Les broncho-pneumopathies obstructives
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Les broncho-pneumopathies obsiructives chronigues
constituent un groupe pathologique caractérisé par une
méme anomalie fonctionnelle: !Vaugmentation de Ia
registance au débil aérique bronchique.

L'emphyseme pufmonaire

La bronchite chronique

fa dilatation des bronches

Les bronchiolites distales. la maladie des cils...
L’asthme

en representent ['essentiel.

Ce sont, avec le cancer bronchique et fa iuberculose
pulmonaire, les affections pulmonaires les pius fréquentes.
Selon les statistiques, de 5 & 20 % des adultes de sexe
masculin présentent des signes d’'obstruction bronchique
chronique, 3 & 7% de la mortalite génerale en résuite
et 8,5 % des arréts de travail seraient en rapport avec
une broncho-pneumopathie obstructive chronigue. Le
cout social est donc ifrés important.
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chroniques de l'adulte

B. RUBINI

F. PIERUCCI

Il existe des rapports a préciser entre les broncho-
prneumopathies obstructives chroniques et le milieu socio-
professfonnel. entre les diverses affections entre elles
el avec fe tabagisme, P'éthylisme et 'empoussiérage.
Tous ces fafts impliquent la nécessité du dépistags,
base de I'épidémiologie et de la surveillance de I'évolution.
La confrontation du radiologue aux broncho-pneumo-
pathies obstructives chroniques genére plus d'états d'ame
Gque d'analfyses rapides et brillantes. lLes erreurs, en
plus et en moins, les variations entre les lecteurs ou
pire, chez un méme lecteur, ont souvent provoque une
certaine perte de confiance dans ['aptitude du radio-
diagnostic — si ce n'est du radiodiagnosticien - 4
dépister, surveiller et quantifier les lesions. Il existe des
inter-pénetrations, des associations entre fes cing entités
constituantes du groupe; fa plus célébre est celle de
Femphyseme et de la bronchite chronigue, véritable
spectre de raies ou les raies de Femphyséme et de la
hronchite chronique peuvent élre associéss en propor-
tions variables, les formes pures. monochromatiques,
existant a4 I'évidence.

Genéralites

Definitions c¢liniques et anatomo-pathologiques
L'emphyséme

Etat du poumon caractérizé par une augmentation au-
deld de la taille normale des espaces aériens distaux en
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aval des bronches terminales, soit par dilatalion, soit par
destruction de leurs parois [¥. L. REID n'exige pas la
destruction [?]. L'American Thoracic Sociely [2] ot 1'0Ozr-
ganisation Mondiale de la Santé [] la spécifient.

La définition de l'emphy-éme est anatomo-pathologique.
Le radiciogue seul - in vivo - est susceptible d'en allirmer
le diagnostic sans utiliser de movens inasifs,

La bronchite chronique

Elle est un élat elinigue: . condition du sujet présentant
une hvpersécrétion bronchigue caractérisée par une {oux
avec expectoration pendant plus de trois mois chaque
année pendant plus de deux ans« [Z].
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BRONCHO-PNEUMOPATHIES OBSTRUCTIVES CHRONIQUES DE L'ADULTE

La dilatation des bronches

Elle est défime anatomo-patheologiquement colnme une
dilatation permanenie et anormale des bronches.

Les bronchiolites distales

Elien zomt aussi des entités anatomo-pathologiques.

L'asthme

Il ext une entité clinique: ¢rizes de dyspnée déclenchées
par différents agenis ou par Vexercice, accompaghnées par
des zlgnes cliniques d'obstruction totalement ou partiel-
lement réversibles enire les crises,

Définitions radiologigues

Dans les années 1830-1960, on découvrait la radiographie
thoracique de 'emphvedéme selon les critéres de G, S1MON
et L. REID [%] et 'on séparait Uemphyséme de la bronchite
chronique, les deux affectioms étant jusqu’alors souvent
confondues.
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1 Homme - 64 ans. Grand insuffisant
respiratoire

a. i vivo

b Post mortem

Poumon gauche insuffié sorti du thorax
c - Courbe de Gough correspondante

c

Les critéres radiologiques de (. STMON sont toujours exacts,
mais les anatomo-pathologistes frouvent - post-mortem -
beaucoup plus demphyvséme que les radiclogues, ce qui
est génant, de plus ils apportent la preuve scientifique
du caraciére faussement positil de certaines interprétations
radiographiques. Il devenait urgent de rehausser la crédibilité
radiologigue en inventant un nouveay langage de Uimage.

Les auteurs auglo-canadiens remarguérent alors qu'un grand
nombre de sujets décédés el Trounés 4 lautopsie emphy-
sémaleux, présentajent de leuyr vivant des aspects radio-
graphiques lotalement opposés & ceux déeriis par G, STMON,
Tl devenait nécessaire d'exposer les deux langages de
Iemphyséme.

Vers la fin de lo décade 1960, deux types radiographigues
d'emphyséme sont enseignds :

* emphyséme avec « déficit arlériel » de (5. SMMON, aspeel
d’asser. honne spécificité, maisz de faible sensibilité.

* I'emphyeéme avec «arborisations accrues » des auteurs
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anglo-canadiens, FRasER, ParE, THURLBECK ot autres [%
&), aspect de trés faible spécificité, maizs de moyenne
sensibilité.

Larrivée de lao tomodensitoméirie est une revelution
technique, conceptuelle et dans le domaine de l'efficaciié.
Le scanner réalise une véritable autopsie in cive et nous
renouons quotidiennement avec la méthode anatomo-clinigue
qui voyait dans la mortl. la vie, mais avec cette remise
dans I'ordre des choses qui permet de wvoir dans la vie,
la mort. Nous trouvons dans les coupes scanographiques
une corrélation qu’en n'osail espérer avec les coupes de
GouGH, les coupes épaisses el de facon générale toutes
les études anatomo-pathologiques.

Emphyseme pulmonaire
et bronchite chronique

«.. les poumons font saillie en dehors du thorax.. La
grandeur des vésicules visibles devient plus considérahle
et moins uniforme. Ces vésicules sont formées par la
réunion de plusieurs cellules, par rupture de leurs cloisons
intermédiaires ».

A cette description aulopsique de LAENNEC. les définitions
modernes déja ciiées n'ont rien ajouté de fondamental [%],

La dystrophie emphysémateuse peut exister sous divers
aspects anatomiques a I'étal pur. Elle est souvent associée
d la bronchite chronique. Il exisie des signes radiclogiques

fixg et voie artérielle

normal

2 Poumon
pulmaonaire.

injecté par

d'emphvséme el des signes compatibles avec latteinte
bronchigue. Nous essalerons de préciser, dans toute la
mesure du possible, la sensibilité, la spécificité. de [Min-
formation obtenue,

Clinique

La circonstance du diagnostic est trés différente selon la
premiére manifestation de la dystrophie: troubles respi-
ratoires progressifs, ou aceident aigu parlois révélateur,
tel le pneumothorax spontané. Classiquement. la dyspnee,
&t Ueffort, puis ou repus, inaugure le lableau clinique.

Nous ne pouvons la décrire aussi minutieusement qgu'elle
le mériterait dans le cadre de cet expos¢ d’imagerie
médicale, mais son association avec le souldvemenl en
masse du thorax, le tirage intercostal, enfin, la wmise en
ceuvre des muscles respiratoires accessoires rend le diagnoatic
aisé, Au stade évolué, la distension thoracique devient
évidenie.

Fn dehor: de toute complication, deux aspects clinigues
exirémes géparent toute une gamme d'observalions inter-
médiaires :

le sujet maigre, rosé, dvspnéique (pink pulfer). le thorax
globuleux, tixé en inspiration, dont [e substratum anatomique
de l'emphyséme serail plutél de type panlobulaire, qui
s'oppose au malade obése, violacé, porteur d'redémes des
membres inférieurs {blue bloater) dont le subsiratum
lésionnel associe 'emphyséme centro-lobulaire, la bronchite
chronique et 'hyperlension artérielle pulmonaire.

Les signes cliniques de la bronchile chronigue: toux et

3 Poumon emphysémateux fix¢ et injecté par voie artérielie
pulmonaire. Emphyséme panicbulaire.

La différence avec 'aspect du poumon sain est ici évidente -
{a distribution vasculaire est trés irréguliére. absente par
endroits.

A la partie moyenne du poumon une bulle avasculaire
refoule les vaisseaux avoisinants.

3 — 32455 A



BRONCHO-PNEUMOPATHIES COBSTRUCTIVES CHRONIQUES DE L'ADULTE

4 et 5 Macrophotographies de coupes épaisses de poumon emphysémateux.

expectoration  sassocient ici  parfoir  au  svodrome de
Pickwick. ainsi nommé & la suite de la magnifique
observalion laite par DICKENS du valet Joe, qui s’endormait
en venant ouvrir la porte du Pickwick Club.

La tachveardie, I'hvperiension artérielle pulmonaire, I'ap-
parition d’un ceeur pulmonaire, la polyglobulie sont de
mauvais pronostic, annongant la décompensation.

La déchéance finale peur &tre le fait d'un accident
neurologique, digestif (ulcére de stress), infectieux. La
somnolence, les  céphalées, une certaine confusion, le
tremblement des extrémilés peuvent faire diversion, mais

annoncent le coma respiratoire,

Les accidents compressifs par bulle, les accidents aigus
(pueumothorax), les accidents cardiaques (IV() peuvent
brutalement modifier le pronostic.

Epreuves fonctionnelles

Flles peuvent mettre en évidence une ohstruclion des
voles aériennes (diminution du VEMS 1}, une augmentation
de la capacité pulmonaire totale, une diminution de la
(), et une diminution de la capacité de diffusion.

Les tests d’exercice sont indispensables et permetient seuls
de dépister des anomalies non identifiées par des épreuves
de repos [7].

Le hilan flonctionnel ne semble pas apporter de critére
spécifiqgue permettant de départager les lésions emphy-
sémateusesd des lésions hronchigues chroniques.

Les possibilités dans le domaine du diagnostic précoce
sont limitées,
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6 Microradiographie de coupe de poumon
emphysémateux injecté par voie artérielle
pulmonarre.

La destruction des artéricles et des ca-
pillaires est parcellaire.

La destruction capiliaire est presque totale.

