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1 Introduction 
 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une affection 

fréquente causée par une exposition significative à des particules ou des gaz. Elle 

représente un enjeu majeur de santé publique du fait de la morbidité et la mortalité 

qu’elle engendre à l’échelle internationale. Elle est considérée comme la 3ème cause 

de décès à travers le monde. Devant la poursuite des expositions aux facteurs de 

risque et le vieillissement de la population, le fardeau de la BPCO devrait continuer 

d’augmenter au cours des prochaines décennies [1]. 

 

La BPCO se caractérise par des symptômes respiratoires persistants et un 

syndrome obstructif en lien avec une atteinte des voies aériennes, du parenchyme 

pulmonaire et de sa vascularisation [2]. Elle est définie d’après la Global Initiative for 

Chronique Obstructive Lung Disease (GOLD) par une obstruction bronchique mise en 

évidence par un ratio volume expiratoire maximal en 1 sec (VEMS) sur la capacité 

vitale forcée (CVF) inférieur à 0,7 ou en dessous de la limite inférieure à la normale 

[1]. 

 
La sévérité de la BPCO est reliée au degré d’obstruction bronchique [3] mais 

également à d’autres paramètres comme les symptômes respiratoires, la capacité à 

l’exercice et l’indice de masse corporelle (IMC). Ces différents paramètres n’étant pas 

toujours corrélés entre eux. Ainsi, certains patients vont pouvoir présenter un trouble 

ventilatoire obstructif léger ou absent, mais une limitation fonctionnelle majeure du fait 

d’une hypoxémie sévère et/ou d’une atteinte anatomique significative [4, 5]. Il existe 

en fait une hétérogénéité clinique, fonctionnelle et radiologique parmi les patients 

atteints de BPCO, dont les caractéristiques et l’évolution sont variables, et la littérature 

tend de plus en plus à définir des sous-groupes de patients présentant des phénotypes 

différents au sein d’une même entité appelée « BPCO ». 

 
L’atteinte anatomique parenchymateuse associée à la BPCO est dominée par 

l’emphysème. Celui-ci est défini comme “un élargissement permanent anormal des 

espaces aériens distaux aux bronchioles terminales, accompagné d’une destruction 

des parois alvéolaires sans fibrose significative » [6]. L’emphysème peut se 

compliquer d’une hypoxémie essentiellement par anomalie des rapports 

V(ventilation)/Q (perfusion) [7, 8]. 
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La sévérité de la destruction emphysémateuse est la plupart du temps corrélée 

à la sévérité de l’obstruction bronchique [9] mais certains patients présentent un VEMS 

peu diminué malgré un emphysème marqué, décrivant un phénotype de BPCO à 

“emphysème prédominant”. 

 
De façon intéressante, il a été mis en évidence dans une étude que plus 

l’emphysème prédomine aux bases pulmonaires plus le VEMS est bas, plus la 

distance parcourue au test de marche de 6 min (TM6) est diminuée et plus l’hypoxémie 

est profonde [10]. Il semblerait donc que la répartition de l’atteinte emphysémateuse 

au sein du poumon pourrait influer sur le degré d’atteinte fonctionnelle, ce qui pourrait 

constituer une des explications à la discordance entre la sévérité de l’atteinte 

emphysémateuse en termes quantitatifs et l’atteinte fonctionnelle chez certains 

patients. 

 
Une des principales complications de la BPCO est l’apparition d’une 

hypertension pulmonaire, présente dans 35 à 90% des cas lorsque la BPCO est sévère 

[9]. Elle grève alors le pronostic en termes de morbi-mortalité [9–12]. 

Habituellement, l’hypertension pulmonaire (HTP) apparait lorsque la limitation des 

débits aériens est très importante, correspondant à une destruction des espaces 

alvéolaires associée à une hypoxie alvéolaire et entrainant une réduction du lit 

vasculaire [13]. Mais il existe d’autres mécanismes expliquant de façon indépendante 

le remodelage vasculaire et donc l’HTP, comme l’exposition aux toxiques, 

responsables d’un épaississement de la musculeuse artérielle [14, 15]. Ces atteintes 

sont observables très précocement, avant même la destruction emphysémateuse et 

la réduction du nombre de voies aériennes [16]. Ce qui nous fait réfléchir sur la 

chronologie de l’atteinte emphysémateuse chez ces patients, et envisager une 

possible part de responsabilité de l’atteinte vasculaire dans les lésions broncho- 

pulmonaires chez les patients atteints de BPCO. 

 
L’HTP est définie par une pression dans l’artère pulmonaire anormalement 

élevée. Elle entraîne une aggravation des anomalies des rapports V/Q. Le degré 

d’HTP a un impact sur la gravité du tableau. L’HTP est un phénomène adaptatif à 

l’hypoxie alvéolaire. Jusqu’à la nouvelle classification publiée dans l’European 

Respiratory   Journal   en   2019,   on   parlait   d’hypertension   pulmonaire    dite 

« proportionnée » lorsqu’elle était adaptative aux phénomènes d’hypoxémie chronique 
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et correspondait à des chiffres de pression au sein de l’artère pulmonaire moyenne 

(PAPm) inférieure ou égale à 35 mmHg. Elle était dite « disproportionnée » lorsque la 

PAPm était supérieure à 35 mmHg, et était plus élevée que celle attendue et semblait 

se comporter de façon indépendante du degré de l’hypoxémie [17]. Il était alors 

possible de caractériser une maladie vasculaire pulmonaire de la BPCO. La définition 

d’un “phénotype vasculaire pulmonaire” a ainsi été proposée en cas d’association 

d’une d’HTP sévère et de BPCO [16]. Ce phénotype est caractérisé par une 

hypertension pulmonaire sévère, une hypoxémie plus profonde, un VEMS souvent 

plus élevé, une DLCO plus basse et une limitation circulatoire à l’exercice [16] ainsi 

qu’un pronostic plus sévère. Les mécanismes impliqués associeraient une dysfonction 

endothéliale, la sécrétion de facteurs de croissance et des phénomènes 

inflammatoires entrainant un remodelage vasculaire plus important [12]. On comprend 

donc que l’HTP est due à la mise en jeu de mécanismes complexes, et que celle-ci, 

indépendamment de la gravité de l’atteinte emphysémateuse joue un rôle dans la 

sévérité de la BPCO et qu’elle ne semble pas être seulement une conséquence de 

l’atteinte emphysémateuse. Il apparait donc indispensable de pouvoir en comprendre 

ses mécanismes, et cibler quel patient sera à risque de présenter une HTP et quelles 

en seront son évolution et sa sévérité. L’examen de dépistage de l’HTP est 

l'échographie cardiaque trans-thoracique (ETT) [18]. Néanmoins, l'ETT peut être 

techniquement difficile à réaliser, en particulier chez les patients ayant un profil 

emphysémateux distendu. De plus, elle a été proposée pour évaluer la pression 

artérielle pulmonaire systolique (PAPs), qui est corrélée à la PAPm, mais sa 

spécificité est faible [19]. La confirmation du diagnostic se fait par cathétérisme 

cardiaque droit (KTd). La morbidité liée à cet examen est peu élevée dans les centres 

expérimentés (1,1%) et la mortalité est extrêmement rare [20] mais non inexistante en 

particulier chez les patients instables. 

