation 

LAS : Lung allocation score  

NAD : Noradrénaline 

PaO2 : Pression artérielle en oxygène 

PaCO2 : Pression artérielle en dioxyde de 

carbone 

PAS : Pression artérielle systolique 

PAD : Pression artérielle diastolique 

PAM : Pression artérielle moyenne 

RT : Radio thoracique 

Rapport P/F ou Rapport PaO2/FiO2 : 

rapport de pression artérielle en oxygène / 

fraction inspirée en oxygène 

Réa : Réanimation 

SAMU : Service d’aide médicale 

d’urgence 

SaO2 : Saturation artérielle en oxygène 

SDRA : Syndrome de défaillance 

respiratoire aiguë 

SU : Super urgence 

TC : Traumatisme crânien 

TDM : Tomodensitométrie 

USC : Unité de surveillance continue 

VA : Veino-artérielle  

VEMS : Volume expiré maximal en une 

seconde 

VV : Veino-veineuse  

VI : Ventilation invasive 

VNI : Ventilation non invasive 

VS : Versus 



 

INTRODUCTION 

 
La 1ère transplantation pulmonaire a été réalisée en 1963 par le Dr Hardy aux Etats-Unis (1). 

En France, la première greffe est réalisée en 1987 et marque le début du programme de 

transplantation pulmonaire. Selon les données de l’Agence de Biomédecine, près de 6000 

greffes pulmonaires ont été réalisées dans notre pays jusqu’alors, avec 383 greffes au bilan de 

l’année 2019. Le CHU de Toulouse effectue en moyenne une vingtaine de transplantations 

annuelles. A l’échelle nationale, les patients atteints de BPCO-emphysème représentent 36% 

des indications de transplantation pulmonaire, 25% sont atteints de fibrose pulmonaire 

idiopathique, et 21% de mucoviscidose. La survie d’un receveur un an après greffe est 

actuellement de 80,5% (Rapport ABM janvier 2020). 

La transplantation pulmonaire constitue le seul traitement curatif durable pour les 

insuffisances respiratoires chroniques terminales irréversibles. L’extrême fragilité de ces 

patients laisse envisager la nécessité pour certains d’entre eux d’être les bénéficiaires en 

peropératoire d’une circulation extracorporelle permettant le remplacement temporaire, total ou 

partiel, de l’échangeur respiratoire et/ou de la pompe cardiaque.  

On distingue deux types de dispositifs de suppléance d’organes (2). La CEC est 

historiquement la plus ancienne. Elle se caractérise par la mise en place de canules d’aspiration 

et de réinjection sanguine en position centrale. Il s’agit d’un outil logistiquement encombrant, 

dont la mise en place et la gestion ne s’envisagent qu’au sein d’un bloc opératoire. La littérature 

montre que son utilisation en per-procédure de transplantation pulmonaire est associée à une 

majoration du recours à  la transfusion sanguine et à l’épuration extra-rénale (3), à une 

augmentation  du temps de ventilation mécanique (4), de dysfonction primaire de greffon dans 

les 72 heures post-greffes (5), de durée de séjour global et enfin de mortalité (6). 

L’ECMO est, quant à elle, une assistance extracorporelle caractérisée par un système de 

canulation périphérique au sein des veines jugulaires mais également des veines et artères 

fémorales. La mise en place d’une ECMO “veino-veineuse” permet de suppléer l’échangeur 

pulmonaire en cas de défaillance respiratoire isolée. Si, à la défaillance respiratoire, s’ajoute 

une dysfonction de la pompe cardiaque, c’est une ECMO « veino-artérielle » qui est installée.  

Forte de progrès technologiques (7) rendant ce dispositif  ergonomique, et de résultats 

scientifiques encourageants (8;9), l’ECMO est préférée à la CEC (hors transplantation 

cardiopulmonaire conjointe ou transplantation sur poumon unique) depuis une dizaine 
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d’années. Elle est ainsi devenue la technique d’assistance cardiopulmonaire de référence en 

transplantation pulmonaire. 

Cette question du recours à un dispositif de suppléance est soulevée en réunion 

pluridisciplinaire, en amont de l’intervention, mais également à chaque instant de celle-ci, et 

plus particulièrement lors de certaines étapes clés : induction anesthésique, ventilation uni-

pulmonaire sur poumon pathologique, clampage artériel pulmonaire, reperfusion pulmonaire, 

ventilation uni-pulmonaire sur poumon nouvellement greffé. La prise de décision repose sur un 

double questionnement.  

Premièrement, le patient est-il redevable d’une assistance extra-corporelle ?  

Pour répondre, il est d’abord nécessaire de considérer les comorbidités et l’évaluation 

préopératoire cardio-respiratoire du patient. Ces données, en suggérant un risque d’instabilité 

respiratoire et/ou hémodynamique, poseraient l’indication du recours à l’ECMO. 

Par ailleurs, il faut se préoccuper du risque de dysfonction primaire de greffon post-opératoire, 

dont la survenue pourrait être limitée par l’usage de ce dispositif (10). La DPG dépend des 

caractéristiques inhérentes aux receveurs, de la qualité du greffon (11), et est aggravée par le 

processus d’ischémie-reperfusion induit pendant l’intervention (10;12;13).  

Deuxièmement, quand faut-il mettre en place cette assistance ? La bibliographie suggère un 

bénéfice à débuter précocement l’ECMO afin d’éviter le cumul des défaillances organiques 

(14).  

Face à ces interrogations, aucun consensus européen n’est établi, la littérature scientifique 

n’offrant qu’un éventail hétérogène de réponses. 

Un algorithme décisionnel de mise en place de l’ECMO peropératoire a été proposé par une 

équipe allemande (3), en annexe 1. On peut remarquer que celui-ci ne tient pas compte des 

caractéristiques du greffon, et demeure imprécis concernant les paramètres peropératoires 

posant l’indication d’assistance. Une équipe autrichienne a, quant à elle, déployé une stratégie 

différente. Afin de prévenir la dysfonction primaire de greffon (15), elle entreprend la mise en 

place avec prolongation systématique en post-opératoire d’ECMO veino-artérielle chez les 

patients présentant une hypertension artérielle pulmonaire. 

Cette disparité de prise en charge se confirme à l’échelle nationale, illustrée par notre enquête 

figurant en annexe 2, réalisée auprès des 9 centres experts français, dont les réponses 

hétérogènes sont synthétisées dans l’annexe 3.  

Au CHU de Toulouse, il n’y a pas de protocole guidant la mise en place de l’ECMO. Cette 

décision repose sur l’évaluation de la balance bénéfice-risque par l’équipe médico-chirurgicale 
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à chaque étape de la procédure. La mise en place de l’ECMO veino-artérielle dès le début de 

l’intervention est préconisée en cas de d’hypertension pulmonaire préopératoire avec altération 

du débit cardiaque et retentissement sur le ventricule droit. L’ECMO veino-veineuse est 

instaurée dans les situations d’hypoxémies réfractaires, lorsque le patient présente une 

oxygénorequérance majeure en préopératoire. 

La prise d’une décision optimale nécessite donc d’intégrer des paramètres dynamiques, 

reflets de la stabilité peropératoire du patient et des difficultés chirurgicales rencontrées, mais 

également statiques, inhérents aux caractéristiques du receveur et à la qualité du greffon. 

L’ensemble de ces éléments doit être mis en balance avec les risques encourus et connus à 

l’instauration d’une telle technique : prolongation du temps opératoire, risque hémorragique et 

ischémique, risque d’insuffisance rénale aigue, augmentation du temps de ventilation 

mécanique et in fine de la durée de séjour en réanimation (16).  

Cette étude tend donc à apporter des éléments de réponse quant au recours à l’ECMO en 

peropératoire de la transplantation pulmonaire.  

 

L’objectif principal est d’identifier des facteurs associés à la mise en place de l’ECMO, 

veino-veineuse ou veino-artérielle, en peropératoire de la transplantation pulmonaire. 

Les objectifs secondaires s’attachent à étudier les effets secondaires imputables à l’ECMO 

et à analyser la survie des patients. 
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MATERIELS ET METHODES 

 
Type d’étude et Population 

Dans le cadre de cette étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, nous avons 

analysé une cohorte de patients ayant bénéficié d’une transplantation uni- ou bi-pulmonaire, 

toutes indications confondues (emphysème, mucoviscidose, fibrose ou autres pathologies), au 

Centre Hospitalier Universitaire de Rangueil-Larrey à Toulouse, du 1er janvier 2014 au 31 

décembre 2020. Il n’existait pas de critères de non-inclusion. Étaient exclus les patients pour 

lesquels l’ECMO (VV ou VA) avait été mise en préopératoire en attente ou en « bridge » de la 

transplantation pulmonaire (Figure 1). Dans le cadre de ce travail de recherche hors Loi Jardé, 

la CNIL a fourni son accord pour procéder au recueil des données selon la méthodologie MR-

004 et a enregistré ce travail au sein du registre référent du CHU de Toulouse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Flow Chart. 

Objectif principal et Critères de Jugement 

Notre objectif principal était d’identifier les facteurs associés à la mise en place de l’ECMO en 

peropératoire de la transplantation uni- ou bi-pulmonaire, toutes indications confondues. Nous 

nous sommes également intéressés aux complications imputables à l’instauration de cette 

assistance, à la durée globale de séjour hospitalier ainsi qu’à la survie des patients. 

 

2 patients exclus pour ECMO 
en « bridge » de la 

transplantation pulmonaire. 

115 patients analysés rétrospectivement 

Répartis en 2 groupes 

Groupe « Non-ECMO » 

68 patients 
 

Groupe « ECMO » 

47 patients 

1er janvier 2014 - 31 décembre 2020 

117 patients transplantés pulmonaires 
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Parcours péri-opératoire du patient transplanté pulmonaire 

Après avoir réalisé une évaluation cardiorespiratoire préopératoire exhaustive, l’inscription du 

patient sur liste d’attente faisait suite à une discussion pluridisciplinaire entre pneumologues, 

chirurgiens et anesthésistes-réanimateurs. Plusieurs points fondamentaux étaient discutés au 

cours de cet échange : le type de transplantation (uni- ou bi-pulmonaire), le côté par lequel 

débuter l’intervention (le moins fonctionnel, préalablement évalué à l’aide d’une scintigraphie 

de ventilation-perfusion, et le moins chirurgicalement hostile) ainsi que le recours à une 

assistance circulatoire et sa nature, le cas échéant. Un protocole personnalisé d’induction 

immunosuppressive et d’antibioprophylaxie était établi pour chaque patient.  
Le déroulement de la transplantation pulmonaire était systématisé sur le plan anesthésique 

comme chirurgical (Figure 2). 

 

 
Figure 2. Modélisation du déroulement peropératoire d’une transplantation bi-pulmonaire 

avec représentation des étapes clés. 
  