Anatomo-pathologie

Les éludes portant sur la formation de l'image radiogra-
phigue du parenchyme pulmonaire, tant cn radiographie
thoracique standard gu’en wcanographie. permettent d’établiz
de précieuses corrélations anatomo-radiologiques dans le
domaine analogique et dans le domaine digital. qui, sl
en élail besoin, imposeraient au radiologue une parfaite
connaissance des lésions anatomo-pathologiques.

Emphyséme diffus de l'adulte

Nous en avons déja donné la définition dans Pintroduction.
Etymologiguemenl emphyséme (de & = en, et guoow =
souffler), signilie gu'il exisie une dilatation des espaces
aériques pulmonaircs, c'est-a-dire au-deld de la bronchiole
terminale, Le schéma 1 montre la succession périphérigue
des bronches : bronches terminales, bronches respiratoires,
caraclérisées par [association dans leurs parols d’un
&pithélium de type alvéolaire, respiratvire et d'un épithélium
non respiratoire. Vers la périphérie, I'épithélium des bronches
respiratoires devient de plus en plus de type alvéolaire
el aux bronches respiratoires de troisiéme ordre succédent
les canaux alvéolaires constitués d'alvéoles et de muscles
lisses entourant les orifices alvéolaires. conduisanl aux sacs
alvéolaires, culs-de-sac respiratoires fails d’alvéoles sans
struclure musculaire.

Le tvpe de destruction des murs alvéolaires caractérise la
variété d’emphyséme.
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7 @ — Schéma de la distribution
Saptum bronchique périphérique
BT : bronche terminale, BR 1, 2, 3:
bronchioles respiratoires de premier,
second et troisieme ordre, CA: canal
alvéolaire, SA : sac alvéolaire
«Facinus » est la structure en aval de
la bronche terminale.

b — Schéma du lobule secondaire de

lobulaire.

Emphvséme panfobulaire

lLe fobule esl détruit dans son ensemble: iI existe un
élargissement et une destruction diffuse des espaces aériques
intra-lobulaires qui aboutit in fire a une cavité lobulaire
distendue parcourue par de fines bandes tissulaires contenant
parfois de rares vaisseaux. La quantification des lésions
a ¢é1é réalisée. post-mortem, par THURLBECK el lesl.
actucllement in vive sur les coupes scanographiques. [l
n'existe pas d'effet shunt: a 'anomalie ventilatoire d’obs-
truelion gassocie un arrél circulaloire réalisant une véritable
amputalion pulmonaire,

BT ER1 BR? BRi Seqtum- -

8 Schéma de I'emphyséme panlobulaire cu pan-acineux

Emphyséme centro-lobulaire

La portion centrale du lobule est lésée et il existe des
altérations associées des bronchioles respiratoires.

Au centre de chaque lobule oxiste une cavité aérique,
spuvent parcourue ou bordée par des branches dénudées
des artérioles pulmonaires intra-lobulaires. A la périphérie
de cette cavité aérique. des alvéoles plus ou moins intacts
subsistent. L'évolution sc fait par cxtension & 'ensemble
du poumon et 4 I'ensemble du lobule.

La répartition topographique préférentielle a la moitié
supérieure  des poumons est une notion classique. La
persistance d'une perfusion artérielle pulmonaire associée
au syndrome obstructif bronchique explique leffet shunt
souvent observé dans ces formes.

a Miller : 1: canal alvéolaire, 2: bron-
chioles respiratoires,
terminales, 4 : acinus, 5: veines péri-
lobulaires. 6: bronche terminale, 7:
artére pulmonaire, 8:

3: bronchioles

septum inter-

sk
9 Schéma de 'emphyséme centro-lobulaire ou centro-acineux

Auntres tyvpes d'emphyséme

Hs sont caractérisés par leur tepngraphie :
Lemphvséme para-septol, trés fréquent, généralement
gous-pleural, soit périphérique, soit para-médiastinal
Lemphvséme pora-cicatriciel, irrégulier, la plupart du
temps apical, souvent autour de vieilles séquclles tuher-
culeuses.

La bulle

Le Ciba Guest Symposium [¥] a défini la bulle comme
une cavilé parenchymateuse de diaméire supérieur a 1
cm. Le diagnostic différentiel essentiel en présence d'unc
bulle se pose entre la bulle développée en parenchyme
sain, qul sort de notre propos et la bulle sympromatigue
dun emphyséme pulmonaire.

Les hulles posent des problémes thérapoutigques spécifigues
dont nous verrons quelques exemples en radio-zéméiologic.

La bulle est une cavité aérique =ous pression, expansive,
refoulant et comprimant les struclures parenchvmateuses.
pleurales, médiastinales de voisinage, parfois herniée dang
la cavité pleurale. Le volume occupé par la bulle est
beaucoup plus important que celui de eapace pulmonaire
o clle g'est créeée.

L. REw» [™] décrit trois types de bulles:

* le tvpe sous-pleural & pédicule étroit, gul réalise une
véritable hernie pulmonaire intra-pleurale a pédicule étroit.
¢ le lype sous-pleural a pédicule large, souvenl traversé
par de rares et fins lambeaux pulmonaires contenant de
fins valsseaux,

* le type central, entouré de parenchvme de toute part.

5 — 32455 AX



ERONCHO-PNEUMOPATHIES OBSTRUCTIVES CHRONIQUES DE L'ADULTE

10 Macrophotographie de vaisseaux pulmonaires dénudés
traversant une cavite aérigue emphysémateuse.

11 Poumon fixé: emphyséme paraseptal, scus-pleural.

Associdation avec la bronchife chronigue

La fréquence de Dassociation avec la bronchite chronique
nous impose un brel apercu des lésions analomigues des
bronches,

les critéres en ont &1é éludiés par L. REID [7] et W.
THURLBECK [*]; ils ne sont cependant pas spécifiques:
la bhronchite c(hronique est davantage un élal clinique
guun aspect analomo-pathologique. L. REM a quantifié
I'dpaisseur de la parci bronchigue et les dimensions des
glandes 4 mucur significativement hyperplasifes et hyper-
trophiées.

La disparition plus ou moins étendue de Iépithélium cilid,
avee parfois métaplasie malpighienne aszociée 3 des signes
diinflammation au niveau du chorion (cdéme infiliratil
celludaive]l est souvent constatée lorsqu’une biopsie bron-
chigue ezt effectuée pour dautres raisons [7].

Radio-séméiologie

La radiographie thoracique standard de face et de profil,
en inspiration et en expiralion, est le premicr examen
{dan< des circongtances cliniques variées) qui apporte la
preuve de la dystrophic pulmonaive. La sconographie
(véritahle autopsie in vico) a révolutionné les possibilités

32455 A'* — §
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12 Emphyséme paraseptal sous-pleural et généralisé. Ra-
dicgraphie d’'une piece injectée par voie artérielle puimonaire.

de UVimagerie médicele en ce domaine, permettant, dons
la grande majorité des cos, de ftever le doute et dp
quantifier Uétendue des lésions
Nous envisagerons :

* la radiographie thoracique standard

* la scanographie

» les formes cliniques

« I'apport et les indications des autres examens.

Radiographie thoracigue standard

UUne breve remarque technique: les radiographies doivent
impérieusement &tre enregistrées dans des condilions nor-
malisées : focale entre 1.8 et 2 métlres. lemps de pose du
domaine de ’échelle des 171 000 de seconde, kilovoltage
le plus élevé possible 1120-140p Cect interdil en pratigue
l'utilisation des automates de pose. Le cliché en expiration
forcée sera svstématiquement enregistré dans les mémes
conditions,

Les auteurs anglo-canadicns [2 %] ont parfailement codifié
Pinformalion radiographigue & tssue d'une  fructueusc
collaboralion c¢linique., physivlugique, radiolegique, anatomo-
pathologique.

Deux types radiologiques d'emphyveéme diffus sont sépa-
rahles ;

» 'emphvséme avee déficit artériel el qu'il a été déerit
par G. SmoN.

» emphvséme avee arborisations accrues d aspect souvent
non spécifique, mais (réquenl, is0lé par les auteurs anglo-
canadiens [* #],
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13 Thoracotomie pour ablation chirurgicale de bulles
d’emphyseéme.
Les bulles font saillie hors du thorax.

14 Bulle de la lingula.
Pigce opératoire.

15 Piéce d'autopsie fixée dans une enceinte & pression
négative (- 15 cm d’eau).

Emphyvséme avec déficit artériel

- .

Nignes staliques
o Hls traduisent lo distension des espaces aériens distuux
et la raréfoction vasculaire capilfaire.
L'hypertransparence thoracigue aux ravons X, évidente
en radloscopie, se Lraduit lors d'une radiographie efieciuée
sans automatisme de pose par un cliché surexposé. tout
hoir. Cette hvpertransparence est la traduction radio-
logique des modifications du rapport :

air

Tissus + sang capillaire

L air augmente, le dénominateur diminuce au niveau de
sca deux composants. Ce cliché neir, effectué par un
manipulateur expérimenté, la réduction obligateire et
importante de la quantité de rayons X pour obtenir
un cliché correel. sonl & nolre avis un signe de grande
valeur en rapport avec le piégeage et la destruction
pulmonaire,

16 Homme 57 ans

Radiographie d’une piéce d'exérése chirurgicale, une injection
de contraste dans le systeme artériel pulmonaire permet
de visualiser le poumon sain avoisinant, comprime par 1a
bulle

17 Piéce d'autopsie fixée sous pression négative et injectée
de paryte par voie artérielle pulmonaire. La coupe de la
pigce montre la formation bulleuse dont la paroi est
parcourue par des artérioles pulmonaires remplies de baryte.

Les lésions emphvsémateuses sonl souvent distribuées
de fagon irréguliére : une hvperitansparence localisée g
une grande valeur d’orientalion (maiz aucune spécificitén
La variété . pure » d’hypertransparence est la hulle, qui
représente une vision directe de la dvstrophie anatomique.
Cependant, l'image dune bulle unique ne permel pas
draffirmer un emphyséme diffus. L'image radiologique.
parfois difficile a saisir. est constitude par une cavité
aérigque avasculaire 3 parol capillaire. En expiration, le
piégeage de lair dans la bulle, la compression el le
refoulement des structures avoisinanies, permettent une
meilieure visualisation de =es limites,

La tomographie est trés utile pour dépister de petites
bulles de tvpe central, mal visibles sur la radiographie
pulmonaire standard.

Nous avons précédemment évoqud anatomo-pathologie
des bulles: nous trailerons plus avanl des problémes
évolulifs et chirurgicaux qui peusent résulter.