 
L’anatomopathologie est cruciale pour comprendre les mécanismes de l’HTP 

qui sont d’abord microscopiques. On retrouve une corrélation entre le degré 

d’hypertension pulmonaire et la raréfaction des vaisseaux pulmonaires de petite taille 

(<5mm de diamètre) et leur remodelage ainsi qu’entre l’importance de l’emphysème 

et la raréfaction des vaisseaux sanguins pulmonaires de taille de <5mm³ de diamètre 

vus sur l’histologie [21]. 
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Pour s’approcher au mieux de l’histologie, l’on peut compter sur l’essor des 

techniques d’imagerie thoracique. L’analyse de la littérature montre un intérêt croissant 

dans l’utilisation des techniques de quantification tomodensitométrique afin d’évaluer 

de façon plus précise la sévérité et la distribution de l’atteinte des différents 

compartiments impliqués dans les maladies bronchiques chroniques obstructives 

qu’ils soient vasculaires ou bronchiques, se rapprochant de l’anatomopathologie en 

s’affranchissant du geste invasif. L’engouement pour ces méthodes d’analyse est très 

largement dû aux insuffisances de l’analyse visuelle traditionnelle trop subjective qui 

en revanche reste la méthode essentielle dans la pratique clinique. Pourtant l’analyse 

quantitative des images scanners du poumon n’est pas nouvelle. L’utilisation de la 

méthode des masques de densité pour mesurer l’extension de l’emphysème sur des 

images TDM remonte à la fin des années 1980 [22]. Elle est basée sur un seuil 

prédéfini de valeur d’atténuation du parenchyme pulmonaire afin de distinguer les 

zones d’atténuation normales mesurée en unité Hounsfield (UH) et les zones 

d’atténuation basses inferieure à -950UH considérées comme emphysémateuses. 

Ainsi, le pourcentage du volume pulmonaire emphysémateux est estimé sur des 

images de TDM thoracique en inspiration avec une épaisseur de coupe d’environ 1mm 

[23–25]. Cette évaluation automatique quantitative de la sévérité de l’emphysème a 

été validée par les données histologiques macro et microscopiques [23, 26]. Bien que 

les seuils d’atténuation à -960 UH ou -970 UH aient montré de meilleures corrélations 

avec les données histologiques de l’emphysème [26, 27] la valeur seuil à -950UH est 

presque toujours retenue car très employée dans les études et considérée comme un 

juste milieu pour une estimation plus sensible et plus spécifique de la sévérité de 

l’emphysème [28]. Une approche alternative pour quantifier l’emphysème est basée 

sur les percentiles de l’histogramme cumulatif des densités. Cette approche serait plus 

robuste dans l’évaluation longitudinale de l’emphysème grâce à une sensibilité 

moindre aux changements du volume pulmonaire [29]. Le développement de ces 

techniques de quantification avec l’avènement notamment de la reconstruction en 3 

dimensions apparait donc crucial dans notre pratique médicale moderne [30]. On 

retrouve d’ailleurs des corrélations intéressantes : comme pour l’histologie, la 

réduction du lit vasculaire chez les patients atteints d’une BPCO (pour les vaisseaux 

de calibres < 5mm de diamètre) est observable sur un scanner thoracique, et semble 

corrélée à l’apparition d’une hypertension pulmonaire [21, 31]. De plus, la 

quantification scannographique de l’emphysème semble corrélée avec les 
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symptômes, le degré d’obstruction bronchique, les volumes pulmonaires, et un moins 

bon transfert des gaz. [32, 33]. Cela ouvre donc de nombreuses pistes d’explorations 

parenchymateuses alvéolaire et vasculaire pulmonaires non invasives dans notre 

pratique quotidienne d’autant plus que la tomodensitométrie (TDM) est un examen très 

fréquemment réalisé puisque préconisé dans diverses situations cliniques telles que 

le suivi ou l'exacerbation des symptômes chez ces patients emphysémateux. 

 
 

 
2 Objectifs : 

 
Nous voyons donc que la BPCO fait intervenir des mécanismes anatomo- 

pathologiques complexes et intriqués à des degrés différents définissant certains 

phénotypes. Il existe un besoin évident d’une définition élargie de la BPCO [25]. Nous 

nous sommes intéressés au phénotype anatomique et en particulier à la régionalité 

des atteintes emphysémateuses et vasculaires grâce à un outil qu’est la reconstruction 

de l’imagerie, pour tenter de comprendre les différents phénotypes de BPCO. 

 
 

 
L’objectif principal de notre étude est d’évaluer s’il existe une corrélation entre 

l’étendue et la répartition de l’emphysème et de la micro-vascularisation pulmonaire 

sur le scanner thoracique et la présence d’une hypertension pulmonaire dans une 

cohorte de patients atteints de BPCO sévère. 

 

 
Les objectifs secondaires évaluent la corrélation entre ces mêmes paramètres 

d’analyse radiologique et les données cliniques et fonctionnelles de notre cohorte de 

patient. 

 
 

3 Méthode 

 

3.1 Design de l’étude 
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Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique réalisée dans le service de 

Pneumologie, Maladies Rares et Transplantation Pulmonaire de Marseille (CHU Nord, 

service du Pr Reynaud-Gaubert). 

 
 

3.2 Population incluse 

 
 

L’ensemble des patients qui ont été inclus sont des patients âgés de plus de 18 

ans, atteints d’un emphysème pulmonaire dans le cadre d’une BPCO ou d’un déficit 

en alpha-1-antitrypsine avec une atteinte sévère, et qui ont bénéficié d’une 

transplantation pulmonaire au CHU Nord de Marseille entre janvier 2014 et mars 2021. 

Tous les patients devaient avoir bénéficié d’une tomodensitométrie thoracique et d’un 

cathétérisme cardiaque droit dans la cadre des explorations pré-transplantation. 