D’un point de vue anesthésique, chaque induction comportait une intubation par sonde à double 

lumière (Bronchocath®) permettant la ventilation uni-pulmonaire. Son positionnement était 

vérifié par réalisation d’une fibroscopie bronchique. Un test de tolérance de ventilation uni-

pulmonaire était effectué en réalisant une exclusion pulmonaire séquentielle.  

Les chirurgiens pouvaient entamer la dissection pulmonaire bilatérale à l’issue de cette 

vérification. Une voie d’abord par bi-thoracotomie sous-mammaire, éventuellement élargie en 

Clamshell était privilégiée pour une transplantation bi-pulmonaire tandis que la thoracotomie 

antéro-latérale était indiquée en cas de transplantation uni-pulmonaire.  

Lorsque le greffon était disponible, l’implantation était réalisée séquentiellement en débutant 

par le poumon le moins fonctionnel, qui était alors exclu de la ventilation mécanique. Le 

clampage de l’artère pulmonaire était préalablement effectué puis, une fois implanté, 3 
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anastomoses successives étaient réalisées avec le greffon : d’abord bronchique, puis auriculaire 

et enfin artérielle. 

Lorsque ces dernières étaient achevées, les chirurgiens procédaient au déclampage artériel 

progressif après purge soigneuse, permettant la reperfusion du greffon, et mettant ainsi un terme 

à la période d’ischémie chaude. Ces étapes étaient renouvelées du côté controlatéral en cas de 

transplantation bi-pulmonaire. La ventilation uni-pulmonaire était alors réalisée sur le poumon 

nouvellement implanté. Pour chacune de ces étapes clés, des gazométries artérielles étaient 

effectuées pour s’assurer de la qualité de l’hématose. 

En cas de mauvaise tolérance respiratoire et/ou hémodynamique de l’une de ces étapes, il 

pouvait être décidé, après concertation entre anesthésistes et chirurgiens, d’utiliser l’assistance 

extracorporelle. Cette éventualité était anticipée par la mise en place, après induction 

anesthésique, de cathéters centraux qui servaient de guides à la pose rapide en situation 

d’urgence des éventuelles canules d’ECMO. Leurs diamètres étaient adaptés selon les 

explorations vasculaires préopératoires. Les cathéters étaient positionnés par abord percutané 

au niveau des veines jugulaire interne droite et fémorale droite en cas d’ECMO veino-veineuse, 

veine et artère fémorales droites en cas d’ECMO veino-artérielle, après abord chirurgical. Dans 

ce cas, une canule de réinjection était systématiquement mise en place afin d’assurer la 

perfusion de la distalité du membre inférieur droit. La position correcte des canules était vérifiée 

par réalisation d’une ETO. Le matériel d’assistance était mis à disposition en salle 

d’intervention, et une personne qualifiée, dédiée à sa mise en route et à sa manipulation 

(perfusionniste) demeurait présente pendant toute la procédure. L’administration d’un bolus de 

30 à 50UI/kg d’héparine et 1000UI dans la pompe était requise avant démarrage du système. 

Une tentative de sevrage de cette assistance était réalisée en fin d’intervention, lorsqu’une 

stabilité clinique hémodynamique et respiratoire était constatée. Celui-ci s’opérait de façon 

protocolisée, avec réduction progressive du débit d’assistance au minimum, soit 1L/min avec 

un balayage à 1L/min et une FiO2 à 21% sur la membrane pendant au moins 10 minutes. Le 

retrait de l’ECMO était effectué si les gaz du sang montraient une PaO2>60mmHg avec FiO2 

sur le respirateur <60% et une pression plateau <30cmH20 sans signes de cœur pulmonaire aigu 

à l’échographie cardiaque. En cas d’échec de sevrage au bloc opératoire, le patient était 

transféré en réanimation sous assistance. 

Le réveil et l’extubation du patient en post-opératoire s’effectuaient dans le service de 

réanimation, attenant au bloc opératoire. Il est à noter que pour l’année 2014, les 14 patients 

transplantés furent opérés au sein de l’hôpital Larrey et rejoignaient le service de réanimation 

polyvalente de l’hôpital de Rangueil par le biais d’un transfert SAMU. 
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Recueil des données 

Le recueil de données s’organisait en quatre catégories. 
 
Données générales et évaluation cardio-respiratoire préopératoire des patients receveurs 

Nous avons d’abord relevé les paramètres relatifs à l’évaluation préopératoire des patients 

futurs receveurs de la transplantation. 

Il s’agissait de caractéristiques dites « générales », d’ordre démographique, morphologique, 

pathologique (étiologie de l’IRC, antécédents de chirurgie thoracique, barotraumatisme, HTA, 

diabète, coronaropathie, score de comorbidités de Charlson (annexe 4) et enfin 

logistique (temps d’attente sur liste avant transplantation, réalisation de l’intervention en super-

urgence, et le cas échéant, durée d’hospitalisation en soins intensifs et/ou réanimation avant 

chirurgie). 

Toujours dans l’optique de « cartographier » le plus précisément l’état clinique du patient, son 

évaluation cardiologique préopératoire était colligée (données les plus récentes d’écho-

cardiographie et de cathétérisme cardiaque droit). L’évaluation respiratoire comportait 

notamment le recueil des exacerbations des maladies respiratoires dans l’année et le mois 

précédant la transplantation pulmonaire ayant conduit à une hospitalisation du patient.  

L’ensemble de ces éléments ont permis d’établir le « Lung Allocation Score », grâce à 

l’application sur le site internet www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=lascalculator. Ce 

score, précisé en annexe 5, donne un ordre de priorité fondé sur une estimation du risque de 

décès avant et après la transplantation.  

La consultation du logiciel informatique ORBIS ainsi que le dossier du receveur établi par 

l’Agence de Biomédecine (annexe 6) ont permis la constitution de ce recueil.  

 

Données relatives aux patients donneurs et aux greffons pulmonaires 

La consultation du dossier CRISTAL de l’Agence de Biomédecine a permis d’accéder aux 

données relatives aux donneurs. Les ratios IMC et ISC Donneur/Receveur ont ainsi pu être 

calculés. Les causes de décès ont été synthétisées en cinq sous-groupes : AVC, TC, ACR (toutes 

causes confondues), pendaison, infection neuro-méningée. Les comorbidités des patients 

décédés (tabagisme, HTA, diabète, alcoolisme chronique) ont été rassemblées avec les 

informations concernant la stabilité hémodynamique (recours aux catécholamines), la 

température corporelle moyenne, le rapport PaO2/FiO2 (avec FiO2 100%, PEP à 5mmHg) et la 

durée de réanimation avant prélèvement pulmonaire. La description scannographique 

d’éventuelles contusions pulmonaires, inhalations, atélectasies était prise en compte, ainsi que 

http://www.eurotransplant.org/cms/index.php?page=lascalculator


 
 
24 

l’évaluation qualitative du greffon par l’équipe préleveuse/ transplanteuse (optimale, sous-

optimale, marginale). 

 

Données relatives au déroulement peropératoire 

L’analyse des comptes rendus chirurgicaux post-opératoires fournissait les renseignements 

relatifs à la durée opératoire totale ainsi qu’aux durées des phases d’ischémie froide et chaude 

pour chaque côté implanté. D’éventuelles difficultés chirurgicales pouvaient être mentionnées 

et le cas échéant étaient notées dans notre recueil de données. 

Les feuilles d’anesthésies retrouvées dans les dossiers archivés des patients communiquaient 

des informations sur le remplissage vasculaire, la transfusion et autotransfusion, le recours aux 

catécholamines. Elles faisaient figurer les horaires des étapes chirurgicales clés détaillées 

précédemment, permettant d’y faire corréler les différentes gazométries prélevées pendant 

l’intervention et enregistrées dans le laboratoire du CHU. Nous avons donc entrepris de faire 

un recueil de la situation hémodynamique (PAS, PAD, PAM, noradrénaline, lactates) et 

respiratoire (pH, PaO2, PaCO2, HCO3, SaO2, FiO2) pour ces différents temps chirurgicaux.  

En cas d’instauration d’une assistance circulatoire, le type d’ECMO (VV ou VA) et le moment 

de sa mise en place étaient répertoriés. 

 

Données relatives à la période post-opératoire en réanimation 

Le logiciel de réanimation ICCA et le compte rendu d’hospitalisation de réanimation ont servi 

de base au recueil des données de la période post-opératoire. Nous nous sommes intéressés aux 

complications survenant dans les 72h, pouvant témoigner d’une souffrance organique 

imputable à l’intervention : insuffisance rénale aiguë et recours à l’épuration extra-rénale, 

insuffisance hépatocellulaire, occurrence d’un saignement (qu’il nécessite ou non une reprise 

chirurgicale). Nous avons aussi pris en compte la survenue de dysfonction primaire de greffon, 

définie comme la survenue d’un œdème pulmonaire lésionnel dans les 72 heures post-

opératoires, associant altération de l’hématose avec rapport P/F<300 et infiltrats interstitiels 

radiologiques. Les complications locales pouvant découler du cathétérisme vasculaire lors de 

la mise en place de l’ECMO ont été recueillies : thromboses, faux-anévrismes, hématomes du 

scarpa et lymphocèles. La durée de ventilation mécanique et la difficulté de sevrage ventilatoire 

avec nécessité de recours à la trachéotomie ont été colligées. Enfin, les durées de séjour en 

réanimation polyvalente, en soins intensifs et en service de pneumologie ainsi que la date des 

dernières nouvelles ont été notées, afin d’établir la survie des patients. 
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Analyses statistiques 

 
Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS, version 9.4.  

Les résultats étaient rapportés sous forme de nombre et pourcentage pour les variables 

qualitatives, de médiane et intervalle de confiance pour les variables quantitatives de répartition 

asymétrique et sinon, par la moyenne et l’écart type. Des analyses univariées ont été réalisées 

sur toutes les données du péri-opératoire afin de comparer les groupes de variables qualitatives 

ou quantitatives. Les pourcentages ont été testés avec la méthode du X² ou le test de Fisher 

selon les effectifs. Les moyennes ont été testées par le test t de Student, les médianes par un test 

de Wilcoxon.  

Les variables significativement associées à la mise en place de l’ECMO en peropératoire en 

analyse univariée (p<0.05) ont été entrées dans un modèle multivarié analysé selon une 

régression logistique pas à pas. Pour être considéré comme significatif, le p associé à la variable 

d’intérêt devait être inférieur à 0.05. Pour évaluer l’association d’une variable quantitative avec 

la mise en place de l’ECMO peropératoire et définir un seuil avec une bonne valeur prédictive 

négative et positive, une courbe ROC a été construite et l’aire sous la courbe évaluée. Nous 

avons déterminé les seuils des variables ressortant en analyse multivariée à partir desquels le 

recours à l’ECMO apparaissait significatif en utilisant l’indice de Youden de la courbe ROC. 