« Hs traduisent les conséguences sur la cage thoracigue
ct le diaphragme du piegeage de uir

7 — 32455 AW
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18 Ces quatre clichés du méme
thorax emphysémateux ont été ei-
fectués avec une quantiteé de rayons
X normale pour un sujet de cette
corpulence (cliché en haut a gauche),
puis avec des doses de plus en
plus faibles. trés inféricures a la
norme.

Les coupoles diaphragmaliques sont, sur le cliché de
lace, abalssées, aplalies, el parfois méme. surtoul &
gauche, concaves vers le haul. Il est habituel de préciser
leur niveau par rapport 4 Pare postérieur des cdtes. Les
indentatioms  des  insertions  musculaires périphériques
costales des coupoles sont souvent visibles {ce signe
n'est cepencant pas spécifique) ; il sobserve chez des
sujels normalix, souvent grands sportifs, et avantl acquis
une dynamigue respiratoire supérieure 4 la normale. Sur
le eliché de profil, Paspect est du méme tvpe, mais
souvenl encore plus accusé : la concavité supérieure des
coupoles  est iel  fréquente, donnant avec leg autres
délormations thoraciques l'image clagsique du thorax en
hallon de rughy. L'ouverture supérieure a 4 des angles
coeto-diaphragmatiques anlérieur et surtoul  postérieur
cet 1rés significative.

Lélargissement des diaméires thoraciques verlicaux et
horizentaux, augmentation de la largeur et de la
profondeur de la clarté rétro-sternale, 'horizontalisation
des cdteg, D'élargissement des espaces inter-costaux, la
projection en avant el le bomhbhement du  sternun
participerd 4 la formation de limage de face er de
profil du thorax cmphysémarcux, dont les formes ca-
ticaturales sont malheurecusement bien connues, en par-
ticulier dans les services de réanimalion respiratoire.

32455 AWM - 8

o [l fraduizent les modifications de lo vascularisation
pulmonaire ;

Tes artéres pulmonaires proximales apparaissent aug-
mentées de calibre, et particuliérement bien visibles du
fait de l'environnement parcnchymateux hyperiransparent
ct de 'étroitesse frontale du médiastin, Ces gros valsseaux
proximaux contraslenl avec leffilement et la rareté de
leurs branches e division: souvent, aucune image
vasculaire n'eat discernable dans des surfaces importantes
de parenchyme périphérique. Les angles de division
vasculaire sont agrandis. les trajets vasculaives contigus
aux cones hulleuses sont refoulés, arciformes. De fagon
génlrale, Lopacit¢ vasculaire visible est de grande utilité
pour cerncr avee plug de précision les  localisations
diverses de la dystrophie,

Toules les maodifications décritez au niveau des champs
pulmonaires peuvent étre localemenl majorées @ 1a disparité
de la distribution vasculaire el de la transparence
pulmonaire aux ravons X devient alors évidente, traduizant
la redistribution du débit wvasculaire intra-pulmonaire
constquence de augmentation de la pression alvéolaire
et de la destruction du lit capiilaire. Celie redistribution
esl d'autant plus révélairice qu'elle n'obéit pas aux lois
classiques de la pesanteur.




19 a et b Radiographies pulmonaires de face et de profil gauche. Emphyséme typique.

o fly traduisent les modifications de o géoméirie du
médiasiin ; soit essentiellement des lignes de réflexion
pleurales, de la trachée et du ceeur.

Le médiastin est généralement rétréci dans le plan
trontal et élargi dans le plan sagittal. Les limites
capillaires des lignes de réflexion pleurales antérieures
et postérieures sont particulidrement bien visibles sur
le cliché de lace. 1.'augmentation de Pépaisseur antéro-
postérieure du thorax, la pression accentuée du fait du
piégeage wur les bords du médiastin. la trés neite
diminution du tissu celiulo-graisseux médiastinal chex
les emphysémateux maigres concourrent a espliguer ces
aspects.

De profil, Taspect en «neeud papillon» des siructures
médiastinales est de méme origine.

La trachée apparait abaissée, le cartilage thyroide plus
prés du manubrium et souvent de face, étroite, alors
que de profil, le diamétre antéro-postérieur est 1rés
augmentd, donnant l'aspect classique en fourrcau de
sabre.

La silhouelie cardiaque est, de face., veriicale, allongée,
en goutle., parfois décollée de I'image de la coupole
gauche, séparée de profil de D'opacité manubriale par
I'enpace clair rétro-sternal agrandi el parlicipanl a la
construction de Vimage inférieure du «nceud papillon
médiastinal «.

Il semble exister chex ces sujets, au moins dans certains
cas, une tendance 4 la microcardie, dans d'autres cas,
cest la rotation du coeur sous Dinfluence de pressions
pleuro-pulmoenaires bilatérales qui explique la formation
de 'image,

Aprés la quatriéme décade, un rapport cardio-lthoracique
de 38 7. ou moins est significativement représentatif
d'une microcardie el dans 99 77 des cas, un emphyséme
incipiens doit étre recherché [%].

Signes dynamigues dans espace ¢t dans le temps

Danv Uespace

Le {rappage ou le piégeage est révélé en radioncopie

télévisée par le Dblocage inspiratoire, la faible mobhilité
diaphragmaiique et la trés petite diminution des diaméires
thoraciques a Vexpiration, lLes radiographies pulmonaires
cnregistrées de face ¢t de profil en inspiration et en
expiration forcéde (%7 strictement dans les mémes conditions
lechniques 1distance focale, kilovolts, temps de posc et
conditions photographigues) donnent, comparées, des in-
dications de grande valeur. Le patient doit {tre sérieusement
activé dans ses mouvements respiratoires par un mani-
pulateur expérimenté et... persuasif,

La comparaisen des paires de clichés monire que la
nmobilité des parois de la cage thoracique est (rés netltement
diminuée ; le thorax apparail blogqué en ingpiration, il n’y
a pratiquemeni pas de réirécissement de l'espace inter-
costal 4 Uexpiration. L'ascension diaphragmatique ne dépasse
pas souvent un espace intercostal ; il n'est pas rare gue
le diaphragme reste plat. horizontal. L'espace clair rétro-
gternal ne dimioue gue tré- peu. L’hypertransparence du
parenchyme persiste ou méme =accuze a lexpiration. Le
diamétre transverse du ceeur peul méme. peu souvent il
est wvrai, diminuer 4 Dexpiration. (e signe nous a semblé
jusqua présent spécilique,

Lorsque Uemphyséme est diffus, maiz préserve, ce qul est
habituel, certaines zones pulmonaires{**). la comparaisor
des paires de clichés est encore plus significative. Er
expiration forcée, la surface de projection des zones ds
parenchyme normal diminue, leur densilé radiologique
augmente, le contraste avec les zones pathologiques qu
demeurent Immuables, devienl trés net.

* en c¢as de doute, et si 'on posséde un générateur assez puissan!
I'enregistrement du cliché en cours de VEMS1, c'est-d-dire une second
aprés le début d'une expiration forcée, améliore trés nettement le
donnges de linformation radiologique, | hyperpression aérique expiratoir
périphérique chassant le sang capillaire réaidus! dans les zanes le
moins attsintes, permet de visualser des zones claires qui seraier
autrerment passées INapergues.

** la variété panlobulaire semble se localiser preferentiellerment au
bases, la variété centro-lobulaire aux sommets En fait. caci n'est pe
un élément significativement valable &t ce, d'autant plus gue ces deu
variétes sont parfois associées dans I'espace et/ou dans le temps o
quilt ne semble pas raisonnable de demander des awvis anatomi
patholegigues en cette affsire au radiolegue, qui a souvent bien d¢
difficultés 4 séparer simplement le normal du pathelagique.
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C

20 Homme de 79 ans, insuffisant respiratoire.
Toute la radio-séméiglogie de I'emphyséme avec déficit

Il semble quau cours de Pexpiration. la pression alvéolaire
dans les rones dwstrophiques devienne (rés supérieure a
la pression capillaive. Ce fait, associé a la destruction plus
ou meins importante du réseau capillaire, explique que le
sang soit chassé dans le parenchyme avoisinant sain ou
moins atteint.

U'n rodinlogue n'a pas le droit deffirmer fe piégeage s'il
ne Lo pas visualisé,

Dans e lemps

Il devient rare qu’un patieni nait pas =ubi une ou plusteurs
radiographies pulmonairves dans les dix années précédentes.

32455 AW — 10
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artériel se retrouve sur ces clichés de face et de profil,
en inspiration et en expiration

La comparaison des clichés entre eux est lres instructive,
a titre diggnestigue et éeolulif. Une radiographie dun
grand thorax qui ne zorl pas des critéres de la normale
devient par comparaison la traduction d’une augmentation
évidente de la capacité pulmonaire totale. A la distension
du thorax objectivée par la planimélrie comparative des
champs pulmonaires. aux maodifications de la morphologie,
a Pappartion de tous les signes du piégeage déja déerits,
sajoutent les modifications de la morphologic et de la
distribution vasculaire.

L'enscmble est évident et 'on esl surpris par la brutalité
de ces changements, parfois & moins d'un an dinrervalle.
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a

21a et b Homme 60 ans. a — Inspiration. b — Expiration.

(- T

b

Emphyséme généralisé, bulleux, surtout au riveau du pourmnon
gauche le thorax est bloqué en inspiration.

a

22 Homme de 44 ans.
Clichés pulmonaires de face en inspiration et en expiration.

Ces  données comparatives qu'il est  indispensable  de
quantificr, permettent en plus de chiffrer 'évolutivité des
lésiong, trés variable selon les sujets,

Quelle est la sensibilité (¥} de ces signes. la spécificité
()

b

Il existe un blocage du thorax en inspiration; le cceur est
de type vertical

VP
* nalbilité — ————— VP = vrai positif, FN = faux négatif
(7} Sens VP + FN P E
{**} Spécificité _VN VN = vrai négatif: FP — faux positif
P VN + FP et P
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23 Sujet masculin né en 1812, décedé d'un cedeme aigu
du poumon survenu au cours d’une insuffisance respiratoire
provoguée par un emphyséme en 1872, L'anatomie pa-
tholegigue révéle un emphyseme centrolobulaire diffus.

a 1968

24 Homme né en 1930.
Tubercuiose du loke supérieur droit en 1957, du lobe
supérieur gauche en 1958, Guérison en 1968, puis apparition

Is permettent de diagnostiquer la plus grande partie des
emphysémes  purs, Clest-d-dire non associés a  d'autres
lésions, Divers auteurs ont tenté d'en chiffrer la valeur.
Nous exposons le résultat de ces travaux au paragraphe
plus avant.