Étaient exclus les patients avec une hypertension pulmonaire postcapillaire au KTd 

(Pcap > 15mmHg). 

 
 

3.3 Éthique 

 
 

Cette étude a reçu l’aval du comité d’éthique de la Société de Pneumologie de 

Langue Française (CEPRO 2020-027) et l’autorisation du délégué à la Protection des 

Données de l’AP-HM (DPO) pour le recueil et l’exploitation des données (RGPD/AP- 

HM 2020-70). 

 
 

3.4 Données recueillies 

 
 

Les données cliniques générales ont été recueillies : date de naissance, sexe, 

poids, taille, tabagisme (en paquets-années), comorbidités pouvant influer sur 

l’hypertension pulmonaire, date d’inscription sur liste de greffe, âge au moment de la 

transplantation, date de greffe, oxygénothérapie et débit maximal avant 

transplantation, ventilation non invasive, diurétiques, traitement spécifique de 

l’hypertension pulmonaire avant la transplantation pulmonaire. 
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3.4.1 Données hémodynamiques (cathétérisme cardiaque droit et échographie 

cardiaque) 

 
Les données du dernier cathétérisme cardiaque droit avant transplantation 

pulmonaire étaient recueillies, en dehors de toute exacerbation de BPCO ou 

évènement intercurrent aigu. Ils ont tous été réalisés au sein du service de cardiologie 

du CHU Nord de Marseille (AP-HM) par les mêmes cardiologues expérimentés. Les 

données recueillies pour cette étude étaient les suivantes : PAPm, PAPs, pression 

artérielle pulmonaire diastolique (PAPd), pression capillaire (Pcap), débit cardiaque 

(DC), index cardiaque (IC), résistances vasculaires pulmonaires (RVP). Les données 

de l’ETT la plus proche du cathétérisme étaient également recueillies, ainsi que le 

dosage sanguin du brain natriuretic peptide (BNP). 

 
 

3.4.2 Définition et classification de l’hypertension pulmonaire : 

L’HTP était définie dans cette étude selon la définition de 2015 de l’ERS et l’ESC 

à savoir une HTP du groupe 3 pré-capillaire avec une PAPm ≥25 mmHg et une 

pression capillaire (Pcap) ≤ 15 mmHg sur une mesure effectuée au cours d’un 

cathétérisme cardiaque droit réalisé au repos en décubitus, à l’état de base [35]. Sur 

la base de cette définition, les patients étaient classés en 3 groupes selon les valeurs 

de la PAPm : «HTP absente » lorsque la PAPm était inférieure à 25 mmHg, « HTP 

modérée » lorsque la PAPm était comprise entre 25 et 34 mmHg, « HTP sévère » 

lorsque la PAPm était supérieure ou égale à 35 mmHg ou supérieure ou égale à 25 

mmHg avec un index cardiaque inférieur à 2 L/min/m2 [36]. 

 
 

3.4.3 Analyse tomodensitométrique : 

Les analyses ont porté sur les TDM thoraciques les plus proches de la date de 

réalisation du dernier bilan hémodynamique (cathétérisme cardiaque droit) avant la 

transplantation. Elles devaient avoir été réalisées en dehors de tout évènement 

respiratoire aigu. Le protocole d’acquisition était standardisé pour chaque TDM : toutes 

les acquisitions ont été réalisées de façon hélicoïdale, la tension du tube était 
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appliquée au morphotype du patient (100kV pour les patients dont le poids était 

compris entre 60 et 100 kg, 80 kV pour les patients dont le poids était inférieur à 60 kg 

et 120 kV si le poids était supérieur à 100 kg). Une modulation automatique des 

milliampères était réalisée, toutes les acquisitions ont été faites en inspiration 

maximale et en décubitus dorsal. Les données tomodensitométriques ont ensuite fait 

l’objet de reconstructions en coupe de 1:1. 

L’analyse densitométrique du parenchyme pulmonaire a été réalisée à l’aide 

d’un logiciel d’analyse 3D (3D Slicer, version 4.10.2 avec l’extension Chest Imaging 

Platform) (Figure 1). Les séries avec un filtre mou médiastinal ont été utilisées, la 

segmentation des régions pulmonaires a été réalisée à l’aide d’une méthode de 

seuillage en sélectionnant une fenêtre de voxels compris entre -1024 et -350 UH. 

L’ensemble du volume final faisait l’objet d’une reconstruction en rendu de volume. A 

partir de cette reconstruction, en se basant sur l’échelle des UH (Figure 2), 

l’histogramme de quantification des voxels par UH était extrait. Nous nous sommes 

intéressés aux pourcentages de voxels de faible densité (LAA= low attenuation area). 

Les différents seuils considérés dans cette étude concernant le pourcentage de LAA 

étaient ≤-950 UH, -910UH. La Figure 3 compare les histogrammes d’un poumon 

normal à celui d’un patient atteint d’emphysème. 
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Figure 1 : Représentation de la reconstruction scannographique 

 
Reconstruction 3D du parenchyme pulmonaire à partir d’une tomodensitométrie thoracique, après segmentation lobaire. Les 

zones rouges correspondent à des zones d’emphysème où les UH sont inférieures à -950. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 2 : Échelle de gris (GrayScale) 

 
Échelle des niveaux de gris en unités Hounsfield (UH) de -1000 (noir) à +1000 (blanc), permettant d’estimer la densité en 

technique d’imagerie par rayons X. 
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Figure 3 : Histogramme d’un poumon sain et emphysémateux 

 
Représentation d’un histogramme de densité à partir de l’analyse de tomodensitométries pulmonaires d’un individu sain avec 

poumon normal (courbe noire) et d’un individu atteint d’emphysème (courbe rouge). 

 
La zone grise représente l’aire sous la courbe pour les UH inférieures à -910. Le LAA-910% est de 4 % pour le poumon sain et 

60% pour le poumon atteint d’emphysème dans cet exemple (majoration des voxels de très faible densité correspondant à 

l’emphysème qui est noir). 

 
 
 

La quantification vasculaire a été réalisée en 2D à l’aide du logiciel ImageJ 

(version 1.8.0 https://imagej.nih.gov/ij/). Les analyses ont été réalisées en utilisant les 

séries avec un filtre mou et aux 3 niveaux de coupe suivants : coupe « apicale » à 1cm 

au-dessus de la crosse aortique, coupe « moyenne » à 1cm en dessous de la carène, 

et coupe « basale » à 1cm en dessous de la veine pulmonaire lobaire inférieure droite. 