L’analyse de la survie au long cours des patients a été établie selon Kaplan Meier et le test du 

log rank. 
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RESULTATS 
 

Du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2020, 117 patients ont bénéficié d’une transplantation 

pulmonaire à Toulouse. 2 patients pour lesquels l’ECMO avait été instaurée en préopératoire 

dans l’attente de la transplantation pulmonaire ont été exclus de cette étude. 115 patients ont 

donc été analysés rétrospectivement (Figure 1). 

Descriptif global de la population transplantée au CHU de Toulouse (Tableau 1) 

L’âge médian de la population transplantée était de 57ans. 60% des patients étaient de sexe 

masculin.  

Les patients transplantés étaient majoritairement atteints d’emphysème (39%), de fibrose 

pulmonaire idiopathique (34%) et de mucoviscidose (15%).   

Un tiers des patients était transplanté en super-urgence. La durée médiane d’attente sur liste de 

transplantation pulmonaire, après exclusion des patients opérés en super-urgence, était de 2 

mois.  

47 patients ont bénéficié de la mise en place de l’ECMO (42%). Parmi-eux, 27 ont reçu une 

ECMO VV, 18 une ECMO VA et 2 ont eu successivement l’ECMO VV et VA lors de 

l’intervention.  

 
Tableau 1. Descriptif global de la population transplantée au CHU de Toulouse. 
 
Age (ans) 57 
Sexe masculin 69 (60) 
Étiologies  

Emphysème 45 (39) 
FPI 40 (34) 
Mucoviscidose 18 (15.6) 
Lymphangiomyomatose 4 (3.5) 
Sarcoïdose 3 (2.6) 
Autres 5 (4.3) 

Durée d'attente sur liste, avec exclusion des patients opérés en SU (mois) 2 
Super-Urgence 34 (29.5) 
ECMO 47 (42) 

ECMO VV 27 (57.4) 
ECMO VA 18 (38.3) 
ECMO VV et VA 2 (4.2) 

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC95], et en pourcentages n (%) pour les variables 
qualitatives. FPI : Fibrose pulmonaire idiopathique, SU : Super-Urgence, ECMO : Extra-corporeal membrane oxygenation, 
VV : veino-veineuse, VA : veino-artérielle. 
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Données préopératoires « générales » de la population transplantée (Tableau 1bis) 

La population apparaissait plus jeune dans le groupe ECMO, avec un âge médian de 55ans.  

Les étiologies n’étaient pas réparties uniformément dans les deux groupes (p=0.037). Sur les 

47 patients recourant à l’ECMO, 22 étaient atteints de fibrose pulmonaire idiopathique. Ce 

groupe avait presque 4 fois plus de risque de nécessiter la suppléance pendant l’intervention, 

après comparaison avec les patients atteints d’emphysème (p=0.0043, OR=3.68). 18% des 

patients du groupe ECMO ont été transplantés en super urgence, contre 11% dans le groupe 

non ECMO ; p=0.005. La durée médiane d’attente sur liste, en excluant les patients opérés en 

super-urgence, était comparable, à hauteur de 2-3mois. Les comorbidités n’apparaissaient pas 

significativement différentes entre les deux groupes, comme en témoigne le score de Charlson 

(3 IC95% [1-7] vs 3 IC95% [1-6] ; p=0.1).  

Tableau 1bis. Analyses univariées des données préopératoires « générales » de la population 
transplantée, répartie selon le groupe « ECMO » et « Non-ECMO ». 
 

 
Non-ECMO : 

68 (58%) 
ECMO : 
47 (42%)     p  

Sexe masculin 41 (36) 28 (24) 0.61 
Age (ans) 59 [23-68] 55 [15-68] 0.027* 
IMC (kg/m2) 23 [16-31] 22.8 [16.4-34.4] 0.56 
Étiologies   0.037* 

Emphysème 34 (29.5) 11 (9.6)  
FPI 18 (15.5) 22 (19.1)  
Mucoviscidose 9 (7.8) 9 (7.8)  
Lymphangiomyomatose 3 (2.1) 1 (0.87)  
Sarcoïdose 2 (1.7) 1 (0.87)  
Autres 0 (0) 5 (4.3)  

Antécédents    
Chirurgie thoracique 12 (10.4) 10 (8.7) 0.7 
Barotraumatisme 9 (7.8) 5 (4.3) 0.6 
Diabète 8 (6.9) 12 (10.4) 0.07 
HTA 16 (13.9) 17 (14.7) 0.2 
Coronaropathie 11 (9.6) 10 (8.7) 0.56 
Score de Charlson 3 [1-7] 3 [1-6] 0.1 

Super-Urgence 13 (11.3) 21 (18.2) 0.005* 
Durée d’attente sur liste, avec 
exclusion des patients opérés en SU 
(mois) 3 [0-30] 2.5 [0-11] 0.29 
Hospitalisation Réa/USC pré-op 
(jours) 17.5 [8-27] 9 [2-49] 0.65 
Réhabilitation respiratoire 23 (20) 14 (12) 0.43 

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC95], et en pourcentages n (%) pour les variables 
qualitatives. IMC : Indice Masse Corporelle, FID : Fibrose pulmonaire idiopathique, HTA : hypertension artérielle, SU : Super-
Urgence, Réa : réanimation, USC : Unité de Surveillance Continue, Ac : anticorps. 
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Données d’évaluation cardio-respiratoire préopératoire de la population 
transplantée (Tableau 2) 

L’évaluation cardiologique préopératoire révélait que les patients du groupe ECMO 

présentaient plus fréquemment une dilatation échographique du ventricule droit (15.6% vs 

10.4% ; p=0.015) associée à une insuffisance tricuspidienne (6.1% vs 1.7% ; p=0.018). La 

fraction d’éjection du ventricule gauche était similaire avec une médiane autour de 60%. 

Le cathétérisme cardiaque droit n’objectivait pas de différence de débit cardiaque, avec une 

médiane de 5L/min dans les deux groupes. En revanche, plus de la moitié des patients du groupe 

ECMO présentaient une HTAP, se traduisant par l’existence de pressions artérielles 

pulmonaires et résistances vasculaires pulmonaires significativement plus hautes. 

 

Sur le plan respiratoire, les patients du groupe ECMO étaient plus oxygénorequérants. Même 

si les gazométries réalisées en en air ambiant étaient similaires, ces derniers nécessitaient un 

débit d’oxygène à domicile deux fois plus important, avec une médiane de 4L/min.  On 

observait également une majoration du recours à l’oxygénothérapie haut débit avant 

intervention (9.5% vs 2.6% ; p=0.003). Enfin, sur 9 patients intubés en préopératoire, 7 d’entre 

eux ont nécessité l’ECMO, rendant cette différence significative. En revanche le recours à la 

ventilation non invasive à domicile était comparable et on ne notait d’ailleurs pas de tendance 

à l’hypercapnie dans les 6 mois précédant l’intervention, évaluée en recherchant une élévation 

de la PaCO2 >15% entre plusieurs gazométries réalisées lors du suivi du patient. 

 

Par ailleurs, les patients du groupe ECMO présentaient au minimum une hospitalisation en 

rapport avec une exacerbation de leur maladie dans l’année précédant la transplantation 

pulmonaire ainsi que dans le mois précédant l’intervention suggérant une plus grande instabilité 

clinique. 

 

Le Lung Allocation Score, retrouvait une gravité significativement plus importante des malades 

du groupe ECMO (39 IC95% [32.5-45] vs 32.9 IC95% [32-45] ; p<0.0001). 
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Tableau 2. Analyses univariées des données d’évaluation cardio-respiratoire préopératoire de la 
population transplantée, réparties selon les groupes « ECMO » ou « Non-ECMO ».  
  

 
Non-ECMO : 

68 (58%) 
ECMO :                     
47 (42%)         p 

Évaluation cardiologique préopératoire   
      Échocardiographie    

Hypertrophie/Dilatation VD 12 (10.4) 18 (15.6) 0.015* 
Insuffisance tricuspidienne 2 (1.7) 7 (6.1) 0.018* 
FeVG (%) 60 [50-77] 61.5 [45-81] 0.2 

     Cathétérisme cardiaque droit    
Débit cardiaque (mL/min) 5 [2.5-8] 5 [3.5-7.6] 0.35 
HTAP 18 (15.6) 26 (22.6) 0.003* 
PAPs (mmHg) 31 [20-61] 41 [11-93] 0.0003* 
PAPm (mmHg) 19 [10-36] 24 [16-51] 0.0002* 
Résistance vasculaire pulmonaire 
(unitéWood) 1.68 [0.19-7.5] 2.1 [0.98-7.5] 0.005* 

Évaluation respiratoire préopératoire   
Évaluation de l'oxygénorequérance   

NYHA 3 [2-4] 4 [3-4] 0.4 
PaO2 air ambiant (mmHg) 66 [32-116] 68 [35-133] 0.84 
PaCO2 air ambiant (mmHg) 42 [30-65] 41 [32-71] 0.51 
Augmentation PaCO2 >15% dans les 6 
mois pré-greffe 5 (4.3) 9 (7.8) 0.09 
Oxygène (L/min) 2 [0-15] 4 [0-15] <0.0001* 
VNI préopératoire 26 (22.6) 22 (19.1) 0.48 
OHD 3 (2.6) 11 (9.5) 0.003* 
Ventilation invasive 2 (1.7) 7 (6) 0.02* 
Ventilation mécanique (jours) 0 0 [0-15] 0.002* 

   EFR    
CVF (% théorique) 56 [19-103] 47 [18-98] 0.037* 
VEMS (% théorique) 29 [12-97] 39 [16-84] 0.09 
DLCO (%) 30 [11-73] 26.5 [11-79] 0.25 
Test marche/6min (mètres) 322 [60-650] 280 [60-546] 0.12 

Nombre d’exacerbations  
Dans le mois pré-greffe  0 [0-2] 1 [1-2] <0.0001* 
Dans l’année pré-greffe 1 [0-6] 1 [0-7] 0.005* 

Biologie pré-opératoire    
pH 7.41 [7.20-7.53] 7.42 [7.24-7.50] 0.22 
PaO2 (mmHg) 82 [53-154] 45 [41-220] 0.12 
PaCO2 (mmHg) 42 [30-94] 45 [33-111] 0.13 
HCO3 (mmol/L) 27 [21-53] 28 [20-45] 0.056 
SaO2 (%) 95 [90-58] 94 [74-100] 0.07 
Hémoglobine (g/dL) 11 [9.5-19] 13.8 [9.4-18.5] 0.15 
Créatinine (µmol/L) 66 [27-129] 69 [20-193] 0.72 
Bilirubine (µmol/L) 4.8 [2.5-15.5] 6 [2.3-80] 0.4 

Score LAS 32.9 [32-45] 39 [32.5-45] <0.0001* 
Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC 95], et en pourcentages n (%) pour les variables qualitatives. 
VD : Ventricule droit, FeVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche, HTAP : hypertension artérielle pulmonaire, PAPs : Pression artérielle 
pulmonaire systolique ; PAPm : Pression artérielle pulmonaire moyenne ; NYHA : New York Heart Academy ;  PaO2 : Pression artérielle en 
oxygène ; PaCO2 : Pression partielle en dioxyde de carbone, VNI : ventilation non invasive ; OHD : oxygénothérapie haut débit ; CVF ; capacité 
vitale forcée ; VEMS : volume maximal expiré en une seconde ; DLCO: capacité de diffusion du monoxyde de carbone ; SaO2 : saturation artérielle 
en oxygène. 
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Données relatives au patient donneur et au greffon (Tableau 3) 

Plus de la moitié des patients donneurs étaient décédés d’un AVC et près de 20% des suites 

d’un traumatisme crânien. Aucune étiologie de décès n’était associée à un surrisque de recours 

à l’ECMO (p=0.07).  