L’emphyvséme avec arborisalions accrues

l.es auteurs anglo-canadiens ont décrits un aspect radio-
logique de Uemphyséme fondamenialement différent : c'est
'emphyséme avee arborisations accrues (increased mar-
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La comparaison des chches de 1967 et de 1970 montre
"augmentation du wvolume thoracique. alors gue sur le
cliché de 1970, seule une tendance a la redistribution

vasculaire vers les sommets est visible

g

\6!6%

1975

d'une dyspnee progressive. Cliché de 1875: grand em-
physéme bulleux bilatéral. qui s'est constitué en 7 ans.

kings). Tl s'agit cliniqguement de sujets {rés souvent
bronchiteux chroniques et les corrélations radio-anatomiques
ont prouvé guun grand nombre de ces aspects radiogra-
phigques étaient observés chez des sujets atteints d'em-
physéme principalement cenlro-lobulaive.

Radiologiquement

L'hypertransparence aux rayons =~ n'exisie pas. bien au
contraire ; 'aspect radiologique des poumons est «sale ..
Les arborisations intra-pulmonaires sont accentuées, aug-
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3

a i

25 Homme de 65 ans, emphysémateux.
Clichés pulmonaires de face en inspiration et en expiration.
Grosses artéres pulmonaires, zones hypovascularisées bien

26 Homme de 52 ans bronchiteux chronigue.
Cliché pulmonaire de face en inspiration et en expiration.
II existe un gros coeur, de grosses artéres pulmonaires,

mentées de calibre, plus nombreuses en périphérie. Les
artéres pulmonaires et leurs branches proximales sont
élargies, Le cceur n'est plus de type verlical, mais souvent
élargi, le débord droil g'obhserve.

Les signes de piégeage sont discrets, ainsi que Paugmentation
de la capacité pulmonaire totale. La distension du thorax
est modérée, les coupoles diaphragmatiques peu abaissées.

précisées en expiration au niveau du sommet droit et de
la base gauche. Redistribution vers le sommet au niveau
du poumon gauche.

une accentuation des arborisations intrapulmonaires et un
piégeage de ['air. )
L'autopsie revéle un emphyséme centrolobulaire généralisé.

Au total, le tableau radiologique est peu différent de cehu
observé ches le hronchiteux chronique,

HasSLETON [¥] signale qu’il existe une étroite relation entr
cet aspect radiologique et la présence d’une hypertensior
pulmonaire.

La nature exacte des «arborisations accrues» est difficil
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27 Sujet masculin né en 1915, bronchiteux chronigue
depuis 1965,
Petite lésion tuberculeuse guérie sous-claviculaire droite.

28 Homme de 57 ans.

Emphyséme prédominant au sommet droit. Grosses pul-
monaires, redistribution vasculaire vers la base, a droite,
et vers la partie moyenne du poumon, a gauche. donnant
un aspect d'arborisations accentuges.

4 établir: il s'agit certainemenl d'images de vaisseaux
pulmonaires augmentées de calibre, associées 4 des aspects
de bronches pleines ou & parois épaissies, entourées d'oedéme
du compartiment interstitie]l de conduction. Cel aspect
radiologique peut &tre observé dans des types analomo-
pathelogiques variés d'emphysémes. mais il correspond a
une prévalence de Uemphyséme centro-iobulaire.

Dl facon schématique el exagérée. on powrrait opposer
I'emphveéme panlobulaire prédominant aux bases de type
clinique « pink puffer » el de type radiologique « avec déficit
artérie} » 4 Uemphyséme centro-lobulaire, prédominant aux
sommets, de type clinigue « blue hloatter » et de type
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La comparaison du cliché de 1963 {a gauche) et de 1975
{a droite} révéle de profondes différences: le thorax s'est
agrandi, les arborisations intrapulmonaires se sont nettement
accentuses.

§f

29 Sujet masculin, 54 ans, cordonnier. Bronchiteux chro-
nigue depuis 10 ans. Pression artérielle pulmonaire moyenns :

39. Pression capillaire pulmonaire : 14-19. Grosses pul-
monaires, arborisations intra-pulimonaires accrues.

radiologigue « avee arborigations acerues - Kn réalité, ceel
esl carleatural, tous les termes de passage existent et les
différentes vari¢tés demphyséme sont souvent associées,

Evaluation radiologique
de I'atteinte bronchigue chronique
souvent associée

H reste logiquement i traiter le probléme de ["tualuation
radiologique de lUatieinte bronchique chronique, souvent
associee @ Demphyséme,

Nous savons que la bronchite chronique se définil ¢lini-
quement, que méme ses critéres anatomo-pathologiques
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soni diseutés et qu’il n'existe pas de signes radiographiques
{au moins sur le clichté standard) spécifigues de Daffeciion.

THURLBECK [¥] pense gue la radiologie peut estimer la
sévérité et lextension de l'atteinte bronchique 4 partir de
critéres objectifs.

Quel est donc Taspect radiologique observé chez des
bronchiteux chroniques ? Queiles sont les informations

-

radiologiques corrélables 4 une atteinte bronchique ?

Les aspecis radiologiques suivants sont habituels chez les
bronchiteux chroniques :

Modification des varsseony

» Les vaisseaux périphériques pulmonaires deviennent ir-
réguliers et tortueux. Cel aspecl est probablement la
traduction de lésions diverses: endartérite oblitérante
hvpertrophie musculaire de 'hyvpertension artérielle pul-
monaire 7 ccdéme du tissu interstitiel péri-broncho-vas.
culaire, elfagani par place le hord des vaisseaux ?

» Les redistributions vasculaires : les lésions bronchitiques
chroniques guoigque diffuses, sont scuvenl plus accusées
aux bases. L'hypoventilation localisée s'accompagne ¢ hypa-
vascularisation et de redistribution des ombres vasculaires
vers les parties supérieurcs des poumons. Cet aspect est
aussi ohwervé chez les paticnts atteints  d'insuffisance
ventriculaire gauche sans bronchite chronigue.

* Les grosses artéres pulmonaires proximales, les aspects
d’arborisalions  accentuées, sont aussi observés dans la
hronchite chronique, mais sans emphyséme associé. Lorsque
la distance entre la hifurcation des ariéres pulmonaires
droite ct gauche dépasse 12 cm, Uhvpertension artérielle
pulmonaire esl Lrés prohable. L'inverse n’est pas vral.

Modifications parenchymateuses

Des opacités parenchymaleuses, de pelile surface, de densité
variable, & bords mal définis, senl surtoutl visibles pendant
les périndes de poussées inflammatoires ou infectieuses.

Parfois, ces opacités sont observées sur de longues périodes,
Unc réticulation de type interstitiel, image radiologigue
d'une fibrose intersiilielie, a é1é décrile par 'HURLRBECK

[ST]‘
Syndrome bronchique

Des opaciiés linéaires paralléles, tubulaires ou des bandes
opaques hilifuges correspondent 4 des épaississements des
parois bronchiques ou au remplissage de certaines lumiéres
bronchigques [#].

Cet aspect n'est pas spécilique de la bhronchile chronigue,
mais 1] signe avec certitude une bronchopathie.

Conelusion

Au terme de c¢e lrvpligue comportant (rois facettes
radiologiques ohservées dans les emphysémes associés ou
non a la bronchite chronique et dans la bronchite chronique
pure, il importe d’envisager la sensibilité la spécificité et
I'efficacité de la radiographie thoracique siandard en ces
domaines. 1l n'existe. & notre connaissance, aucune étude
randomisée. Les corrélations radio-anatomiques sur de
grandes séries exigent généralement un contrile autopsigue
post-mortem [¥]. Les possibililés offertes par lMaccés plus
facile au scanographe X vonl permettre une approche plus
satisfaisante de la valeur des signes radiographiques ohservés
sur le eliché thoracique standard.

La guantification de la wvaleur des signes radiographigues
varie selon les auteurs, les lecteurs, ches le méme lecteur
d’'un moment & Pautre et selon les séries &tudiées.

De fagon générale. les signes en rapport avec augmentation
de la capacité pulmonaire sont les plus fiables, donnant
la plus faible proporton de faux positifs (4 7)) [®] el la
plus forte proportion de vrais positifs (94 ) [¥] (*}.

L’agpect de déficit artériel est de [aible senaibiliié: il
dépiste seulement 54 “ des patlients avec un emphysémec,
Lassoclalion déficit ariériel el irrégularité de la transparence
parenchymateuse est sans aucune spéeificité @ les faux
positils sont trés élevés et c¢'est pour ces deux critéres
que les variations de lecture chez un méme interprétatenr
ou entre les interprétateurs sont les pius grands. TTTURLBECK
[#] a publié la plus imporlante étude, 696 corrélations
radig-anatomiques : radiographie pulmonaire et coupes de
Gough systématiques.

L'aspect de déficit artéricl, 1'étude dex dimensions des
poumons, de lespace clair rétro-sternal, du cceur, de la
position et de la forme du diaphragme ne permettent
guune irés faible sensibilité si des radiographies non
standard (clhiché antéro-postérieur, cliché de mauvaise
qualité) sont pratiqués et si l'emphyvséme est associé 3
une pneumopathie chronigque. Ces films éliminés, les faux
positils sonl rares, la spéceificité est élevée, Les vrals
posilils gont minoritaires : 41 “- des emphysémes modérés
ou sévéres; ils augmentent s'il v a évidence de piégeage.
Le meilleur signe est la hauteur du poumon et le nivean
ct la forme du diaphragme.

Nous n'avons pas envisagé Daspect «d'arborisations ac-
centuées ». Cet aspect apparail & THURLBECK [¥] . étre lc
résuliat ou une complication de hypertenzion artérielle
pulmonaire plutét que la traduction radiologique d'une
cause anatomique particuliére dobstruction hbronchique
chronique ». Cet aspect peut survenir dans n'importe guel
type demphyséme ou de bronchectasie. I1 existe une
tendance statistiquement non significative pour une pré-
valence de llemphvséme centro-lobulaire dans cet aspecl.
La spécificité de ce type d'image est done irés faible.
mais sa sensibilité est élevée.

On peut résumer la masse des travaux publiés en disant
que:

» les signes radiologigques traduisant laugmentation de la
capacité pulmonaire lolale el le piégeage sont les plus
valahles,

* les modifications vasculaires du type délicit artériel sont
de wvaleur pratique plus discutable, Elles ne semblent
fiables que pour des observaleurs trés experts.