Comme illustré dans la Figure 4 le parenchyme pulmonaire était sélectionné à l’aide 

d’un outil de segmentation automatique puis les autres structures étaient effacées. La 

surface obtenue avait de nouveau fait l’objet d’un seuillage, en supprimant tous les 

voxels de densité inférieure à - 500 UH (correspondant à la densité des vaisseaux), 

puis la sélection des vaisseaux était affinée sur la base de leur circularité (réglée entre 

0,9 et 1) pour ne sélectionner que les vaisseaux en coupe circulaire. La surface des 

vaisseaux était ensuite rapportée à la surface pulmonaire totale de la coupe 

sélectionnée pour obtenir des pourcentages de surface de vaisseaux par rapport à la 

surface pulmonaire totale (CSA = Cross Sectional Area). 
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Figure 4 : Processus de quantification vasculaire 2D 

Représentation du processus de quantification vasculaire pulmonaire totale en 2D (logiciel Image J) après sélection de coupes 

axiales sur 3 niveaux (haut, moyen, bas). A. Coupe scannographique moyenne (1 cm en dessous de la carène) ; B. Segmentation 

automatique du parenchyme pulmonaire et calcul de la surface pulmonaire totale ; C. Application d’un filtre ne conservant que les 

UH > - 500 UH et transformation en image binaire ; D. Sélection des vaisseaux pulmonaires sur la base de leur circularité (0,9- 

1). L’image représente les vaisseaux de diamètre < 5 mm2. La surface totale vasculaire est ensuite rapportée à la surface 

parenchymateuse totale (%CSA). 

 
 

 

3.5 Statistiques 

 
 

Une analyse descriptive a été effectuée sur l’ensemble de la population et par 

groupe selon le niveau d’HTP (HTP absente, HTP modérée, HTP sévère). Les 

variables continues sont exprimées en médianes et interquartiles, ou moyennes et 

écarts-types selon la distribution (test de Shapiro-Wilk), et les variables qualitatives 

exprimées en nombres et en pourcentages. Des analyses ont été réalisées pour 

comparer les caractéristiques entre les groupes. Les paramètres qualitatifs ont été 
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comparés à l'aide des tests Chi-2. Les paramètres quantitatifs ont été comparés en 

utilisant un test de Kruskall-Wallis. Des tests de corrélation entre les PAPm (en tant 

que variable numérique continue) et les variables de quantification 

tomodensitométriques (densité pulmonaire et vascularisation) ont été réalisés par la 

méthode de Pearson ou de Spearman selon la distribution. Les différences entre les 

groupes d’HTP pour les variables de quantification tomodensitométrique (densité 

pulmonaire et vascularisation) ont été étudiées par régression logistique avec le 

modèle linéaire général. Les coefficients de régression ß estiment la différence entre 

les groupes. Tous les tests étaient bilatéraux. Une valeur p<0.05 a été considérée 

comme significative. L’analyse a été effectuée en utilisant la version 3.5.1 (2018-07- 

02) du logiciel R (R Core Team (2018). R : A language and environment for statistical 

computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL 

Https://www.R-project.org/). 

 
 
 
 

4 Résultats 

 

4.1 Caractéristiques de la population 

 
 

L’étude a porté sur 89 patients atteints d’emphysème après exclusion des patients 

dont les données étaient manquantes (Figure 5). Parmi eux, 72 patients présentaient 

des Pcap< 15mmHg. Sur cette population 6 ne présentaient pas d’HTP (PAPm< 25 

mmHg), 46 une HTP modérée (25-34 mmHg) et 20 une HTP sévère (≥ 35 mmHg). 

Nous retrouvons une population mixte de patients pour la plupart tabagiques et pour 4 

d’entre eux atteint d’un déficit en alpha-1-anti-trypsine. Les principales caractéristiques 

cliniques des patients étaient comparables dans les 3 groupes (Tableau 1) à 

l’exception d’un retentissement fonctionnel plus important chez les patients présentant 

une hypertension pulmonaire plus sévère à savoir : un moins bon VEMS avec une 

médiane de 24% de la théorique dans le groupe sans HTP contre 22% dans le groupe 

avec HTP modérée et 17% dans le groupe avec HTP sévère (p=0,03) et une O2 

d’effort à 4L dans les 3 groupes mais avec des interquartiles significativement 

différents entre les 3 groupes allant de 3 à 4 L/min dans le groupe sans HTP, 3 à 6 

http://www.r-project.org/)
http://www.r-project.org/)
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L/min dans le groupe HTP modérée et 2 à 7 L/min dans le groupe HTP sévère. Ces 

patients avec HTP sévère avaient de manière logique plus de traitements diurétiques. 

En effet il n’y en avait aucun dans le groupe sans HTP, 22 % dans le groupe HTP 

modérée et 45 % dans le groupe HTP sévère (p=0,03). On retrouvait également une 

différence de prescription de traitements spécifiques de l’hypertension pulmonaire 

avec aucun dans le groupe sans HTP, 13% dans le groupe avec HTP modérée et 40 

% dans le groupe HTP sévère (p=0,02). 
 
 

 
Figure 5 : Diagramme de flux de la population de l’étude 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive ; TDM : Tomodensitométrie ; HTP : Hypertension pulmonaire ; PAPm : 

Pression Artérielle Pulmonaire moyenne. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude 
 

   Groupes    

 Cohorte <25 mmHg 25-35 mmHg ≥35 mmHg <35 versus ≥35 mmHg 

 
n=72 (100%) n=6 (8%) n=46 (64%) n=20 (28%) p p 

Age (années) médiane [IQR] 59 [52 ; 62] 61 [59 ; 62] 60 [52 ; 63] 54 [49 ; 62] 0,38 0,22 

Femmes, n (%) 33 (46) 3 (50) 22 (48) 8 (40) 0,82 0,54 

Poids (kg) 64 [54 ; 75] 63 [61 ; 77] 64 [54 ; 76] 64 [50 ; 72] 0,41 0,22 

Taille (m) 1,69 [1,60 ; 1,74] 1,64 [1,57 ; 1,72] 1,70 [1,61 ; 1,74] 1,66 [1,60 ; 1,75] 0,78 0,91 

IMC (kg/m2) 23,8 [20,1 ; 25,4] 25,7 [25,1 ; 26,8] 23,4 [20,4 ; 25,9] 22,8 [19,7 ; 24,6] 0,07 0,09 

Tabac (Paquets-Années) 40 [30 ; 50] 45 [36 ; 57] 40 [30 ; 50] 37 [30 ; 50] 0,44 0,66 