Nous n’avons pas non plus retrouvé de différences significatives sur les critères majeurs 

impliqués dans la sélection du greffon : âge du donneur, tabagisme, microbiologie, description 

scanographique de lésions pulmonaires, durée de ventilation mécanique et rapport PaO2/FiO2. 

Ainsi, nous n’avons pas distingué de différence en termes de qualité de greffon, car même si 

cette dernière semblait meilleure dans le groupe non-ECMO, avec notamment 27.8% contre 

16.5% des greffons qualifiés « d’optimaux », cela n’était pas significatif (p=0.53).  

 
Données relatives au déroulement peropératoire (Tableau 4 – Tableau 5) 

76% des transplantations étaient bi-pulmonaires, 24% uni-pulmonaires. 

Concernant le moment de la mise en place de l’ECMO au cours de l’intervention, 35% étaient 

placées immédiatement après l’induction, 34% après test d’exclusion pulmonaire, 10% après 

clampage de l’artère pulmonaire lors de la greffe du 1er poumon, 14% après reperfusion du 1er 

greffon implanté. Enfin 7% des ECMO mises en place faisaient suite au clampage de l’artère 

pulmonaire lors de la seconde implantation pulmonaire. 

Une association statistiquement significative était retrouvée concernant l’existence de 

difficultés chirurgicales lors de la réalisation de la procédure, décrite dans 15.6% des 

interventions du groupe ECMO contre 11.3% dans le groupe non-ECMO ; p=0.03.  

La mise en place de l’ECMO était associée à la prolongation de la durée de l’intervention 

d’environ 1h (durée médiane de 360min dans le groupe ECMO contre 300min ; p<0.0001).  

Le recours à la transfusion y était presque deux fois plus important et le remplissage vasculaire 

était significativement augmenté de 1000-1500ml dans le groupe ECMO (p=0.0023).   

Les doses de noradrénaline utilisées en peropératoire étaient également doublée dans le groupe 

ECMO, à hauteur de 3mg/h (p=0.04). 

Aucune association statistiquement significative n’était retrouvée quant aux différents temps 

d’ischémie, qui restaient comparables entre les deux groupes.  
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Tableau 3. Analyses univariées des données relatives aux caractéristiques des donneurs et 
qualité du greffon, réparties selon les groupes « ECMO » ou « Non-ECMO ». 
 

 
Non ECMO :      

68 (58%) 
ECMO :  
47 (42%)  p 

Sexe masculin  37 (32) 32 (27.8) 0.23 
Age  51 [13-75] 52 [15-74] 0.91 
IMC (kg/m2) 24.2 [17-38.9] 25.8 [15.5-33.6] 0.08 
Ratio IMC donneur/IMC receveur 1.05 [0.66-1.76] 1.0 [0.6-1.58] 0.057 
Ratio ISC donneur/ISC receveur 1.04 [0.8-1.4] 1.01 [0.77-1.44] 0.1 
Groupes sanguins  0.4 

A 23 (20) 18 (15.6)  
AB 4 (3.4) 1 (0.87)  
B 5 (4.3) 1 (0.87)  
O 36 (31.3) 29 (25.2)  

Causes de décès  0.07 
AVC 39 (33) 26 (22.6)  
TC 17 (14.7) 6 (5.2)  
ACR toutes causes 7 (6) 5 (4.3)  
Pendaison 4 (3.4) 11 (9.5)  
Infections neuro-méningées 1 (0.87) 1 (0.87)  

Comorbidités 
Statut CMV 29 (25.2) 17 (14.7) 0.38 
Tabac 28 (24) 26 (22.6) 0.2 
Tabac (paquets-années) 10 [1-50] 15 [5-45] 0.89 
Exogénose chronique 9 (7.8) 6 (5.2) 0.87 
HTA 13 (11) 12 (10.4) 0.48 
Diabète 3 (2.6) 1 (0.87) 0.48 

Température corporelle (degrés) 36.3 [33-37.7] 36.3 [33-38.2] 0.48 
Noradrénaline (taux max en mg/h) 1.4 [0.4-9.6] 1.5 [0.4-8] 0.96 
Adrénaline (taux max en mg/h) 0.5 [0.7-2] 2.25 [0.5-4] 0.81 
Présence significative d'agents infectieux 25 (21.7) 22 (19.1) 0.37 
Contusion  6 (5.2) 1 (0.87) 0.12 
Inhalation 8 (6.9) 11 (9.5) 0.13 
Atélectasie 23 (20) 14 (12.1) 0.54 
Nb jours de ventilation mécanique 2 [1-8] 2 [0-10] 0.76 
P/F (FiO2 100%) 414 [292-594] 415 [255-570] 0.91 
Qualité greffon  0.53 

Optimale 32 (27.8) 19 (16.5)  
Sous-optimale 34 (29.5) 26 (22.6)  
Marginale 1 (0.87) 2 (1.74)  

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC 95], et en pourcentages n (%) pour les variables 
qualitatives. IMC : Indice de masse corporelle ; ISC : Index de Surface Corporelle ; TC : Traumatisme crânien ; AVC : Accident 
vasculaire cérébral ; ACR : Arrêt cardio-respiratoire ; CMV : Cytomégalovirus ; HTA : Hypertension artérielle ; Nb : nombre ; 
mg : milligrammes, P/F : rapport PaO2/FiO2. 
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Tableau 4. Analyses univariées des données relatives au déroulement peropératoire, réparties selon les 
groupes « ECMO » ou « Non-ECMO ».   
 

 
Non ECMO :        

68 (58%) 
ECMO : 
47 (42%)           p 

Types de transplantation   0.1 
Bi-pulmonaire 48 (41) 41 (35)  
Uni-pulmonaire 20 (17) 8 (7)  

Voie d'abord  0.005* 
Bi-sous mammaire 46 (40) 31 (26.3)  
Clamshell 2 (1.7) 10 (8)  
Antérolatérale 20 (17) 8 (7)  

Difficultés chirurgicales 13 (11.3) 18 (15.6) 0.03* 
Temps d’ischémie (minutes)   

Ischémie froide 1er poumon  222 [84-330] 210 [55-334] 0.43 
Ischémie chaude 1er poumon 50 [25-137] 50 [35-110] 0.73 
Ischémie totale 1er poumon  275 [132-390] 265 [140-397] 0.37 
Ischémie froide 2ème poumon  305 [144-540] 323 [165-470] 0.64 
Ischémie chaude 2ème poumon  54 [30-108] 54 [38-120] 0.75 
Ischémie totale 2ème poumon  367 [194-633] 380 [225-530] 0.64 

Durée transplantation (minutes) 300 [180-480] 360 [240-660] <0.0001* 
Transfusion 17 (14.8) 32 (27.8) <0.0001* 

CGR 2 [2-7] 4.5 [1-50] 0.08 
PFC 3 [2-8] 3 [2-50] 0.75 
UTP 4.5 [1-8] 7 [6-32] 0.62 

Cell SAVER (ml) 247 [225-994] 746 [225-8756] 0.47 
Remplissage vasculaire total (ml) 4000 [1000-9000] 5375 [2000-11500] 0.0023* 
Remplissage vasculaire (ml/kg) 60.8 [21-163] 85 [23-178] 0.01* 
Cristalloïdes (ml) 3500 [1000-8000] 4000 [1000-9000] 0.03* 
Colloïdes (ml) 500 [5000-1500] 500 [500-1000] 0.8 
Albumine (ml) 1000 [100-1500] 1000 [500-1500] 0.14 
Noradrénaline (taux max, mg/h) 1.5 [0.2-10] 3 [0.4-10] 0.04* 

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC 95], et en pourcentages n (%) pour les variables 
qualitatives. CGR : Culot de globules rouges ; PFC : Plasma frais congelé ; UTP : Unité de transfusion plaquettaire. 
 
 
L’analyse des données relatives au déroulement peropératoire s’est également intéressée aux 

gazométries et aux paramètres hémodynamiques consignés lors de chacune des étapes clés de 

la procédure (Figure 2), afin d’identifier si certains d’entre eux étaient corrélés à la mise en 

place de l’ECMO, et le cas échéant de mettre en évidence des valeurs seuils. Il est à noter que 

le grand nombre de données manquantes n’a pas permis d’analyser les gazométries réalisées 

lors de la ventilation uni-pulmonaire sur greffon ni après reperfusion du 2ème poumon implanté. 
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Concernant les paramètres hémodynamiques, seules les données relatives à la reperfusion du 

1er poumon implanté étaient disponibles à la comparaison. 

Tableau 5. Analyses univariées des données gazométriques et hémodynamiques selon le 
moment de mise en place de l’ECMO. 
 