L'aspect « d’arborisation accrues nest pas spécifique de
I'emphyséme mais traduil surtoul Thypertension artérielle
pulmonaire.

L'eflicacité de la radiographie thoracique standard, liée &
sa [réquence, est néanmoins é&levéc: 727 des cas d'em-
phvsémes asvmptomatiques (*%) sonl ainsi révélés.

Scanographie

La tomodensitométrie a neltement amélioré la place du
radiodiagnostic dans lensemble des moyens de décision

{*) Parmi ces sighes. l'abaissement at laplatissement des coupoles
diaphragmatiques semblent les plus fiables. Par contre, I'élargissement
de l'espace clair rétro-sternal est sans spécificité. trouvé dans 24 %
des cliches de patients non emphysémateux.

{**) Un emphyséme asymptomatique n'est pas forcément un emphyséme
discret; en effet, de nombreux sujets ne font que peu d'efforts
physiques at ne sont point dysphnéique au repos. Lors de 'emphyséme
para-lobulaire, les gaz du sang peuvent rester normaux QU subnormaus
jusqu’ad un stade avancé de évolution [#3)
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concernanl les bronchopneumopathies obstructives chro-
niques. La scanographie a pour la premidre fols permis
au radiologue d'affirmer ou d’infirmer avec un trés haut
niveau de sensibilité er de spécificité 'existence deo
I'emphyséme, d'en guantifier la diffusion et d’en surveiller
Iévolulion.

11 est déjd certain gue le bhilan scanographique se révéle
capital. probablement 'une des meilleures bases décision-
nelles para-cliniques pour les bulles compressives.

Les coupes sont effectuées la plupart du temps par
ubligation en position respiratoire moyenne, si possible en
ingpiralion profonde el en expiralion ; en effel. il esl trés
difficile, pour un insuffisant respiratoire. de contriler son
immobilité thoracique inspiratoire ou expiratoire pendant
tout le temps de Uexamen. Ces coupes représentent une
section volumétrique axiale in vico du parenchyme pul-
monaire, lout a fait comparable aux coupes épaissies ou
aux coupes de GOUcH effectuées post-mortem (fig. 1).

Le scanner apporte deux tvpes d'informations : les images
et la densitométrie, véritable quantification de la dvstrophie.

Les images

L analyse des modifications du parenchyme, de la paroi
thoracique el du médiastin nous permetient de reirouver,
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30 a: Emphyséme centro-lobulaire
b : Emphyseme panlobulaire
¢ Bulle sous-pleurale.

d'une part les grands aspects classiques anatomo-patho-
logiques de lemphyséme, el dautre part les deux grands
aspects clinigues caticaturaux: le sujet amaigrl 4 grand
thorax, le « pink pulfer ., présentanl une légére prévalence
de lemphvséme panlobulaire, et le sujet obése cvanotique
souvenl hronchiteux chronique elfou hypertendu artériel
pulmonaire. Le «blue bloatter » présenlant - (8"l est
emphyvaémateux) - une légére prévalence de 'emphyséme
panlobulaire.

Les aspecls parenchvmateux

L'emphyséme panfobulaire

Il apparaft sclon les termes mémes de la description
anatomo-pathologique comme une zone claire avasculaire
ot hvpovascularisée, correspondant a la coupe de un ou
plusieurs lobules secondaires de Miller, de volume géné-
ralement augmenté, entouré de lobules moing atteints ou
presque normaux. parfols tassés en périphérie de la rone
emphysémateuse.

La bulle

Terme ultime de la destruction lobulaire, elle est délinie
par le Ciba Guesl Symposium {9], comme une cavilé
aérique de diaméire supérieur & 1 com, apparalt avec la
méme netteté que sur une coupe anatomigue. On observe
drailleurs des cavilés du méme lvpe, mais de moins de
1 e¢m de diamérre. en particulier lors de l'exploration de
certains pneumothorax spontanés revenus a la parol sponte
gua ou apres traltement chirurgical.

Lemphyseme centro-lobulaire

llans ses formes typiques, il est facilement dissociable du
précédent : la clarté entoure les divisions de Dartére
pulmonaire centro-lobulaire et n’atteint pas la périphérie
du lobule. A Pévidence. il exisle une part de formes
inclassables que T'anatomo-pathologie a regroupé sous le
terme d'emphyséme irrégulier. I ne faut pas se laisser
entrainer par lesprit de systéme. Il est déja capital que
le scanner permette au radiologue daffirmer 'emphyséme.
[Cévolution d'un emphyséme centro-lobulaire wélendant &
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Pensemble du lobule el la juxtaposition dans lespace des
deux variéiés centro et paniobulaires sont relativement
fréquentes et ne permetteni pag, dans de nombreux cas,
une classification précise,

* L'emphyséme para-septal, et en particulier sa variété
sous-pleurale, est trés communément rencoutré ches les
sujels miles de plus de 50 ans. Il ¢'agit d’une altération
préférentielle des alvéoles ou des Jobules sous-pleuraux,
en particulier para-médiastinaus.

* L’emphyséme para-cicatricie! enfin, la plupart du lemps
apical. souligne par sa clarté les wvieilles lésions opaques
vicatricielles tuberculeuses ou d’autre origine,

Les aspects de la cage thoracigue, du diaphragme,
du médiastin, des vaisseaux et des bronches

Le sujet amaigri a grand thorox

La paroi thoravigue : les muscles respiratoires font saillir
la peau, I'épaisseur de la paroi thoracigue est trés diminuée,
les fascias graisgseux ont disparu, i est impossible de
visualiser les feuillels pleuraux périphériques comme chez
un sujet normal par suite de la non-visihilité de la graisse
extra-pleurale.

Eventuellement, on sera & méme de juger de 'abaissement,
de l'aplatissement et éventuellement de Pinversion des
coupoles diaphragmatigues. La quantification des diamétres
thoracigues pourra servir de valeur de référence pour juger
ultérieurement de 'évolutivité.

* Le médiastin: il est typiquement trés étroil, sans tissu
connectif appréciable. La ligne d’adossement pulmonaire
antérieure est trés allongte, filiforme, le coeur apparait
relativement petit.

* Les vaisseaux : nous retrouvons en coupe axiale lew
aspeets déja décerits dans le plan frontal et sagittal ; artéres
pulmonaires proximales, parfois augmentées de calibre ou
tout au moins mieux visibles gue normalement par suite
de létroitesse du médiastin et de Phypodensiié du pa-
renchyme avoisinant. Leurs branches de division deviennent
en périphérie rarcs et gréles et souvent, se distribueni de
tacon irrégulidre. Les refoulements, les déviations par une
bulle avoisinante apparaissent évidenties.

[.es veines pulmonaires inférieures, bien visibles en sca-
nographie, sont généralement normales, parfois déviées.

Le sujet obése. tousseur, cracheur, bronchiteux chronigue

nous retrouvens les aspects el les problémes déja exposés
dans le chapitre de la radiologie thoracique standard. 11
n'existe pas de spécificité lésionnelle de ce type clinique,
g1 ce n'est la fréguence de l'augmentation du calibre des
artéres pulmonaires ; il est tout & fait habituel de ne pas
trouver ou de trouver de rares lésions d’emphyséme : par
conire, les grosses artéres pulmonaires devenani tortueuses
en périphérie, sont souvent la traduction d'une hypertension
artérielle pulmonaire,

Le flou péri-vasculaire, les aspects de bronches d parois
épaissies el & lumiére parfois encombrée, (émoignent de
l'atteinte Lronchique et interstitielle. L'atteinte interstitielle
diffuse parfois jusqu’aux sepia sous-pleuraux qui appa-
rajissent épaissis.

La saillie éventuelle des weines caves el de loreillette
droite signe un retentizssement cardiaque droit évolué.

Densitomeétrie

La quantification des densilés pulmonaires, la densitométrie,
n'est pas de moindre importance.

Transfert digital des anciennes méthodes anatomo-patho-
logiques de « point counting » [*%2-4] les diverses expressions
de la densité pulmonaire posent de nombrevx problémes
d'amont et d'aval.

Les problémes d’amont ; la densité pulmonaire définie
par le volume érudié ct le point du cvele respiratoire od
la mesure est effectuée, est le résuital de Uintégralion de
densités irés variées: air {— 1000 degrés Hounslield). du
sang (densité positive), des tissus bronchiques, alvéolaires,
interstitiels et des liguides extra-vasculaires.

Les problémes de volumes partiels sont de régle.

Il est essentiel d'étalonner Pappareillage urilisé au moins
sur 3 corps: leau (O Hi, alr «— 000 H) et le calcium
(+ 1000 H), pour véritier le décalage habituel de tous les
appareillages et la dérive éventuelle par rapport aux normes
de Téchelle de Hounsficld.

En dépit de ces précautions, la densité movenne dun
volume pulmonaire normal donné varie, toutes choses étant
égales, selon les publications [0 2 1% 16 3L 05 35 41 40, 44 46]

Les probléemes d’aval: on obtient des chilfres selon
trois modalités essentielles

« densité¢ movennce le long d’une section linéaire d'un
volume,

» densité movenne dun volume donné,

* densité des coupes de toul le poumen., d'¢paisseur connue,
regroupées gelon un histogramme, les densités étant relevées
par intervailles de 25 degrés H. de — 1000 a + 1000
horizontalement, el les volumes pulmonaires correspondant
a chague intervalle verticalement. I.'iniégration de toutes
les coupes, sioelles sont jointives, permet de connaitre la
distribution volumétrigue par intervalle de densité el le
volume tolal pulmonaire au temps respiratoire choisl.
Les résultats, quoique wvariables <elon les auteurs et
d'interprétation difficile [*], sonl déjad extrémement inté-
ressants.

Avee Vappareillage que nous avons utilisé (Tomoscan 310
Philips) -

* la densilé de l'eau est de + 5 a + 15 H,

» la densité de l'air est trés proche de — 1000 H,

* la densité moyenne du poumon normal en inspiralion
varie de — HOD & T,

Lorsqu'il existe un emphyséme, la courbe est nettement
déplacée vers les densités e plus [aibles, vers la gauche,
et Ja surface de la courbe située entre — 900 et — 1000
H est importante [*]

L'aspect le plus caricatural est celui des emphyséme:
bulleux compressits.