Déficit en alpha-1-antitrypsine 4 (6) 0 (0) 4 (9) 0 (0) 0,29 0,19 

Comorbidités       

HTA 7 (10) 0 (0) 6 (13) 1 (5) 0,42 0,40 

Coronaropathie 12 (17) 1 (17) 7 (15) 4 (20) 0,89 0,64 

SAHOS 2 (3) 0 (0) 2 (4) 0 (0) 0,56 0,37 

Cathétérisme cardiaque droit       

PAPm (mmHg) 31 [27 ; 35] 23 [23 ; 24] 29 [27 ; 32] 37 [37 ; 41] - - 

PAPs (mmHg) 43 [38 ; 50] 33 [31 ; 35] 41 [38 ; 46] 51 [50 ; 53] <0,001 <0,001 

PAPd (mmHg) 25 [20 ; 28] 17 [16 ; 17] 23 [19 ; 25] 30 [28 ; 32] <0,001 <0,001 

Pcap (mmHg) 11 [9 ; 13] 10 [8 ; 11] 10 [8 ; 13] 12 [12 ; 14] 0,07 0,03 

Débit cardiaque (L/min) 5,3 [4,1 ; 6,1] 4,6 [4,3 ; 4,9] 5,3 [4,2 ; 6,0] 5,4 [3,9 ; 6,3] 0,74 0,94 

Index cardiaque (L/min/m2) 3,0 [2,5 ; 3,5] 2,4 [2,3 ; 2,4] 3,0 [2,6 ; 3,3] 3,1 [2,2 ; 3,9] 0,31 0,79 

RVP 4,0 [3,3 ; 5,3] 3,2 [3,2 ; 3,2] 3,7 [3,1 ; 4,5] 4,8 [4,0 ; 7,6] 0,002 <0,001 

BNP 21 [12 ; 53] 14 [9 ; 26] 20 [11 ; 71] 25 [16 ; 51] 0,52 0,49 

EFR       

VEMS/CVF (ratio) 0,37 [0,33 ; 0,44] 0,40 [0,34 ; 0,44] 0,37 [0,36 ; 0,42] 0,40 [0,36 ; 0,46] 0,34 0,18 

VEMS/CVmax (ratio) 0,30 [0,24 ; 0,36] 0,30 [0,24 ; 0,31] 0,29 [0,25 ; 0,36] 0,29 [0,23 ; 0,36] 0,85 0,89 

CVF (L) 1,61 [1,11 ; 2,08] 1,52 [1,11 ; 1,75] 1,66 [1,29 ; 2,14] 1,14 [0,99 ; 2,03] 0,30 0,16 

CVF (%théo) 48 [36 ; 57] 40 [38 ; 50] 51 [38 ; 57] 36 [23 ; 50] 0,08 0,03 

CVmax (L) 2,06 [1,51 ; 2,78] 1,95 [1,81 ; 2,16] 2,08 [1,56 ; 2,99] 1,99 [1,46 ; 2,50] 0,63 0,34 

CVmax (%théo) 58 [45 ; 70] 58 [52 ; 67] 60 [50 ; 75] 46 [39 ; 64] 0,17 0,06 

VEMS (L) 0,61 [0,46 ; 0,75] 0,60 [0,49 ; 0,66] 0,63 [0,49 ; 0,77] 0,50 [0,42 ; 0,70] 0,41 0,2 

VEMS (%théo) 20 [17 ; 27] 24 [19 ; 28] 22 [19 ; 27] 17 [14 ; 22] 0,09 0,03 

CPT (L) 8,18 [6,59 ; 9,02] 8,16 [6,96 ; 8,97] 8,00 [6,57 ; 8,83] 8,47 [6,87 ; 9,22] 0,77 0,52 

CPT (%théo) 134 [123 ; 148] 141 [131 ; 152] 133 [123 ; 144] 141 [120 ; 149] 0,74 0,94 

VR (L) 5,28 [4,74 ; 6,90] 5,75 [4,23 ; 6,95] 5,22 [4,70 ; 6,30] 5,80 [4,86 ; 7,62] 0,61 0,33 

VR (%théo) 272 [228 ; 323] 284 [234 ; 349] 263 [230 ; 304] 315 [229 ; 348] 0,46 0,23 

VR/CPT (ratio) 0,73 [0,66 ; 0,80] 0,74 [0,70 ; 0,79] 0,73 [0,64 ; 0,78] 0,76 [0,68 ; 0,83] 0,50 0,25 

VR/CPT (%théo) 197 [175 ; 215] 194 [178 ; 210] 193 [173 ; 208] 217 [186 ; 238] 0,14 0,048 

CRF (L) 6,42 [5,47 ; 7,48] 6,44 [5,35 ; 7,46] 6,37 [5,41 ; 7,27] 6,83 [5,80 ; 8,07] 0,53 0,27 

CRF (%théo) 214 [190 ; 234] 212 [200 ; 245] 207 [190 ; 228] 221 [188 ; 240] 0,76 0,52 

DLCO (%théo) 27 [20 ; 32] 17 [17 ; 17] 30 [22 ; 39] 24 [16 ; 28] 0,14 0,21 

VA (L) 3,82 [3,60 ; 4,90] 3,52 [3,42 ; 3,61] 4,23 [3,65 ; 4,93] 3,89 [3,63 ; 4,72] 0,51 1,00 
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VA (%théo) 76 [70 ; 83] 83 [79 ; 87] 74 [69 ; 82] 77 [74 ; 80] 0,56 0,89 

KCO 38 [26 ; 43] 24 [24 ; 24] 42 [30 ; 43] 38 [22 ; 40] 0,25 0,3 

Gaz du sang       

Hémoglobine 12,9 [12,6 ; 13,8] 12,8 [12,3 ; 13,3] 12,9 [12,7 ; 13,8] 13,0 [11,9 ; 14,4] 0,69 0,58 

pH 7,42 [7,40 ; 7,44] 7,42 [7,41 ; 7,44] 7,43 [7,40 ; 7,44] 7,41 [7,39 ; 7,45] 0,67 0,37 

PaO2 (mmHg) 70 [64 ; 80] 66 [64 ; 68] 72 [65 ; 81] 68 [63 ; 79] 0,29 0,68 

PaCO2 (mmHg) 43 [39 ; 50] 42 [38 ; 45] 42 [39 ; 50] 46 [40 ; 57] 0,39 0,23 

HCO3- (mmol/L) 28 [25 ; 32] 28 [24 ; 29] 28 [25 ; 32] 29 [26 ; 35] 0,46 0,27 

Air ambiant 32 (44) 3 (50) 20 (43) 9 (45) 0,95 0,95 

O2 débit (L/min) 2 [1 ; 2] 1 [1 ; 1] 2 [1 ; 2] 2 [2 ; 4] 0,02 0,01 

TM6       

Distance (m) 342 [270 ; 410] 331 [330 ; 365] 346 [270 ; 419] 347 [252 ; 401] 0,90 0,70 