 
Non-ECMO :  

68 (58%) 
ECMO :  
47 (42%)               p 

Après induction anesthésique 
pH 7.30 [7.1-7.48] 7.30 [7.1-7.5] 0.83 
PaO2 (mmHg) 272 [62-498] 235 [41-515] 0.23 
PaCO2 (mmHg) 58 [32-106] 56 [33-99] 0.94 
HCO3(mmol/L)  26.9 [17-52.5] 31.9 [22.4-42.1] 0.12 
SaO2 (%) 99 [95-100] 99 [74-100] 0.52 
Lactates(mmol/L) 1 [0.4-3] 0.8 [0.4-3.4] 0.65 
FiO2 (%) 100 [60-100] 100 [35-100] 0.54 
P/F 341 [83-666] 239 [68-515] 0.088 
Après test d’exclusion pulmonaire 
pH 7.30 [7.09-7.47] 7.23 [7.13-7.28] 0.0008* 
PaO2 (mmHg) 99 [55-445] 78.5 [54-190] 0.06 
PaCO2 (mmHg) 57 [29-97] 73 [48-104] 0.011* 
HCO3(mmol/L) 27 [19-45] 29.5 [21.8-34] 0.14 
SaO2 (%) 97 [83-100] 90 [70-98] 0.0004* 
Lactates(mmol/L) 1 [0.4-1.9] 0.8 [0.4-1.8] 0.63 
FiO2 (%) 100 [55-100] 100 [80-100] 0.21 
P/F 122 [55-556] 85.5 [54-190] 0.0143* 
Après clampage de l’AP du 1er côté implanté 
pH 7.30 [7.12-7.41] 7.51 [7.48-7.58] 0.06 
PaO2 (mmHg) 299 [53-548] 438 [244-439] 0.39 
PaCO2 (mmHg) 52 [28.5-89] 52.6 [24-28.3] 0.07 
HCO3(mmol/L) 24.6 [18.3-45] 22 [20.5-22] 0.064 
SaO2 (%) 99 [92-100] 100 [96-100] 0.87 
Lactates(mmol/L) 1 [0.5-2.4] 2.5 [0.9-3] 0.08 
FiO2 (%) 100 [60-100] 100 [80-100] 0.72 
P/F 339 [67-620] 438 [305-439] 0.48 
Après reperfusion du 1er poumon implanté 
pH 7.27 [7.15-7.4] 7.22 [7.05-7.29] 0.27 
PaO2 (mmHg) 175 [53-485] 86 [69-98] 0.01* 
PaCO2 (mmHg) 79.5 [45-109] 54 [40-88] 0.09 
HCO3(mmol/L) 24.3 [19.5-94] 25.1 [21.5-51] 0.69 
SaO2 (%) 98 [97-100] 93 [92-95] 0.01* 
Lactates(mmol/L) 1.2 [0.6-3.7] 2.3 [0.5-4] 0.22 
FiO2 (%) 82 [50-100] 100 [100-100] 0.02* 
P/F 200 [50-692] 86 [69-98] 0.009* 
PAS (mmHg) 120 [80-160] 85 [80-115] 0.03* 
PAD (mmHg) 70 [40-90] 61 [60-85] 0.13 
PAM (mmHg) 83 [53-113] 61 [60-85] 0.04* 
NAD (mg/h) 1 [0.4-6] 0.4 [0.2-5] 0.63 

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC 95], et en pourcentage n (%) pour les variables qualitatives.  
PaO2 : Pression artérielle en oxygène ; PaCO2 : Pression artérielle en dioxyde de carbone ; HCO3 : réserve alcaline ; FiO2 : Fraction inspirée 
en oxygène ; P/F : rapport PaO2/FiO2 ; PAS : Pression artérielle systolique ; PAD : Pression artérielle diastolique ; PAM : Pression artérielle 
moyenne ; NAD : noradrénaline ; AP : Artère pulmonaire.  
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Sur la gazométrie réalisée après le test d’exclusion pulmonaire, l’acidose hypercapnique 

(p=0.0008), et l’hypoxémie (PaO2/FiO2 85.5 IC95% [54-190] vs 122 IC95% [55-556] ; 

p=0.0143) étaient significativement plus importantes dans le groupe ECMO.  

La gazométrie réalisée après reperfusion du 1er poumon implanté retrouvait également une 

hypoxémie significative, marquée par un rapport PaO2/FiO2 abaissé dans le groupe ECMO (86 

IC95% [69-98] vs 200 IC95% [50-692] ; p=0.009). 

Les variations tensionnelles et catécholaminergiques après reperfusion du 1er poumon implanté 

révélaient une hémodynamique plus précaire dans le groupe ECMO avec une PAS médiane à 

85mmHg et PAM à 6mmHg (p = 0.04).  

 
Données relatives aux complications post-opératoires (Tableau 6) 

Dans le groupe ECMO, presque trois fois plus d’insuffisances rénales survenaient dans les 72h 

post-opératoires. Cependant, il est intéressant de noter que l’on ne retrouvait pas de différence 

statistiquement significative concernant le recours à l’épuration extra-rénale.  

De même, l’insuffisance hépatocellulaire et le saignement occasionnant un caillotage 

nécessitant de recourir à des lavages sur les drains voire à une reprise chirurgicale, étaient 

significativement augmentés sur cette période. On notait aussi logiquement plus de 

complications vasculaires locales, en rapport avec le cathétérisme des canules d’ECMO.  

Pour autant, le sevrage ventilatoire n’était pas prolongé dans le groupe ECMO, la durée de 

ventilation mécanique et de recours à la trachéotomie demeurant comparables.  

La durée de séjour en réanimation était majorée de 2 jours dans le groupe ECMO (p=0.04). 

Cela ne conduisait pas à augmenter significativement la durée totale de séjour (associant 

passage en réanimation, en soins intensifs et hospitalisation en service traditionnel de 

pneumologie) qui atteignait une médiane de 48 jours dans le groupe ECMO contre 42 jours (48 

IC95% [1-185] vs 42 IC95% [11-141] ; p=0.21).  
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Tableau 6. Analyses univariées des complications post-opératoires, réparties selon les groupes 
« ECMO » ou « Non-ECMO ». 
 

 Non-ECMO ECMO      p 
 68 (47%) 47 (42%)  
Insuffisance rénale aiguë 8 (7) 21 (18) <0.0001* 
Épuration extra-rénale 3 (2.6) 6 (5.2) 0.11 
Insuffisance hépatocellulaire 3 (2.6) 12 (10.4) 0.0014* 
Saignement +/- reprise chirurgicale 2 (1.7) 14 (12) <0.0001* 
AVC 3 (2.6) 0 0.13 
Dysfonction primaire de greffon 8 (6.9) 10 (8.6) 0.2 
Durée ventilation mécanique 3 [0-70] 5 [1-91] 0.12 
Trachéotomie 10 (8.6) 8 (6.9) 0.44 
Complications liées à la canulation    

Thrombose/Faux anévrisme 3 (2.6) 7 (6) 0.05* 
Hématome du scarpa 0 (0) 3 (2.6) 0.01* 
Lymphocèle 0 (0) 2 (1.7) 0.03* 

Durée totale hospitalisation 42 [11-141] 48 [1-185] 0.21 
Durée ICU post-opératoire 17 [6-98] 18 [1-135] 0.35 

Durée Réanimation 8 [3-70] 10 [1-102] 0.04* 
Durée USC 9 [0-46] 8 [0-70] 0.28 

Durée hospitalisation service 
traditionnel 25 [0-88] 28 [0-151] 0.52 

Les données sont présentées en médianes pour les variables quantitatives [IC 95], et en pourcentage n (%) pour les variables 
qualitatives. AVC : Accident vasculaire cérébral ; ICU : Intensive Care Unit ; USC ; Unité de Surveillance Continue. 

 
Facteurs indépendamment associés à la mise en place de l’ECMO en peropératoire 
de transplantation pulmonaire (Tableau 7) 

Notre analyse multivariée a permis d’isoler plusieurs facteurs indépendamment associés à la 

mise en place de l’ECMO en peropératoire de la transplantation pulmonaire.  

Ainsi le risque de recourir à l’ECMO en peropératoire était 1,39 fois plus élevé (OR=1,39 

IC95% [1.186-1.633], p<0.0001) à partir d’un score LAS de 33,8 (ROC AUC=0.83)(Figure 3). 

Le taux de PAPs préopératoire semblait également être un facteur de risque du recours à 

l’ECMO en peropératoire (OR=1.116 IC95% [1.059-1.177] ; p<0.0001), pour un seuil de 

40mmHg (ROC AUC=0,84) (Figure 4). 

A partir d’une exacerbation dans le mois précédant la chirurgie, le risque de recours à l’ECMO 

était 5 fois plus élevé (OR=5.051 IC95% [1.827-13.964] ; p= 0.0018). 

La présence de difficultés chirurgicales multipliait par 6 le risque d’utilisation de l’ECMO 

pendant l’intervention. Enfin, l’ECMO peropératoire était significativement associée à une 

majoration du recours à la transfusion en cours de transplantation ainsi qu’à la survenue 

d’insuffisance rénale aigue et de saignements dans les 72h post-interventionnelles. 
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Tableau 7. Analyses multivariées des facteurs identifiés comme associés à la mise en place de 
l’ECMO en peropératoire de transplantation pulmonaire. 
 
 OR IC95% p 
Facteurs principaux    
PAPs (mmHg) 1.116 [1.059-1.177] <0.0001* 
Score LAS 1.39 [1.186-1.633] <0.0001* 
Nombre d’exacerbations dans le mois pré-greffe 5.051 [1.827-13.964] 0.0018* 
Difficultés chirurgicales 6.190 [1.181-32.455] 0.0310* 
Facteurs secondaires    
Transfusion 11.253 [3.320-38.136] <0.0001* 
IRA 4.640 [1.596-13.490] 0.0048* 
Saignements +/- Reprise chirurgicale 9.351 [1.743-50.18] 0.0091* 
OR : odds ratio, ajustés après analyse de régression logistique.    

 

 
 

Figure 3. Courbe ROC du taux de PAPs préopératoire. 
Zone sous la courbe (AUC) : 0.84. 
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Figure 4. Courbe ROC du score LAS,  

Zone sous la courbe (AUC) : 0.83. 
 
 
Analyse de la survie des patients transplantés (Tableau 8 – Figure 5) 

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les deux groupes 

concernant la survie au long cours des patients.  

Tableau 8. Comparaison de la survie des patients transplantés selon les groupes « ECMO » 
ou « Non-ECMO ». 
 

 
Non-ECMO 

68 (47%) 
ECMO 

47 (42%) p 

Survie   0.32 

À 1 mois 96% 94%  
À 3 mois 95% 88%  
À 1 an 90% 85%  
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Figure 5. Comparaison de la survie au long cours selon Kaplan Meier pour les groupes 
ECMO et Non-ECMO. 
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DISCUSSION 
 

Les progrès technologiques tendent vers un usage préférentiel de l’ECMO en peropératoire 

de transplantation pulmonaire. Dans notre centre, cette suppléance est employée depuis une 

dizaine d’années. Afin que ce travail soit représentatif des pratiques actuelles, nous avons choisi 

de débuter notre recueil de données à partir de l’année 2014, période à compter de laquelle nous 

avons commencé la transplantation de patients atteints de mucoviscidose.  

Peu d’études se sont intéressées à l’identification des facteurs associés à la mise en place de 

l’ECMO au cours de la transplantation pulmonaire. Cette démarche avait été amorcée par les 

équipes d’Anastasios et al. (17) et Hoyos et al. (18) dans l’identification de facteurs prédictifs 

de la mise en place de la CEC au cours de cette intervention. 

Ainsi, nos résultats ont identifié le score LAS, la valeur de PAPs préopératoire, le nombre 

d’exacerbations dans le mois précédant l’intervention, l’existence de difficultés chirurgicales, 

comme des facteurs associés à la mise en place de l’ECMO en peropératoire de transplantation 

pulmonaire. Le recours à la transfusion en peropératoire, le saignement et l’insuffisance rénale 

aiguë dans les 72h post-interventionnelles, s’avèrent être des complications liées à l’usage du 

dispositif ou à l’anticoagulation qui y était associée. 