Au total la tomodensitométrie révéle et spéeifie les images
d’emphyséme, éventuellement les lésions associées, permet
la guantification de la dystrophie et par ce biais, peut
en chiffrer I'évolution et peut-8ire améliorer linceriitude
du pronostic,

L’apport du scanner dans cerlains pneumothorax spontanés
4 répétition et surtout dans les grands emphysémes bulleus
compresgsifs, est particulierement utile.

Apport et indications des technologies
moins couramment utilisées

Angiographie

L angiopneumographie surrour, el [artériographie sasté
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BRONCHO-PNEUMOPATHIES OBSTRUCTIVES CHRONIQUES DE L'ADULTE

31 La mesure d'une densité intégre obligatoirement I'en-
semble des structures contenues dans ['épaisseur de la
coupe:

a: épaisseur de la coupe axiale transverse
b: limites du volume ou la densité est mesurée
¢ : nodule pulmonaire de densité = + 200 H

d: parenchyme pulmonarre normal de densité ~
H.

La densité mesurée =~ 50 H. est I'intégration selon le
volume défini de la densite de ces differentes structures.

— 840

1
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33 Chez le sujet emphysémateux, la courbe est nettement
déplacée vers la gauche.

mique, broncho-intercoslale trés rarement. ont pu étre

pratiquées en foncltion d'indications trés strictes.

L’angiopneumographie précise les modifications vasculaires,
la distribution du débit sanguin et s'accompagne habi-
tuellement de l'enregistrement des pressions pulmonaires.
Ses indications essentielles soni :

* le bilan pré-opératoire de P'élat du parenchyme comprimé
par les bulles. Ce bilan est difficile, le tassement du
parenchyme restant, dont 1'état anatomique exact et le
volume d’origine est inconnu, s'accompagnant d'une hyvpo-
vascularisation et nécessitant un calhélérisme sélectif, lobaire
ou segmentaire. Méme dans ces condilions, le compte des
valsseaux opacifiés s’avére incertain. Le bhilan densitomé-
trique du scanner semble devoir tris avantageusement
remplacer Uangiographie.

s Le bilun durgence de la perméabilile de lartére
pulmonaire au cours de certaines décompensations res-
piratoires brulales cher des sujets emphysémateux et/ou
bronchiteux c¢hronigues, afin de dépister une éventuelle
embolie pulmonaire, tout autre procédé d'investigalion chez
ce type de malade étant exclu. L'interprélation est parfois
rendue difficile par des images directes d’obstruction des
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32 a: Homme - 26 ans. Poumon normal.

Densité moyenne en position respiratoire indifférente
- — 823 H.

il faut noter la différence entre la partie supérieure (antérieure}
du poumon droit D = — 837 H, et la partie inférieure
{postérieure} D = - 788 H.

b : Courbe densitometrique éfablie chez un sujet normal.

Horizontalement sont marguées les densites Hounsfield.
Le point le plus 4 gauche étant 1000 H.
Verticalement. {'amplitude de la courbe correspond aux
volumes pulmonaires analysés en fonction de leur densité.
Une ligne verticale est dressée 4 — 900 H.

La courbe du poumon normal se situe essentiellement a
droite de cette derniére ligne verticale.

petites branches de lartére pulmonaire en rapport avec
des thromboses, phénoméne assez fréquenl au cours des
décompensations respiraloires brutales.

* Enfin, Tangiographie a cathéler blogué, enregistrée
agrandie avec un fover in, esl ulilisdée dans certaing centres




spécialisés de physiopathologie respiratoire pour [(aire le
bilan de 'état arlériclaire et capillaire pulmonaire. Cetle
méthode d'exception permet d'affirmer des emphyvsémes
Incipiens.
Résultats

L’aspect observé au cours de l'emphyséme lorsqu'une
angiographie pulmonaire est eflectuée corrohare évidemment
les constatations aulopsiques et les données de la radio-
graphle thoracique et de la tomodensitométrie.

Dans lemphyséme «avee déficit artériel », on lrouve :

* de gros troncs artériels pulmonaires contrastant avec des
branches de division périphériques gréles et rarves,

* fes angles des divisions wvasculaires sont supCrieurs & la
normale, les branches terminales gréles disparalssent &
plusieurs centimétres de la plévre viscérale,

+ les trajets vasculaires sont rectilignes en cas demphyséme
diffus, arciformes ou tassés #’il existe des bulles compressives.

La parenchymographic capillaire est trés irréguliére, pauvre,
parfots absenre. l'aspect général est souvent irrégulier,
fait de zones quasi avasculaires entamées de zones &
vascularisation plus riche et tassée.

Dans l'emphyséme avee arborisations ccerues, on voil que
les artéres pulmonaires soni de gros calibre, 'hvpertension
artérielle pulmonaire est fréquente, le réseau vasculaire est
relativement riche, mais distribhué de fagon peu homogéne.

les branches terminales sont parfois irrégulidres. toriueuses,
s'achevant par une diminution brutale de calibre ou en
vrilles périphériques.

Ces aspects s'observent indifféremment lors de 'emphyséme
«avee arhorisations accrues » et au cours de la bronchite
chronique. lls ne sont pas spécifiques er correspondent
surtout a des étals de bronchite chronigue. Si lemphyséme
esl associ€, le seul indice en est une distribution irréguliére
de la parenchyvmographie capillaire.

Artériographie syvstémigue

L'artériographie  broncho-inlercostale, parlois mammaire
interne est uniquement effectuée dans le cadre d’hémoptysies
graves, non contrélables chez un insullisant respiraloire
inopérable, a4 des fins d'embolisation. Dans ces cas. on
obszerve des< aspects de dilalations localisées des vaisseatx
systémiques avee le cortége habituel de shunls, résean
pseudo-angiomaieux, péri-bronchiques caractérisliques des
hronchopathies  chroniques, ainsi que tous les aspects
vasculaires habituellement liés & toutes les causes d'hé-
moptysies (luberculose, aspergiliose, carcinome...).

T

34 Bronchographie. Images de flagues de contraste a
'extrémité des bronches.

Le réseau systémique dans l'emphyséme pur est normal.
Bronchographie

La bronchographie est peu wutilizgde ches Iinsuffizant
respiratoire et généralemenl pour le hilan dune aflfection
agsociée bronchigue,

La bronchographie n'est généralement pas considérée comme
indispensable pour le diagnostic et le bilan d'un emphyséme ;
elle apparait souvenl contre-indiquée par le degré de
Iinsuffisance respiratoire ou les prédispositions allergiques.
En pratique, et c’est Porigine de la majoriié des images
obtenues, au cours ou au décours d'une bronchographic
effectuée pour une raison autre, on est amené a ohserver
une séméiologie riche et évocairice de emphyséme etfou
de la bronchite chronique.

Pour plus de clarté. mais un peu ariificiellement, nous
classons les anomalies radiologiques en deux groupes:

radieséméiclogie bronchographique de Vemphyséme,
radioséméiologie bronchographique de la bronchile chro-
nique,

Au cours de Vemphvséme

* le remplissage correct des bronches lobaires, qui sontl de
calibre normal, est difficile & obienir;

* les angles de bifurcation bronchique sont élargis et les
éventailz hronchigues terminaus ouverts

* lorsqu’il existe des bulles, elles refoulent les bronches
de voisinage, qui présenient soit un aspecl en encorbellement.
soit un aspect tasel conlre la plévre périphérique ou
geissurale ¢

*» les petites bronches distales se terminent plus loin de
la périphérie pulmonaire que normalement. A leurs ex-
irémités, parfois, se voient de petiles flaques de coniraste
{« pools »). Ces flaques traduiraient Paccumulation de contraste
dans les voles aériennes dislales dilatées de Vemphyséme
centro-lobulaire ;

= parfoig, les [lagques sont de plus grande taille, de 0.5 a
1 cm de digmétre, leurs bords sont plus trréguliers, souvent

#

35 Bronchographie. Aspect en fieur de mimosa,
Terminaisons bronchiques brutales.
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36 et 37 Homme de 56 ans.

Emphyséme diffus. Bronchite chronigue ayant subi une
bronchographie gauche quatre jours auparavant : 'absence
d'évacuation de 'Hytrast qui opacifie encore la lobaire

flous. Cet aspect, comparé a des fleurs de lvs ou de
mimosa. semble étre la présence de contraste dans les
lohules détruits par emphyséme centro ou panlobulaire ;

* les terminaisons bronchigues brutales sont fréquenles,
souvenl plusieurs trajets bronchiques borgnes se distribuent
en ravons autour d'un point central, réalisant un aspectl
¢ €N araignée »

* le bilan dynamigue radiocinématographique de 1opaci-
fication bronchique réwtle assez souvent une diminution
inspiratoire du calibre bronchique par rapport & la normale.
et surtout une lendance a [écrasement expiratoire des
bronches les plus importantes. 1l semble que la réduclion
de la pression négative Glastique pulmonaire qui s'exerce
sur les bronches comme sur les vaisseaux explique celte
téduction du diamélre interne des bhronches et - partant
- Faugmentation des résistances aérigues.

Au cnurs de fa bronchite chronigue

Tous les signes radiologiques de lemphyséme peuvent
s'observer. dans la mesure ot les deux affections sonl
associées,

Une sémdéiologie se renconire néanmoins plus parliculié-
rement :

* l'opacification de multiples trajets pseudo-diverticulaires.
tout au long des parols de la trachée et des grosses
bronches. Ces images traduisent le remplissage des glandes
mugueuses pouvant persister guelques heures ou jours:

* les parois bronchiques sont irréguliéres, de petit calibre.
Les petites bronches sont parfois discrétement dilalées,
partiellement occluses. L’aspect @’arbre mort peut étre
ohservé ;

* les ectasies bronchiolaires apparaisseni comme des fruits
appendus aux branches périphériques d'un arhre,

Dans les deux cas,
un signe capital et de haute wvaleur pathologigue. non
spéeiligue, esl observé, si l'on prend soin. aprés une

32455 AW _ 20

inférieure gauche et ses branches, I'opacification alvéolaire
parfois multi-lobulaire signent 1a grave alteration de la
clawrance hronchique constatée chez les bronchiteux chro-
nigues

bronchographie & 'Hytrast, de pratiquer des clichés itératifs ;
de 48 h a quelques jours aprés Pexamen, Doux anomalies
apparalssent

* trés spuvent, 'opacification tardive et durable. en dehors
de tout bourrage, d'ectasies aériques périphériques non
visualisées sur les clichés précoces;

* la persistance, souvent pendant plusieurs semaines, du
coniraste dans les hronches, traduil un trouble majeur de
la clairance bronchigue.