O2 débit (L/min) 4 [3 ; 6] 3 [3 ; 4] 4 [3 ; 6] 6 [6 ; 15] 0,03 0,01 

SpO2 début 96 [95 ; 98] 96 [94 ; 96] 96 [95 ; 98] 97 [95 ; 98] 0,13 0,12 

SpO2 min 89 [87 ; 92] 89 [89 ; 94] 89 [87 ; 91] 90 [86 ; 94] 0,56 0,51 

Traitements       

Antihypertenseur pulmonaire, n 

(%) 
14 (19) 0 (0) 6 (13) 8 (40) 0,02 0,006 

Diurétique, n (%) 19 (26) 0 (0) 10 (22) 9 (45) 0,03 0,02 

OLD 67 (93) 6 (100) 43 (93) 18 (90) 0,69 0,40 

O2 repos, débit (L/min) 1,5 [1 ; 2] 1 [1 ; 2] 1 [1 ; 2] 2 [1 ; 2] 0,51 0,3 

O2 effort, débit (L/min) 4 [4 ; 6] 4 [3 ; 4] 4 [3 ; 6] 4 [2 ; 7] 0,04 0,01 

VNI 39 (54) 3 (50) 25 (54) 11 (55) 0,94 0,76 

Temps entre TDM et KTd (jours) 4 [1 ; 60] 8 [2 ; 58] 4 [1 ; 64] 4 [1 ; 21] 0,75 0,82 

 
 

Les paramètres qui différent de manière statistiquement significative (p< 0,05) entre les 3 groupes d’hypertension pulmonaire 

(HTP) sont représentés en gras. Une colonne est également ajoutée pour comparer le groupe hypertension pulmonaire sévère 

aux autres. Les variables quantitatives sont représentées en médiane et interquartiles (entre crochets). IMC = Indice de masse 

corporelle ; HTA = Hypertension artérielle ; SAHOS = Syndrome d’apnée hypopnées obstructives du sommeil ; PAPm = Pression 

artérielle pulmonaire moyenne ; PAPs = Pression artérielle pulmonaire systolique ; PAPd = Pression artérielle pulmonaire 

diastolique ; Pcap = pression capillaire ; RVP = Résistances vasculaires pulmonaire ; BNP = brain natriuretic peptide ; EFR = 

Épreuve fonctionnelle respiratoire ; CVmax = Capacité vitale maximale ; CRF = Capacité résiduelle fonctionnelle ; VR = Volume 

résiduel ; VA = Volume alvéolaire mesuré par technique de dilution des gaz ; CPT = Capacité pulmonaire totale ; VEMS = Volume 

expiratoire maximal seconde ; DLCO = capacité de diffusion du monoxyde de carbone; KCO = coefficient de diffusion du 

monoxyde de carbone ; TM6 = test de marche de 6 minutes ; OLD = Oxygénothérapie de longue durée ; VNI = Ventilation non 

invasive ;  TDM = tomodensitométrie ; KTd = cathétérisme cardiaque droit. 

 
 
 
 
 
 

4.2 Densité pulmonaire et hypertension pulmonaire 

 
 

Sur la cohorte totale, le volume pulmonaire total médian estimé grâce au scanner 

thoracique était de 6,6L avec un interquartile de [5,1-7,4]. On retrouvait une bonne 
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corrélation entre le volume pulmonaire estimé avec la CPT et celui estimé à la TDM 

(r=0,82, p<0,001) (figure 6). Le pourcentage d’emphysème estimé pour des UH 

inférieures à -950 était de 19% avec un interquartile de [11-26]. Il n’existait pas de 

corrélation entre le pourcentage d’emphysème et les valeurs de PAPm ou les groupes 

de sévérité de l’HTP. Il n’existait pas non plus de corrélation avec l’hétérogénéité des 

atteintes entre les parties supérieures et inférieures, en revanche on notait une 

association entre hypertension pulmonaire sévère et emphysème prédominant à droite 

(Tableau 2). 

 
 

 

 

Figure 6 : Corrélation entre CPT et volume au TDM en L 

Représentation sous forme de nuage de points de la corrélation entre le volume pulmonaire estimé avec la CPT 

pléthysmographique et le volume pulmonaire en litre estimé à l’aide du scanner thoracique. 
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Tableau 2 : Densité pulmonaire, vascularisation et hypertension pulmonaire 
 

  
 

Cohorte totale 

Test de Correlation 

(PAPm) 

Régression linéaire (référence = pas d'HTP) 
(référence = pas d'HTP 

sévère) 

Modérée  Sévère Sévère 

r p Coefficient p Coefficient p Coefficient p 

Volume (L) 6,6 [5,1-7,4] -0,03 0,82 0,20 0,76 0,02 0,97 -0,02 0,69 

LAA-950UH          

Poumons (%) 19 [11-26] 0,03 0,83 -0,08 0,99 -1,32 0,81 -1,26 0,68 

Lobes supérieurs/inférieurs 

(ratio) 
1,19 [0,94-1,72] 0,08 0,49 0,85 0,53 0,77 0,59 0,02 0,98 

Droit/Gauche (ratio) 1,08 [0,82-1,44] 0,18 0,13 -0,09 0,73 0,23 0,39 0,30 0,04 

LAA-910UH          

Poumons (%) 46 [35-55] 0,05 0,66 0,06 0,99 0,29 0,96 0,24 0,94 

Lobes supérieurs/inférieurs 

(ratio) 
1,11 [0,97-1,39] 0,18 0,12 0,30 0,73 0,70 0,45 0,44 0,4 

Droit/Gauche (ratio) 1,04 [0,90-1,19] 0,01 0,93 -0,03 0,88 0,01 0,99 0,03 0,81 

CSA0-5 (%) 
 

0,55 [0,45-0,65] 
 

0,23 
 

0,053 
 

0,04 
 

0,66 
 

0,12 
 

0,20 
 

0,09 
 

0,10 

Haut/Bas (ratio) 1,14 [0,86-1,56] 0,04 0,74 -0,05 0,84 0,06 0,83 0,11 0,50 

 

HTP = Hypertension pulmonaire ; PAPm = Pression artérielle pulmonaire moyenne ; LAA = Low attenuation area = % voxels de 

faible densité; UH = Unité Hounsfield ; CSA 0-5 = cross sectional area = % surface des vaisseaux < 5 mm/surface pulmonaire 

total. 