 
ECMO et caractéristiques cliniques du receveur 

Classiquement, c’est l’importance de l’insuffisance cardiaque et la sévérité de l’atteinte 

respiratoire qui pose à priori l’indication de mise en place de l’ECMO lors de la transplantation 

pulmonaire. Nous nous sommes demandés s’il était possible de déterminer des valeurs seuils 

des paramètres de défaillances cardio-respiratoires à partir desquelles le recours au dispositif 

était incontournable. Nous avons également regardé s’il y avait des caractéristiques inhérentes 

aux receveurs, jusqu’alors non prises en compte dans notre pratique clinique, qui pouvaient 

s’avérer pertinentes dans cette décision.  

Aucun lien n’a pu être établi entre la pathologie pulmonaire posant l’indication de la 

transplantation et le recours à l’ECMO. En effet, bien que notre analyse univariée ait montré 

que les patients atteints de fibrose pulmonaire idiopathique étaient plus souvent redevables de 

cette suppléance, cette donnée ne se retrouvait pas après ajustement statistique. Les travaux de 

Fessler et al. (19) apportent une explication à ce constat, en soulignant qu’il s’agirait surtout de 

l’hypertension artérielle pulmonaire induite par la maladie qui conditionnerait le recours à 

l’ECMO. De la même façon, comme nos résultats l’ont montré, les patients atteints de 

mucoviscidose n’étaient pas significativement plus redevables de l’ECMO en peropératoire 
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(3;20). En effet, ces jeunes patients ne présentent pas d’hypertension pulmonaire secondaire 

aussi importante que dans la fibrose pulmonaire idiopathique. Ils disposent également d’une 

plus grande capacité d’adaptation du ventricule droit. Le débit cardiaque est ainsi maintenu face 

à une augmentation des résistances artérielles pulmonaires lors du clampage artériel (21). 

Si nos analyses univariées ont révélé que la présence d’une hypertension artérielle pulmonaire 

était significativement associée à la mise en place de l’ECMO en peropératoire, seul le 

paramètre de PAPs préopératoire est resté significatif après ajustement (OR = 1.116 ; IC95% 

[1.059-1.177] ; p<0.001). L’équipe de Zhang et al. (22) a retrouvé un résultat concordant en 

analyse multivariée (OR=0.91 [0.83-1.01] ; p=0.05). L’équipe de Hinske et al. (23) a quant à 

elle démontré, via un modèle statistique prédictif, que la probabilité cumulée de recours à 

l’ECMO en peropératoire augmentait à partir d’une valeur préopératoire de PAPm de 35mmHg.  

Nous avons pu établir qu’à partir d’une valeur préopératoire de PAPs de 40 mmHg, il y avait 

1.1 fois plus de chance de recourir à l’ECMO en peropératoire, avec une sensibilité de 0,75 et 

spécificité de 0,81 (Figure 3).  

Cette valeur est à interpréter avec prudence. D’abord, un plus grand nombre de patient du 

groupe ECMO présentait une HTAP (26 patients contre 18 dans le groupe Non-ECMO), ce qui 

constitue un biais de sélection, que nous avons entrepris d’atténuer par ajustement statistique.  

Ensuite, ce résultat ne distingue pas la valeur de PAPs selon le type d’ECMO. Or, en cas 

d’hypertension artérielle pulmonaire, c’est l’instauration de l’ECMO VA qui est privilégiée. Il 

aurait donc été pertinent d’analyser les valeurs de PAPs et PAPm dans ce sous-groupe afin de 

s’affranchir du biais lié à l’analyse des données relatives aux ECMO VV.  

Enfin, il serait également pertinent de confronter les valeurs de PAPs des patients pour lesquels 

l’ECMO a été mise en place avant l’induction de celle instaurée après induction anesthésique 

et test d’exclusion pulmonaire. Dans le premier cas, l’assistance vient le plus souvent suppléer 

une défaillance cardiaque droite. Dans la seconde situation, elle vient habituellement compenser 

un défaut majeur d’oxygénation et/ou de décarboxylation. Ce dernier point semble plus difficile 

à évaluer, du fait du très faible effectif de patients concernés par la mise en place de l’ECMO 

avant induction (seulement 2 sur six années d’inclusion, exclus de cette étude).  

Il s’agirait donc d’affiner encore notre raisonnement en ne considérant pas une valeur seuil 

unique de PAPs, mais bien plusieurs valeurs, qui permettrait d’orienter le type d’assistance 

(ECMO VA ou VV), selon la nature de la décompensation.  

Notre analyse multivariée a également révélé une corrélation statistique entre le score LAS et 

le recours à l’ECMO. Le Lung Allocation Score a été introduit en 2005 aux États Unis (24). Il 

s’agit d’un score permettant d’évaluer le bénéfice qu’aurait le patient à être transplanté en 
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prédisant sa survie sans et avec transplantation. Il a été montré qu’un score de LAS >35 était 

associé à une balance bénéfice-risque en faveur du recours à la chirurgie (25). Ce score est 

utilisé par certains centres de transplantation européens comme l’Allemagne ou l’Autriche et 

diffère du système de priorisation français qui repose sur la durée d’attente du patient sur liste 

et le degré d’urgence à la transplantation.  

Nous avons identifié qu’une valeur seuil de score LAS à 33,8 était associée au recours à 

l’ECMO en peropératoire (ROC AUC=0.83 ; p<0.0001) (Figure 4). Cette valeur apparaît 

abaissée, comparée à celles décrites dans la littérature. En effet, le travail de l’équipe allemande 

Hinske et al. (23) a démontré après analyse multivariée et application d’un modèle prédictif, un 

risque de mise en place de l’ECMO à partir d’un score LAS à 50 (ROC AUC= 0.81 ; p=0.036). 

Comme le rappellent les travaux de l’équipe de Foch (19), le score LAS varie significativement 

selon l’étiologie de l’insuffisance respiratoire, et peut donc être influencé par le recrutement du 

centre de transplantation. Ainsi, des patients atteints de fibrose pulmonaire idiopathique, 

hypertension artérielle pulmonaire primitive ou mucoviscidose présentent des scores LAS 

significativement plus élevés. C’est cette population qui est majoritairement analysée dans 

l’étude de Hinske et al. (23), pouvant expliquer la valeur de score LAS avancée dans leur étude. 

En intégrant à la fois le diagnostic de la maladie respiratoire initiale, sa gravité, son 

retentissement cardiologique et biologique, le score LAS permettrait de mieux apprécier le 

risque intra-opératoire de décompensation du patient et in fine de recours à l’ECMO. Ce résultat 

semble donc revêtir un intérêt dans la réponse à notre problématique car il permet de considérer 

le patient dans la globalité de sa pathologie. 

La valeur seuil identifiée ne peut cependant être utilisée et interprétée qu’au sein de notre centre. 

Cette dernière est intéressante, permettant de considérer la mise en place de l’ECMO pour des 

patients à partir d’un score LAS plutôt bas. La sensibilité étant médiocre (0.63), cette piste de 

réflexion mériterait d’être affinée dans des travaux ultérieurs. 

Nous avons complété notre réflexion en nous intéressant à l’activité de la maladie respiratoire. 

Était définie comme « exacerbation » toute aggravation de la maladie pulmonaire sous-jacente 

conduisant à l’hospitalisation du patient. Si l’on part du postulat que chaque exacerbation de la 

pathologie chronique du patient l’éloigne un peu plus de son état de stabilité antérieur, nous 

avons émis l’hypothèse qu’un patient présentant de multiples exacerbations dans l’année et le 

mois précédant la transplantation pulmonaire était plus à même de décompenser sa pathologie 

en peropératoire. Un lien statistiquement significatif a été identifié après analyse multivariée, 

le risque de recours à l’ECMO étant 5 fois plus élevé à partir d’une exacerbation survenant dans 

le mois précédant l’intervention (OR=5.051 ; IC95% [1.827-13.964] ; p=0.0018). Ce résultat 
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est intéressant. D’abord, il se peut que cette donnée soit sous-évaluée, puisqu’elle demeurait 

manquante pour tous les patients qui n’étaient pas suivis dans notre centre de référence ou qui 

ont été hospitalisés à distance. Ensuite, elle pourrait servir d’aide à la prise en charge des 

patients pour lesquels le recours à l’ECMO est en suspens. Il s’agit des patients dont 

l’insuffisance respiratoire n’est pas totalement décompensée pour que le recours à la suppléance 

devienne incontournable, mais qui ne sont pas suffisamment stables pour que la problématique 

de l’ECMO soit totalement écartée. Il faut cependant considérer ce paramètre avec précautions, 

aucun élément de la littérature n’étant disponible à la comparaison. 

 
ECMO et caractéristiques du donneur/greffon 

Dans la littérature, peu d’études analysant le recours à l’ECMO lors de la transplantation 

pulmonaire ont considéré les caractéristiques du patient donneur et du greffon. Nous avons donc 

décidé d’ajouter ces données à notre analyse. 

Nous nous sommes demandés s’il existait un lien entre les causes de décès des donneurs et le 

recours à l’ECMO en peropératoire. Comme cela est évoqué par Orens et al. (26), les patients 

traumatisés crâniens sont soumis à la production massive de cytokines pro-inflammatoires, 

pouvant venir altérer la fonction pulmonaire. Par ailleurs, les patients décédés des suites d’un 

arrêt cardio-respiratoire peuvent être porteurs de lésions pulmonaires secondaires au massage 

cardiaque et à l’inhalation. Certaines études avancent également la moindre qualité de greffons 

issus de donneurs décédés par pendaison, du fait de la survenue d’un œdème pulmonaire 

favorisé par l’obstruction des voies aériennes (27).  Cependant, l’équipe de De Wolf et al. ne 

montre pas de recours plus important à l’ECMO pour ce type de greffon (28), ce qui converge 

avec nos résultats, puisque ceux-ci ne retrouvaient pas d’association statistique entre ECMO et 

cause de décès du donneur. 

Nous avons également présumé que des complications mécaniques telles que la contusion 

pulmonaire, l’atélectasie, l’inhalation, ou la ventilation invasive prolongée pourraient être 

associés à un défaut de compliance pulmonaire et à une altération de l’hématose, justifiant 

l’introduction de l’ECMO. Néanmoins, en analysant précisément ces critères, nous n’avons pas 

retrouvé d’association statistiquement significative. 

Bien que la classification des transplants en greffons « optimaux », « sous-optimaux », et 

« marginaux » semble simple, c’est probablement l’association de certaines caractéristiques du 

greffon et du peropératoire (comme le temps d’ischémie) qui conditionne leur qualité (26;29). 
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Ainsi, l’analyse de leurs caractéristiques une à une ne donne qu’un reflet très partiel de la qualité 

des greffons et ne permet pas de les rendre objectivement comparables.   

Il aurait donc été intéressant de pouvoir établir un score de qualité des greffons pulmonaires, 

comme cela est en cours d’évaluation dans la littérature (30). Actuellement, seul le score d’Oto, 

publié par l’équipe de Melbourne en 2007 bénéficie d’une validation externe dans la littérature, 

bien que celui-ci reste peu employé en pratique clinique et scientifique (31). Il regroupe cinq 

caractéristiques (âge, antécédent tabagique, opacités radiographiques, abondances des 

sécrétions pulmonaires, rapport PaO2/FiO2). Néanmoins, nous n’avons pu rigoureusement 

appliquer ce score dans notre étude, du fait d’un manque de données concernant la description 

des radiographies thoraciques et des fibroscopies bronchiques.   