Toute hronchographie qui ne comporte pas un cliché
effectué 48 h aprés el mémc si hesoin une semaine plus
tard, est un examen denl on a négligé les possibilités
informatives.

Formes cliniques

Emphysémes «chirurgicaux »

Deux variétés esseniiellement ;

* le pneumothorax spontané par rupture de bulle sous-
pleurale,

* la hulle compressive [,

* les lrois autres complications des bulles, plus rares, sont
Vinfection, I'hémoplysie. la cancérisation.

L.a radiographie standard

Le preumothorax spontané parfois récidivant par rupture

de bulle

Il est indispensable, aprés la guérison d’un pneumothorax
sponiané, de rechercher la lésion pulmonaire sous-jacente
par les movens radiographiques hahituels el par la
tomodensitométrie en cas de récidive, Uintérét dlant double :
- en cours d’aspiration inefficace, le scanogramme précisera
la position de la sonde et vériliera 'étal de la plévre et
du poumon sous-jacent,

- aprés le retour 4 la paroi de la plévre viscérale, la
tomographic pulmonaire et le scanner peuvenl apporter
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38 Homme 48 ans. Grand emphyséme bulleux.

des informations efficaces pour Pindicalion el la réalisation
d'une chirurgie de symphyse ou d’ablation de la plévre
pariétale, lorsqu’il v a eu des récidives.

La ot les bulles responsables sont situées le plus souvent
dans le lobe supérieur; leur paroi est constituée par la
plevre et les septa: habituellement, il s’agit d'une lésion
isolée ou associée & un emphyséme irrégulier ou para-
ceptal

La bulle

Les formations bulleuses apparaisseni sur la radiographie
thoracigue comme une zone aérique cerclée d'un fin liséré,
refoulant peu ou prou le parenchyme avoisinant. La bulle
unique peut s'observer en dehors de toute maladie
emphysémateuse. Les formations bulleuses s'observent cou-
ramment au cours de 'emphyséme généralisé, Souvent, la
bulle, dans n'importe lequel de ces c¢ontextes, devient

compreasive, met la vie du patient en danger et améne
a digeuter les indications opératoires. Le radiologue apporte
des éléments de valeur pour ces derniéres, en précisant
le degré de la compression : parenchymateuse, médiastinale,
cardiaque, et I'état du poumon adjacent comprimé : s'agit-
il de poumon normal ou de poumon emphysémateux ?

Au terme du bilan. on sépare:

la bulle asymptomatique, non compressive, ne refoulant
pas le coeur el le médiastin, pouvant se compliquer de
pneumothorax, saigner, sinfecter. L'état du parenchyme
avoisinant, normal ou emphysémateux, est un &lément
déterminant de Pattitude chirurgicale. Le bilan radio-
tomographigue et éventuellement scanographique. en
dehors du bilan fonctionnel, doit étre pratiqué.

La bulle comprimant le parenchyme: les aspects ra-
diographiques de refoulement arciforme des vaisseaux
pulmonaires, le nombre des valsseaux refoulés, doivent
ftre étudiés avec minuatie pour juger de la proportion
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g : Bulle compressive

b Bulle compressive

trophique.

39 |l est difficile, et d’intérét capital, de
prévoir I'état du parenchyme pulmonaire
comprimé par une bulle.

Le parenchyme basal est normal et représente
la guasi-totalité du poumon.

Le parenchyme basal est entiérement dys-

Son aspect - comprimé - ne révéle pas
cependant la gravité de ['atteinte.

I iy 1 .
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41 Courbes effectudes chez ce sujet insuffisant
respiratoire, avec bulles compressives hilatérales.
Avant l'intervention {a) et aprés chirurgie d'exé-
rése des bulles (b).

40 Homme - 70 ans. Grand insuffisant respiratoire

Emphyséme bulleux compressif.
Avant (a) et aprés (b) intervention bilatérale.

exacle de parenchvme pulmonaire détruit par la bulle,
safs commune mesure avee le volume occupé par cette
dernidre, qui se comporte telle une tumeur aérique
expansive. Comme dans le cas précédent, 'appréciation
de I'état anatomique du parenchyme comprimé bénéficlera
du bilan scanographique et angiographique,

Lu trolsiéeme variété est constituée par la bulle expansive
comprimant, outre le parenchyime, le ceeur el le médiastin
et/ou la coupole diaphragmatique qui souvent, 4 gauche,
s'inverse.

La séméinlogie radiographigque associe aux signes de
compression parenchyvmateuse déja décrits un véritable
bouleversement de I'architecture thoracique avec déviation
en hélice du médiastin ou inversion dans les deux plans
frontal et sagittal d'une coupole diaphragmatique qui
devient concave vers le haut, comme cela a été décrit

dans les grands épanchements pleuraux ou les importantes
manifestations tumorales basi-thoraciques, 'inversion d’une
coupole provogue une dvskinésie respiratoire grave dé-
compensant rapidement le patient. En effet, en inspiration,
sous linflux phrénique. la coupole inversée se contracle
et g'éléve, alors que la coupole contro-latérale s’abaisse.
Un poumon expire pendant gue I'autre inspive : le résultat
fonctionnel est Immédiatement catastrophique.

La compression et le refoulement cardio-médiastinal [*]
peuvent gaccompagner surtout en expiration, dun re-
foulement meécanique de Doreillette droite et d'une
angulation de l'oreillette droite avee la wveine cave
inférieure pouvant arréter la circulation de retour. Il
existe de plus une importante hypertension intra-
thoracique expiratoire, véritable Valsalva pathologigue
qui réduit aussi la circulation de retour et contribue a
provoquer un effondrement des pressions systoliques
ventriculaires droites, artérielles pulmonaires, réalisant
& chague expiration une véritable lampannade emphyv-
sémateuse du coeur droit dont la traduction radiologigue




cardiagues

diminution des dimengiong
spécialement i lexpiration.

est une nette

L’angiographie - digitalisée de préférence - et encore
plus facilement ’&chographie, objectivent la réduction
du retour veineux a l'expiration.

L'angiographie pulmonaire

Jusqu'a ces derniéres années, elle a é&té utilisée pour
préciser, en pré-opérateire, 'état circulatoire du parenchyme
pulmonaire tassé par la hulle, suriout lorsque le probléme
est de choisir le cHté 4 opérer le premier, lorsque les
deux poumons sont atteints de fagon apparemment sy-
métrique. Il semble que le scanographe X soit susceptible
d’apporter des informations de grande utilité dans le méme
contexte.

La tomodensitométrie

Elle est svstématiquement pratiquée avant toute interveriion
pour bulle compressive.

L’analyse, méme succincte, de la courbe wvolume/densité,
semble dans la majorité des cas relever deux populations
pulmonaires; la population «air» a gauche de - 900 H

a4 950 H et la population «iissulaire» & droite de -
800 H.

De fagon grossiére, on peut dire que plus la surface de
courbe située a droite de la verticale tracde a4 900 H
est grande, plus la fraction de parenchyme comprimée est
importanie. D'aprés notre expérience, il semble que cette
partie de la courbe permette de «prédire» laspeclt de
l'histogramme post-opératoire. En effet, le probléme fon-
damental en cette affaire est de savoir:

*si la ou les bulles compressives sont nées aux dépens
d'un toul petit volume pulmonaire initial ou d'un grand
volume,

* quel est Iétat anatomique du parenchyme non bulleux
avoisinant, normal ou emphysémateux ?

Un espoir raisonnable de répondre dans Davenir 4 ces
deux questions existe.

Formes évolutives: le poumon évanescent

Le poumon évanescent, destruction idiopathique progressive
et Inéluctable du parenchyme, esl un
particuliérement péjoratif de Pemphyséme panlobulaire.
L'affection est presque exclusivement masculine, atteignant
des sujets jeunes.

Maladie grave, invalidante, de pronostic fatal, sa fréquence
est heureusement faible.

aspect  évolutif

42 Homme jeune.
Radiegraphie pulmonaire et angiopneumographie d’un pou-
a mon que l'évalution révélera évanescent.

La dyspnée est le symptéme fondamental de affection:
progressivement croissante. rapidement invalidante ; Pamai-
grissement est itmportant, le [aciés anxieux, les déformations
thoracigues témoins du piégeage évidentes.

Laspect radiclogique est consiitué: par les bulles, par
un  évanouissement pulmonaire 1 disparition totale des
structures vasculaires et du bhruit de fond parenchymatenx.
les lésioms siégent préférentiellement aux sommets; la
topographie esl bilatérale dans 80 % des cas, avec pré-
pondérance a droite. loute la séméiologle radivlogique de
l'emphyséme panlobulaire est retrouvée ici. Cest la rapidité
d’évolution qui caractérise lc poumon évanescent, avec
comme stade ultime un aspect de deshabitation, une
hyperclarté qui ne révéle aucune structure.

Lorsque Valteinle est plus localisée, on peut observer : des
aspects d'amputation du hile: hile globalement diminué
de volume, amputé le plus souvent de sa corne supérieure,
un balancement mediastinal respiratoire, une -« hernie»
pulmonaire trans-médiastinale.

L'évolution se fait imexorablement wvers l'insuffizance res-
piraloire mortefle. Mest au stade terminal, gquand la
deslruction pulmonaire dépasse 70 a 75 %, que l'on voit
apparaitre les signes radiologiques d’hyperlension artérielle
pulmonaire et la défaillance cardiaque droite.

Une complication habituelle est le pneumothorax. parfois
révélateur, qui, en l'absence de documents de référence,
peut poser des problémes de diagnostic différentiel.

souvent, des complications infectieuses préeipitent 'évo-
lution.

Formes anatomiques: les emphysemes localisés

En dehors du probléme de la bhulle unique déja envisagé
au chapitre des formes chirurgicales, 11 convient ici de
traiter du syvrdrome de Swyer-James ou de Mac Leod.

Atfeclion rare, caractérisée par une lransparence pultmonaire
anormale unilatérale ou a4 prédominance unilatérale. Le
volume pulmonaire, de transparence anormal, est soit
normal, soit diminué et siége d’un pifgeage expiratoire.

Décrit d’abord en 1953 par SWYER et Jamus [*], le tableau
«d’emphvséme pulmonaire unilaléral » conséeutif 3§ une
bronchiolite oblitérante acquize avec hypovascularization
pulmonaire, réflexe conséquence du trouble respiratoire, a
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¢té rapporté un an plus lard par Mac LEOD en termes
trés volsing.