 
 
 
 

 

4.3 Vascularisation pulmonaire et hypertension pulmonaire 

 

Le pourcentage de vaisseaux compris entre 0 et 5mm2 représentait 0.55 pourcent 

du parenchyme total avec un interquartile de [0,45-0,65]. Nous n’avons pas trouvé de 

corrélation significative entre la vascularisation pulmonaire des vaisseaux de moins de 

5 mm² et l’HTP (Tableau 2). Il n’existait pas non plus de corrélation lorsqu’on 

considérait le gradient de vascularisation entre régions supérieures et inférieures. 
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On retrouvait néanmoins une corrélation inverse modérée entre le pourcentage 

de CSA 0-5mm2 et le pourcentage d’emphysème (évalué par le % de LAA-950 et - 

910UH) (Figure 7). 

 

 
 
 

 
Figure 7 : Corrélation entre % de CSA et % de LAA-910 et -950 UH 

Représentation sous forme de nuage de points de la corrélation entre et le % de CSA 0-5 mm² et le % de LAA-910 et 950 UH 

estimé par le logiciel d’analyse 3D slicer à partir de tomodensitométries thoraciques. 

 
 
 
 

 
4.4 Densité pulmonaire, vascularisation et hypertension pulmonaire 

 
 

On retrouve une corrélation entre le pourcentage d’emphysème (LAA-950UH) 

estimé au scanner et la CPT en % de la valeur prédite aux EFR (r=0.33 ; p=0.004). A 

l’inverse les paramètres scannographiques que sont l’estimation de volume en litre ou 

l’estimation de la quantité d’emphysème sont tous les deux corrélés de manière 

négative avec le VEMS exprimé en pourcentage de la théorique. Concernant la micro- 

vascularisation étudiée au scanner on retrouve une corrélation positive entre le VEMS 

et le pourcentage de CSA compris entre 0 et 5 mm2 et une corrélation négative entre 
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cette même micro-vascularisation et le pourcentage de CPT. Ces données laissent 

conclure que l’augmentation du volume et de l’emphysème évalué au scanner tendent 

à dessiner un profil de patient distendu, avec une VEMS plus faible et une micro- 

vascularisation diminuée en lien avec la destruction emphysémateuse (Tableau 3). 

Par ailleurs il n’est pas retrouvé sur les paramètres de mesures scannographiques que 

sont le volume, l’emphysème ou le % de CSA 0-5mm2 de corrélation significative avec 

la DLCO (Tableau 3). 

 
 
 

 
Tableau 3 : Densité pulmonaire, vascularisation et résultats fonctionnels 

 

  

VEMS (%théo) 
 

CPT (%théo) 
 

DLCO (%théo) 

 r p r p r p 

Volume (L) -0,36 0,002 0,31 0,008 0,31 0,16 

LAA-950UH (%) -0,19 0,1 0,33 0,004 -0,16 0,49 

LAA-910UH (%) -0,37 0,002 0,35 0,002 -0,03 0,89 

 
CSA0-5 (%) 

 
0,41 

 
<0,001 

 
-0,25 

 
0,04 

 
-0,29 

 
0,2 

 
Étude de corrélation entre densité pulmonaire (emphysème : LAA-950UH et LAA-910UH) ou vascularisation (CSA0-5%) et fonction 

respiratoire aux EFR. 

VEMS = Volume expiratoire maximal expiré en une seconde ; CPT = Capacité pulmonaire totale ; DLCO : Capacité de diffusion 

du monoxyde de carbone ; LAA = Low attenuation area = % voxels de faible densité ; UH = Unité Hounsfield ; CSA 0-5 = cross 

sectional area = % surface des vaisseaux < 5 mm/surface pulmonaire total. 

 
 
 
 
 
 

5 Discussion 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre l’étendue et la répartition 

de l’emphysème sur le scanner thoracique et le degré d’hypertension pulmonaire dans 

notre cohorte de patients atteints de BPCO sévère. Historiquement, l'altération 

parenchymateuse, et plus précisément l'emphysème, a été la première composante 

pulmonaire étudiée afin d'expliquer l’HTP dans la BPCO. L'emphysème est une 
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caractéristique majeure de la BPCO qui peut être quantifié chez les patients lorsqu'un 

scanner est réalisé. De manière surprenante, aucune relation directe entre l’HTP et 

l'emphysème n'a été démontrée ni chez l'homme ni chez l'animal [37–39], il en est de 

même concernant nos résultats (Tableau 2). Il existe néanmoins une légère 

corrélation significative (r=0,30 ; p=0,04) entre la latéralité de l’atteinte de l’emphysème 

(droit supérieur à gauche) et la sévérité de l’hypertension pulmonaire dans notre étude. 

Le parenchyme pulmonaire droit étant physiologiquement plus vascularisé que le côté 

gauche, si celui-ci est davantage détruit par l’emphysème, il est possible que cela 

entraine des conséquences plus importantes sur l’hypertension pulmonaire. Cela 

alimente l’hypothèse physiopathologique d’une destruction de la micro-vascularisation 

associée à l’emphysème. En effet, l'importance quantitative de l'emphysème dans la 

BPCO est corrélée négativement avec la quantité de micro-vascularisation pulmonaire 

mesurée à l'aide de la tomodensitométrie, [25, 44–48]. Cette corrélation est 

également retrouvée dans notre étude (Figure 7 et Tableau 3). 

D’autre part, nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre l’étendue et la 

répartition de la micro-vascularisation mesurée grâce au pourcentage de CSA <5mm2 

sur le scanner thoracique et le degré d’hypertension pulmonaire dans notre cohorte de 

patients atteints de BPCO sévère. Pourtant, cette corrélation est retrouvée de manière 

constante et répétée dans la littérature. En effet, il est retrouvé une corrélation négative 

entre le pourcentage de CSA 0-5mm2 et le degré d’hypertension pulmonaire, 

expliquée principalement par un remodelage vasculaire due d’une part à la 

compression micro- vasculaire liée à l’emphysème, et d’autre part à un remodelage 

plus profond lié à l’hypoxie tissulaire. Ces lésions ne surviennent d’ailleurs pas 

seulement chez les patients atteints de BPCO sévères mais aussi chez ceux qui ont 

une atteinte plus modérée et chez des patients fumeurs avec fonction pulmonaire 

normale [45–48]. De manière intéressante, deux études ont retrouvé à l’inverse une 

corrélation positive entre le pourcentage de CSA 0-5mm³ et l’hypertension 

pulmonaire chez les patients BPCO atteints d’une hypertension pulmonaire sévère, 

cela montre les limites des logiciels actuellement utilisés pour quantifier les 

anomalies vasculaires, puisqu’ils ne peuvent pas encore avoir la précision 

histologique pour distinguer la raréfaction des artérioles pulmonaires et 

l’épaississement de leur musculeuse, la balance étant plutôt en faveur de 

l’épaississement de la musculeuse que de la raréfaction vasculaire dans ce cas précis 

des HTP sévères avec phénotype vasculaire particulier [31, 49]. Nous 
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retrouvons des pourcentages de vaisseaux de moins de 5 mm2 comparables à ceux 

des autres études [31, 49–51]. Plusieurs hypothèses peuvent expliquer que nous 

n’ayons pas trouvé de corrélations entre la micro-vascularisation et l’HTP. 