Nous avons donc tenu compte du jugement de la qualité des greffons par l’équipe chirurgicale. 

Aucune différence significative n’a été objectivée selon la catégorisation du greffon en 

« optimal », « sous-optimal » ou « marginal ».  

Finalement, notre étude ne constate que peu de pose d’ECMO lors des phases de déclampages 

artériels suivant l’implantation du 1er greffon (14%) ou du 2nd greffon (7%). Cela suggère une 

qualité certaine des poumons sélectionnés, et également l’impact de la qualité du greffon dans 

le recours à la suppléance. 

 
ECMO et facteurs de risque de dysfonction primaire de greffon (DPG) 

La dysfonction primaire de greffon a été définie en 2005 par l’International Society for Heart 

and Lung Transplantation comme la présence d’infiltrats pulmonaires radiologiques associés à 

l’altération de l’hématose caractérisée par un rapport P/F <300, survenant dans les 72h post-

opératoires, sans qu’une cause infectieuse (pneumopathie) ou cardiologique (œdème aigu 

pulmonaire) puisse être impliquée (12). 

Plusieurs études s’accordent pour dire que la mise en place de l’ECMO à visée 

« prophylactique » permet de réduire la survenue de dysfonction primaire de greffon en post-

opératoire en réduisant les lésions pulmonaires liées au phénomène d’ischémie-reperfusion 

(32), mais également de traiter les dysfonctions de greffons (10;33;34). 

Nous avons supposé que les facteurs de risque inhérents aux patients receveurs et aux 

donneurs/greffons démontrés comme associés à la survenue de DPG pourraient être 

significativement associés à la mise en place de l’ECMO pendant l’intervention.  

Ainsi comme décrit dans le rapport de 2016 de la ISHLT (11), la fibrose pulmonaire 

idiopathique et la sarcoïdose comme indications de transplantation, ainsi que la consommation 



 
 
44 

alcoolo-tabagique du donneur seraient des facteurs prédictifs indépendants du risque de 

survenue de DPG. Nous ne retrouvons pas ces associations statistiques dans notre étude. 

Nous avons également regardé la corrélation entre la mise en place de l’ECMO et l’IMC des 

patients receveurs, décrit comme favorisant la dysfonction de greffon (35). Nous n’avons pas 

retrouvé de différence significative dans notre analyse univariée. Il est toutefois intéressant de 

noter que les patients du groupe ECMO étaient en surpoids avec une médiane d’IMC à 28 kg/m2 

contre 23 kg/m2 dans le groupe non-ECMO (p=0.56).   

Enfin, le temps prolongé d’ischémie est incriminé comme favorisant les dysfonctions de 

greffons en post-opératoire (36).  Nous ne sommes pas parvenus à établir un lien statistique 

entre la durée ischémique et le recours à l’ECMO, ce qui est en adéquation avec le travail de 

Ius et al. (3). Nous pourrions expliquer cela par la fluidité et l’efficacité du circuit entre 

prélèvement pulmonaire, acheminement du greffon et implantation assurés par les équipes 

chirurgicales. Cela permettrait de procéder à la transplantation tout en respectant l’objectif de 

maintenir une durée minimale d’ischémie froide, dont la durée limite est de 8h (29;38).  

 
ECMO et caractéristiques du peropératoire 

Ce travail a analysé les caractéristiques du greffon, les paramètres cliniques préopératoires 

des patients receveur et donneur ainsi que ceux favorisant la dysfonction primaire de greffon 

afin de cerner précisément les patients les plus redevables de l’assistance en peropératoire. En 

se concentrant sur le déroulement de l’intervention, nous avons tenté de déterminer le moment 

le plus opportun pour mettre en place le dispositif. 

Nos résultats ont permis d’objectiver que 42% des patients furent redevables de l’ECMO en 

peropératoire. Ces résultats se rapprochent de ceux de l’équipe de l’hôpital Foch (40%) (19), 

de nos confrères allemands (30%) (3), ou encore autrichiens (42%) (38).  

Le moment de mise en place de l’ECMO est cependant variable selon les centres. Par exemple, 

au CHU de Toulouse, les ECMO ont majoritairement été instaurées après induction 

anesthésique (35%) et test d’exclusion pulmonaire (34%). Si l’on regarde les travaux de Ius et 

al. (3), il semblerait que la suppléance soit instaurée le plus souvent après le clampage artériel. 

Cela peut s’expliquer par le fait que la majorité de leurs patients étaient atteints de fibrose 

pulmonaire avec hypertension artérielle pulmonaire secondaire, mais également d’hypertension 

artérielle pulmonaire primitive, à haut risque d’instabilité hémodynamique lors du clampage 

artériel (19).  

Nous avons tenté de faire corréler les gazométries artérielles prélevées pendant la procédure 

aux principales étapes de la transplantation pulmonaire. Un manque important de données a 
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rendu difficile la réalisation des analyses statistiques, en particulier l’analyse multivariée. Bien 

que l’exploitation de ces résultats soit limitée, cette démarche est novatrice puisque peu 

d’études se sont penchées sur les conditions peropératoires amenant à la mise en place de 

l’ECMO. Nous pouvons citer le travail de Hinske et al. (23) qui s’est intéressé aux valeurs de 

gazométries après ventilation uni-pulmonaire (sur poumon pathologique et greffon confondus) 

et aux paramètres de ventilation mécanique. 

La présence de difficultés chirurgicales comme caractéristique significativement associée à la 

mise en place de l’ECMO ressort de notre travail. Ce critère est issu de la lecture des comptes 

rendus opératoires, précisant la nature des difficultés rencontrées : dissection hémorragique, 

présence d’adhérences pleurales, explantation pulmonaire difficile, difficultés d’anastomoses, 

plaies vasculaires. Ces difficultés peuvent induire une durée opératoire prolongée (39), qui 

s’avère significativement associée à la mise en place de l’ECMO pour une durée médiane de 

360minutes (360 IC95% [240-600] vs 300 IC95% [180-480] ; p<0.0001). Ainsi, en cas de 

difficultés techniques, en particulier imprévues, exposant le patient à une prise en charge plus 

longue, il peut paraître légitime d’instaurer une suppléance.  

Néanmoins, ce critère demeure imprécis. Le lien entre difficultés chirurgicales et ECMO n’est 

pas établi dans la littérature. De plus, nous ne pouvons affirmer dans notre étude que sont les 

difficultés chirurgicales qui conduisent à l’instauration de l’assistance. On peut en effet 

aisément comprendre que l’instauration de l’ECMO et le recours à l’anticoagulation systémique 

rendent le climat opératoire plus hostile et hémorragique, compliquant l’intervention.  

Ce résultat renforce l’idée que l’usage de ce dispositif influence la qualité du déroulement 

opératoire, et nécessite une réflexion la plus aboutie possible, basée sur des données objectives 

et une communication médico-chirurgicale permanente.  

Notre analyse multivariée a également montré une association forte entre ECMO et transfusion 

(OR =11 IC95% [3.320-38.136] ; p<0.0001). Ce lien est mis en évidence dans plusieurs travaux 

(34;39;42). Nos résultats ont cependant révélé que même si le recours à la transfusion était plus 

fréquent dans le groupe ECMO, il n’y avait pas de différence significative quant à la quantité 

de produits sanguins transfusés. Cela discorde avec les études consultées. Deux explications 

peuvent être avancées. Premièrement, ces dernières présentent un recours majoritaire à l’ECMO 

veino-artérielle en peropératoire, ce qui n’est pas notre cas, et comme le suggère la littérature, 

ce type d’ECMO est associé à une majoration de la consommation de produits sanguins labiles 

en comparaison avec l’ECMO veino-veineuse (41). Deuxièmement, un défaut de recueil est 

possible du fait du caractère rétrospectif de l’étude.  
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ECMO, complications et survie post-opératoire 

Notre travail a montré que le groupe ECMO avait près de 5 fois plus de chance de développer 

une insuffisance rénale aiguë dans les 72h post-transplantation. Cette donnée est controversée 

dans la littérature et une méta-analyse récente identifie l’ECMO comme facteur de risque 

d’insuffisance rénale aiguë post-interventionnelle lorsque celle-ci est instaurée en préopératoire 

(42). Bien qu’il y ait une augmentation de l’insuffisance rénale aiguë, il n’y a pas de différence 

concernant le recours à l’épuration extra-rénale, ce qui est cliniquement pertinent. Ce constat 

diverge de la plupart des travaux  qui retrouvaient un lien entre dialyse et ECMO peropératoire 

(3;20;34;41;46). Il est envisageable que l’instauration précoce de l’ECMO par notre équipe 

(plus des 2/3 avant l’incision chirurgicale), joue un rôle dans la sévérité de l’atteinte rénale en 

post-opératoire. Il n’est cependant pas possible de l’affirmer et de le faire corréler à la 

bibliographie, la période d’instauration de l’ECMO n’étant la plupart du temps pas mentionnée 

dans les études consultées.  

Notre analyse multivariée a retrouvé une association statistique avec le saignement post-

opératoire plus ou moins associé à la reprise chirurgicale dans le groupe ECMO. Cela pourrait 

entraîner un retard dans la réhabilitation post-opératoire du patient. En effet, il a été démontré 

dans une étude toulousaine que le saignement précoce était à l’origine d’une extubation tardive 

au-delà de la 48ème heure post-opératoire (44). Nous ne retrouvons cependant pas de majoration 

de la durée de ventilation mécanique dans le groupe ECMO. Par ailleurs, le saignement post-

opératoire est une complication imputable à l’anticoagulation associée à l’usage du dispositif, 

plus qu’à la suppléance elle-même. 

Nous n’avons pas objectivé de différence entre les deux groupes en termes de survie. Nos 

résultats sont comparables à ceux de la littérature. L’équipe de Bermudez et al. retrouvait une 

survie à 1 mois de de 95.9% dans le groupe ECMO et 97.6% dans le groupe non-ECMO (45). 

Sur leurs patients transplantés entre 2010 et 2016, l’équipe de Ius et al. retrouvait une survie à 

1 an de 82% dans le groupe ECMO et 93% dans le groupe non-ECMO (46).  Dans notre 

situation, il serait intéressant de comparer nos résultats avec la survie des patients transplantés 

avant 2014, période avant laquelle le recours à l’ECMO se faisait beaucoup plus rarement dans 

notre centre. Une étude locale antérieure a révélé que la survie globale à 1an des patients 

transplantés pulmonaires sur la période 2006 à 2018 était de 70% (44). Ce résultat, plus bas que 

le nôtre, peut s’expliquer par des progrès dans les techniques chirurgicales, une amélioration de 

la prise en charge anesthésique (avec un recours plus important à l’ECMO en peropératoire), 

ainsi que de la réanimation en postopératoire immédiat.  
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Forces, limites et perspectives de l’étude 

En considérant les caractéristiques détaillées des patients donneurs et des greffons ainsi que 

les caractéristiques du peropératoire, nous nous inscrivons dans une démarche novatrice et 

inédite, cherchant à apporter une réponse la plus complète possible à la problématique soulevée, 

non tranchée par la littérature scientifique et pourtant d’actualité. Nous avons ainsi effectué une 

rétrospective des pratiques à l’échelle nationale, mise en balance avec nos pratiques locales, 

permettant d’obtenir une vision globale quant à la gestion de l’ECMO en peropératoire de 

transplantation pulmonaire. 