La radiographie thoracique

De face en inspiration, elle révéle un hémitherax clair en
totalité ou en partie, de volume comparable ou réduit par
rapport au poumon contro-latéral. Tout se passe comme
si la eroissance du poumon était stoppée par l'accident
infectienx hronchiolaire initial. l.es pelils poumons hyper-
clairs se voient ches les sujels od lUinfection iniliale s'est
produite dans le trés jeune &ge. Les valsseaux pulmonaires
au niveau de I'hyperclarté sont rares et étroits; le hile
correspondant est diminué de surface.

La radiographie en expiration, elle révéle un piégeage
indiscutable. L’association d’un hémithorax en partie hy-
pertransparent, discrétement hypotrophique et piégcant.
est quasi pathognomonique du syndrome de Mac Leod.
Au cours des clichés en inspiration-expiration, les mou-
vements diaphragmatigues sont asvmétriques et le médiaslin
se déplace du cHté sain. La tomographie lrontale précise
leg aspects vasculaires et démontre l'absence d'obstruction
bronchique proximale,

La bronchographie ohjective I'absence de remplissage distal
(bronches de 5 et 6 ordre} et de collapsus pathologique
des bronches en expiration et 4 la toux.

11 existe parfois quelgues bronchectasies associées et cette
constatation a été 4 lUorigine de mulliples controverses
noselogiques, mais. dans la mesure ol l'oblitération des
bronches distales est constatée, GALY [¥] pense que ces
aspects appartiennent au syndrome de Mac Léod/Swver-
James.

Le bhilan anatomo-pathelogique

1l permet dlobserver une oblilération bronchique distale
avec en aval une zone d'atrophie atélectasique associée &
un emphyséme centro-lobulaire et para-cicalriciel.

L’évolution

Dans 1/4 des cas. la latence clinique est totale. Ailleurs,
il existe de la toux avec bronchorrhée, de la dyspnée
d’effort. des hémoplysies et des épisodes de surinfection.

Si le diagnoste différentiel avec les aqulres hvpertrans-
parences lobaires ou pulmonaires unilatérates est classigue,
le piégeage éliminant les lésions artérielles proximales,
I’embolie pulmonaire et 'hypogénésie pulmonaire, il existe
quelques ohservations limiles, objet de querelles nosologiques
avec les tenants de la dilatation des bronches. sans grandes
conséquences décisionnelles.

Formes compliguées

Le devenir naturel de [linsuffisance respiratoire lié i
I'emphyséme et/fou 4 la bronchite chronique est, dans la
meilleure des hypothéses, [I'insuffisance respiratoire ct
Pinsuffisance cardiagque droite plus ou moins compensées,
Il ne &'agit pas la d’une complication.

Insuffisance veniriculaire gouche

« A Tlopposé, lapparition. chez de tels sujets, dune
insuffisance ventriculaire gauche est un accident de parcours
non exceptionnel qui entraine de prolondes et myetifianies
modifications  de Iimage radiologique thoracique quil
importe de bien connaitre.

Un emphysémateux peul présenter une insuffisance ven-
triculaire gauche en rapporl avec une valvulopathie ou
une insuffisance coronarienne le plus souvent.

En plus des modifications radiclogigques classiques de la
silhouette cardiaque gui s'élargit, Uaccumulation de liquides
interstitiels. 'cedéme bronchique et éventuellement 'cedéme
alvéolaire réduisent irés neltemenil la radiolransparence
pulmonaire, modifiant les aspects vasculaires el la compliance.
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I en résulte de profondes maodifications : pariétales et
diaphragmatiques, vasculaires, parenchymateuses, car-
diagues.

La géométrie de la cage thoracique et du diaphragme est,
au repos, le résullal de équilibre entre la force de
rétraction élastique centripéle du poumon (diminoée au
cours de 'emphyséme) et la foree inspiratoire centrifuge
de la cage thoracigue.

Les modifications de la compliance pulmonaire dues &
Ueecléme interslitiel aboutissent A unc modification « cen-
tripéte .« de cel éyuilibre.

Les coupoles du diaphragme

N

ST

L

c d

43 a: Au niveau du poumon droit normal, le rapport veineux
{diamétre de la veine supérieure droite/diamétre de la veine
inférieure droite) est normal. le calibre veineux étant supérieur
au lobe inférieur par rapport au lobe supérieur. Au niveau du
poumon gauche existe un emphyséme du lobe supérieur. Les
vaisseaux sont rares et de petit calibre a ce niveau. le débit
y ast diminué. 1l en résulte une redistribution au niveau du
lobe inférieur. Le rapport veineux est diminue.

b : Le méme patient est devenu insuffisant ventriculaire gauche,
par exemple aprés une ischémie myvocardigue. Le poumon
droit, normal avant l'apparition de I'lV.G., va praégenter les
signes radiclogiques bien connus traduisant un cedéme interstitiel
el alvéciarre: aspect réticulé de la base, flou des bords
vasculaires. redistribution vasculaire vers le haut, inversion du
rapport veineux et ascension de Phémidiaphragme droit. Le
poumon gauche est emphysémateux au niveau du lobe supérieur.
Cette redistribution vers le haut ne peut se produire, car le
systéme wvasculaire du lobe supérieur a é&té détruit par
I'emphyséme. li en resulte une distribution inappropriée avec
cedéme majeur de la base gauche. Le diaphragme gauche
remonte beaucoup moins que le droit par suite de piégeage
de 1air.

¢: Le poumon droit est toujours normal, mais au niveau du
poumon gauche, |la dystrophie emphysémateuse se situe a la
pase. La distribution vasculaire est normale a droite. L'em-
physéme de la base pulmonaire gauche s'accompagne des
signes radiologiques classiques de Il'emphyséme et d'une
redistribution vasculaire vers le lobe supérieur. avec augmentation
du rapport veineux.

d: Le méme patient est devenu insuffisant ventriculaire gauche.
Au niveau du poumon droit, I'aspect pathologigue classique
en pareil cas se retrouve. Au niveau du poumon gauche, i
existe une augmentation du calibre des wvaisseaux du lobe
superieur avec une augmentation encore plus grande du rapport
veineux et un cdéme interstitiel La destruction de la vas-
cularisation a4 la base interdit tout cedéme & ce niveau: la
base reste radictransparente. Les diaphragmes sont nettement
ascensionnés. (Masson édit. [%)).



remontent. La capacité pulmonaire totale diminue, ainsi
les caractéristiques de base du thorax emphysémateux
disparaissent et la comparaison avec d'anciens clichés
devient indispensable

* 8i Vévolution de la pression veineuse pulmoenaire modifie
profondément I'aspect de 'emphyséme, 'emphyséme modifie
tout autant celui de ’hypertension veineuse. Une séric de
schémas illustre parfaitement le pidge radiologigue.

En présence d’une cause établie d’hypertension veineuse
pulmonaire, une redistribution vasculaire inappropriée est
la traduction radiologique certaine d'une pathologie pul-
monajre associée. Il est évident qu’il ne peut y avoir
d'cedéme alvéolaire 1a o0 il n'y a plus d’alvéole.

* Lélévation du rapport cardio-thoracique, si ’'on compare
avec d’anciennes radiographies, est évidente, le cceur avant
augmenté de volume et la cage thoracique étant plus
petite.

Toutes ces modifications, sans étude longitudinale des
clichés, peuvent passer inaper¢ues.

Preumopathies

= La survenue d’une pneumopathie {infectieuse profession-
nelle ou carcineuse) se surajoutant aux signes d'emphyséme
est une éventualité fréquente chez ces sujets fragilisés.
Les pneumopathies infectieuses. Pneumonie ou broncho-
pheumonie, ont vhe expression radiologique trés modifiée ;
il existe des zones radio-opagues lobaires ou diffuses de
formes variables :

-

= opacités arrondies 4 centre clair: zone emphysémateuse
entourée d’un comblement alvéolaire périphérique,

* opacités vaguement ovoides, dont une limite - septale
- est horizontale, séparant un lobule secondaire emphy-
sémateux d'un lobule wvoisin atteint du combiement al-
véolaire.

a

44 Homme de 46 ans. Mineur de fer. Bronchiteux chronigue.
Pression artérielle pulmonaire moyenne: 27 au repos, 41
a l'effort. Pression capillaire pulmonaire moyenne: 6 au
repcs, 17 a l'effort.

De fagon générale, I'aspect ressemble 4 celui d'une pneu-
mopathie multi-excavée.

L'association du carcinome bronchiyue est un fait fré
quemment constaté. La cohjonction d'un piégeage . em-
physémateux » et d’une ohstruction bronchique prozimale
est 4 l'origine de graves erreurs d'interprétation radiologique :
Iapparition d'une relative ascension diaphragmatique umi-
latérale, d'une modification inexpliquée de limage tho-
racique, impose chez un sujet emphysémateus de plus de
quarante ans lendoscopie. Nous posdédons méme des
observations d’emphysémateux opérés pour hulles compres-
sives « chirurgicales » d'un ¢61é, chez qui le chirurgien a
eu la désagréable surprise de trouver un petit carcinome
bronchigue controlatéral,

Le probleme de ['association emphyséme/pneurmoconiose,
ern particulier silico-anthracose, est double

* d’abord probléme diagnostique trés difficile avant la
tomodensitomeétrie, qui est apte a faire le partage entre
les deux affections ;

* probléme un peu ésotérique de la précessivn d’une
pathologie par rapport & lautre. éventuellement d’une
responsabilité réciproque. Nous pénétrerions ld dans lu
confusion des counceptions concernant les emphyséines
associés aux atteintes interstitielles. Dans la mesure od
I'incidence sur le niveau de valeur des décisions medicales
prises ou A prendre est nulle, nous ne développerons pas
le sujet. Signalons simplement que la plupart des auteurs
estiment avec WyaTT [¥%] que la fibrose interstitielle diffuse
donnant un aspect en ravon de miel he s’accoinpaghe
généralement pas d'emphyséme, car il existe une différence
fondamentale entre les deux affections, tant en ce qgui
concerne l'évolution clinique que l'étiologie et les compli-
cations.

Radiologiguement :
de wvolume, mais les arborisations intra-pulmonaires sont
normales avec cependant une tendance a la redistribution
vasculaire vers le haut comme le précise la tomographie.

artéres pulmonaires un peu augineniees
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