Malgré cette volonté de fournir un travail le plus rigoureux possible, nous avons été confrontés 

aux difficultés inhérentes à une étude rétrospective, à savoir le manque de données, ces 

dernières n’étant pas totalement informatisées. Il s’agit également d’une étude monocentrique, 

ce qui constitue un biais de sélection avec un effet centre. Bien que ce travail retrace six années 

de transplantations pulmonaires, l’effectif analysé reste réduit, en comparaison à certaines 

études de la littérature.  

Ce travail est une ébauche de réflexion sur le sujet et laisse de nombreuses questions en suspens. 

D’abord, il ne permet pas de distinguer les facteurs associés à la mise en place de l’ECMO selon 

sa nature, VA ou VV. Ensuite, il ne fournit pas de réponses quant à la question du sevrage 

systématique de l’ECMO ou de sa poursuite en post-opératoire. Il aurait également pu être 

intéressant de repenser le design de cette étude rétrospective afin d’affiner nos résultats en 

établissant deux catégories au sein du groupe ECMO : mise en place de l’ECMO après décision 

prise « a priori » en réunion de concertation pluridisciplinaire et mise en place de l’ECMO selon 

le déroulement peropératoire. 

Enfin, il est important de rappeler que les patients du groupe ECMO sont cliniquement les plus 

graves, constituant un biais aux résultats objectivés. 
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CONCLUSION  
 

Nos résultats ont identifié le score LAS, la valeur de PAPs préopératoire, le nombre 

d’exacerbations dans le mois précédant l’intervention et l’existence de difficultés chirurgicales, 

comme les principaux facteurs indépendamment associés à la mise en place de l’ECMO en 

peropératoire de transplantation pulmonaire. 

Il paraîtrait intéressant de compléter cette étude en testant nos résultats dans un modèle 

statistique prédictif. La réalisation d’analyses en sous-groupe, selon le type d’ECMO, VA ou 

VV serait également nécessaire pour approfondir cette étude. Le rôle joué par le greffon dans 

le recours à l’ECMO semblerait être une piste et la validation scientifique de scores de qualité 

et leur application pourraient nous aider à affiner la réponse à la problématique soulevée dans 

ce travail. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1. Algorithme décisionnel de la mise en place de l’ECMO en peropératoire de 
transplantation pulmonaire. 

 
 
 

 
3.  Ius F, Sommer W, Tudorache I, Avsar M, Siemeni T, Salman J, et al. Five-year experience with intraoperative 

extracorporeal membrane oxygenation in lung transplantation: Indications and midterm results. 
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Annexe 2. Questionnaire d’évaluation de l’usage de l’ECMO en péri-opératoire de la 
transplantation pulmonaire – Différentes pratiques selon les centres experts. 
 

 

 

 

 

 

1
1 

Dans le cadre de l’assistance péri-opératoire du patient transplanté pulmonaire, avez-vous 
préférentiellement recours à l’ECMO (veino-veineuse ou veino-artérielle) ou à la 
circulation extracorporelle ? 

2
2 

Avez-vous recours à l’ECMO en « bridge » chez les patients instables nécessitant une 
assistance respiratoire et/ou circulatoire, dans l’attente de la transplantation pulmonaire ? 

3
3 

Y a-t-il des situations cliniques pour lesquelles le recours à l’ECMO est systématique et 
préétabli en préopératoire (exemple : patient atteint de fibrose pulmonaire idiopathique ?) 

4
4 

En cas de recours à l’ECMO pour cause d’instabilité peropératoire, basez-vous votre prise 
de décision sur un protocole de service préétabli ? 

5
5 

La mise en place de l’ECMO repose-t-elle sur des critères clinico-biologiques clairement 
établis ? (Usage de seuil de PaO2, rapport P/F, PaCO2, SaO2, taux de lactates, pressions 
de crête et de plateau par exemple ?) 

6
6 Cherchez-vous systématiquement à sevrer l’ECMO en post-opératoire ? 

7
7 

Selon-vous le recours à ce type d’assistance est-elle pourvoyeuse d’une majoration des 
complications post-opératoires telles que l’insuffisance rénale aiguë, la reprise 
chirurgicale pour défaut d’hémostase, les thromboses/fistules vasculaires sur les zones de 
canulation ? 

8
8 

Selon votre expérience, l’usage de l’ECMO est-elle associée à une augmentation de la 
mortalité post-opératoire ? 

9
9 Le recours à l’ECMO vous semble-t-il associé à une majoration de la durée de séjour ? 
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Annexe 3. Synthèse des réponses des centres experts au questionnaire concernant 
l’usage de l’ECMO en péri-opératoire de la transplantation pulmonaire. 

 

 
Annexe 4. Score de Charlson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bordeaux Strasbourg Lyon Marseille Nantes Paris 

Marie-Lannelongue 
Paris 

Bichat 
Paris 
Foch Toulouse 

ECMO ou CEC CEC ECMO ECMO ECMO ECMO ECMO ECMO ECMO 
VA ECMO 

BRIDGE NON OUI OUI OUI OUI OUI OUI OUI NON 
PROTOCOLES NON NON OUI OUI NON OUI OUI NON NON 

Tentative de 
SEVRAGE post-

opératoire 

CEC perop 
donc OUI OUI NON OUI OUI OUI OUI NON OUI 

Majoration des 
COMPLICATIONS 

post-opératoires 
OUI OUI NON OUI OUI OUI OUI OUI 

OUI 
pour 

ECMO 
VA 

Hausse de 
MORTALITE NON NON NON OUI OUI NON NON OUI 

OUI 
ECMO 
VA /SU  

Majoration de la 
DUREE de 
SEJOUR 

OUI OUI NON OUI OUI NON OUI OUI OUI 



 
 
55 

Annexe 5. Lung Allocation Score. 
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Annexe 6. Bilan pré-transplantation, dossier CRISTAL. 
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Factors associated with intraoperative extracorporeal membrane 
oxygenation in single or bilateral lung transplantation.  

 
 
Background : ECMO is mostly used as life support during lung transplantation, for patients 
with respiratory and/or hemodynamic failure. To identify the patients most in need of this 
assistance, and avoid organic failure by not delaying its implementation, are main issues of the 
medical and surgical team. However, factors associated with this procedure in lung 
transplantation have not been characterized yet. The aim of this study is to identify factors of 
intraoperative ECMO support during lung transplantation.  
  
Methods : Our study retrospectively analysed, from 2014 to 2020, 115 lung transplanted 
patients, all pathologies included, in the universitary hospital of Toulouse. Clinical 
characteristics of donor and recipients patients, parameters related to the quality of pulmonary 
graft and the intraoperative procedure were compared between two groups, ECMO and Non-
ECMO. Multivariate logistic regression was performed to identify factors independently 
associated with intraoperative ECMO support. Survival analysis was also completed. 
 
Results & Discussion : 47 patients required ECMO during lung transplantation.  Our 
mulivariate analysis showed a significantly increased risk of intraoperative ECMO support 
from LAS score of 33.8 (OR=1.39, p<0.0001), level of systolic PAP of 40mmHg (OR=1.1, 
p<0.0001) and occurrence of one exacerbation in the month before surgery (OR = 5, p=0.0018). 
Surgical difficulties, blood transfusion, early postoperative bleed with or without surgical 
revision, and acute kidney injury were also significantly associated with intraoperative ECMO 
requirement.  The overall survival rates at 1, 3 et 12 months were 94, 88 et 83% in the ECMO 
group and 96, 95, et 90% in the Non-ECMO group (log rank p = 0.32). 
 
Conclusion : Main factors independently associated with intraoperative ECMO support during 
lung transplantation included LAS score, level of preoperative systolic PAP, number of 
exacerbation of chronic lung disease in the month before surgery. 
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Facteurs associés à la mise en place de l’ECMO en peropératoire de 

transplantation uni- ou bi-pulmonaire.  
 
 
Introduction : L’ECMO est l’assistance privilégiée en cas de défaillances respiratoire et/ou 
hémodynamique chez les patients encourant une transplantation pulmonaire. Cibler les patients 
les plus redevables de cette suppléance et éviter la survenue de souffrances organiques en ne 
retardant pas son instauration, est l’un des enjeux de l’équipe médico-chirurgicale. La littérature 
ne fournit pas de critères clairs pour répondre à cette problématique. Le but principal de cette 
étude est donc d’identifier des facteurs associés à la mise en place de l’ECMO en peropératoire 
de la transplantation pulmonaire. 
  
Matériel et méthodes : Notre étude rétrospective a analysé de 2014 à 2020, 115 patients 
transplantés pulmonaires au CHU de Toulouse, toutes indications confondues. Les 
caractéristiques cliniques des patients donneurs et receveurs, les paramètres relatifs à la qualité 
du greffon pulmonaire et au déroulement peropératoire ont été comparées selon deux groupes, 
ECMO et Non-ECMO. Une analyse multivariée de type régression logistique a été utilisée (p 
≤0.05), ainsi qu’une analyse de survie selon Kaplan Meier. 
 
Résultats & Discussion : 47 patients bénéficièrent de l’ECMO.  Notre analyse multivariée a 
montré que la suppléance était significativement mise en place à partir d’un score LAS de 33.8 
(OR=1.39, p<0.0001), un taux PAPs de 40mmHg (OR=1.1, p<0.0001) et la survenue d’une 
exacerbation dans le mois précédant la transplantation (OR = 5, p=0.0018). La présence de 
difficultés chirurgicales, la transfusion sanguine, le saignement précoce avec ou sans reprise 
chirurgicales et l’insuffisance rénale aiguë dans les 72h post-opératoires étaient aussi 
significativement associés à la mise en place de l’ECMO en peropératoire. La survie à 1, 3 et 
12 mois était de 94, 88 et 83% dans le groupe ECMO et 96, 95, et 90% dans le groupe Non-
ECMO (log rank p = 0.32). 
 
Conclusion : D’après cette étude, les facteurs principaux indépendamment associés à la mise 
en place de l’ECMO en peropératoire de transplantation pulmonaire étaient : le score LAS, le 
taux de PAPs préopératoire, le nombre d’exacerbations de la maladie pulmonaire chronique 
dans le mois précédant l’intervention, la présence de difficultés chirurgicales. 
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