Premièrement, seulement 3 coupes de parenchyme ont été analysées par mesure 2D, 

et ensuite extrapolées à l’ensemble du poumon pour analyser la vascularisation. Il 

aurait été plus fiable de pouvoir analyser chaque coupe de parenchyme pour obtenir 

un résultat 3D comme cela a été fait pour la quantification d’emphysème. D’autre part 

la plupart des scanners analysés étaient injectés (75 % d’entre eux), ce qui n’est pas 

le cas des études citées, et enfin notre population était extrêmement détruite, rendant 

possiblement plus difficile l’analyse des micro-vaisseaux. 

Au niveau fonctionnel (Tableau 3), nous retrouvons, comme décrit dans de 

précédentes études [16], que plus l’hypertension pulmonaire est sévère, plus les 

patients sont oxygéno-requérants. Cela traduit un pronostic en général plus péjoratif. 

Contrairement à l’étude de Chaouat [12], il n’est pas mis en évidence de corrélation 

négative entre le degré d’hypertension pulmonaire et l’effondrement de la DLCO. Cela 

peut s’expliquer car notre population de patient BPCO était extrêmement sévère et 

très détruite (médiane de 19% de LAA-950UH avec médiane de VEMS à 21% de la 

valeur prédite) et que pour la plupart des patients la réalisation de la manœuvre de 

DLCO n’était pas réalisable. Ce paramètre manque donc de puissance dans notre 

étude puisqu’il a pu être réalisé chez seulement un tiers des patients. 

Nous observons une corrélation positive entre : 1) le volume pulmonaire évalué au 

scanner, et 2) le pourcentage d’emphysème évalué par le % LAA-950, avec la CPT 

estimée aux EFR. La corrélation de ces deux paramètres avec le VEMS est à l’inverse 

négative. Cela dessine un profil de patients qui piègent énormément ce qui explique 

que les volumes pulmonaires totaux soient augmentés au profit du volume résiduel et 

au détriment des volumes mobilisables comme le VEMS. 

Plusieurs limites sont à déplorer dans notre étude. D’abord, les scanners analysés 

ont été injectés pour 75 % d’entre eux alors que dans les autres études les scanners 

sont analysés sans injection de produit de contraste ce qui a pu majorer la quantité de 

petits vaisseaux retrouvés par meilleure visualisation de ceux-ci. D’autre part, la 

méthode utilisée ne permet pas d'évaluer séparément les artères et les veines 

pulmonaires pourtant ce sont bien les artérioles qui semblent subir l’effet du 

remodelage dans l’hypertension pulmonaire [13]. Enfin, il s’agit d’une mesure réalisée 
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in vivo chez les patients, et donc soumise à de nombreux facteurs physiologiques 

intriqués comme le cycle cardiaque, la volémie, ou encore les phases respiratoires. 

Grâce au développement de techniques plus performantes, chaque image de TDM 

pouvant être obtenue en une seconde, l’on pourrait imaginer des séquences couplées 

au cycle cardiaque (technique de gating cardiaque) ou au cycle respiratoire pour 

obtenir des données plus précises en temps réel. Enfin, on peut déplorer que les 

données obtenues soient influencées par les conditions de réalisation du 

scanner comme par exemple la posture du patient. En décubitus dorsal, la diminution 

du volume pulmonaire et l’augmentation du retour veineux peuvent influer sur les 

résultats obtenus. Dans la même logique, les patients présentant une HTP post- 

capillaire ont été exclus de l’analyse, car dans leur cas le pourcentage de CSA aurait 

été surestimé. 

Plus généralement, d’autres limites de l’étude sont à souligner. Il s’agit d’une étude 

rétrospective et de faible puissance du fait de l’effectif de patient réduit après exclusion. 

D’autre part, compte tenu des caractéristiques de cette cohorte qui ne vise qu’une 

population de BPCO extrêmement altérée sur le plan fonctionnel et anatomique 

(évaluation pré-greffe d’insuffisants respiratoires terminaux), cela rend difficile 

l’interprétation de certains paramètres d’analyses plus fins, notamment vasculaires. 

Nous trouvons également dans notre population un nombre important de patients avec 

HTP sévère, sans pour autant qu’ils présentent toutes les caractéristiques des patients 

avec phénotype vasculaire puisqu’ils sont aussi très détruits, cela ne représente pas 

la cohorte de BPCO standard. Enfin, nous n'avons pas mesuré histologiquement la 

surface de section transversale des vaisseaux pulmonaires ; il peut donc y avoir des 

différences entre la CSA mesurée sur l'image CT et la surface de section transversale 

réelle des vaisseaux pulmonaires bien que l’étude de Bunel et collègues ait retrouvé 

une corrélation intéressante entre les deux [21]. 

 
 

 
6 Conclusion 

 

Notre étude n’a pas permis de définir de corrélation entre l’étendue et la répartition 

de l’emphysème et de la micro-vascularisation avec le degré d’hypertension 

pulmonaire, cependant de nombreuses autres pistes d’analyses sont ouvertes grâce 
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à ces techniques offrant ainsi de larges perspectives diagnostiques, pronostiques et 

possiblement thérapeutiques avec l’avantage d’être non invasives et de présenter une 

approche in vivo intéressante. 

 

 
Grâce aux données recueillies, un autre travail a été réalisé sur cette même 

population de patients BPCO transplantés afin de déterminer l’intérêt de la 

quantification du volume pulmonaire au scanner en comparaison à la CPT en 

pléthysmographie pré-greffe dans l’évaluation du volume du greffon sélectionné et le 

résultat post-greffe à 6 mois. 
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8 Abréviations 

 
BNP : Brain Natriuretic Peptide 

CT : Computed Tomography 

TDM : Tomodensitométrie 

ETT : Echographie cardiaque Trans-Thoracique 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CSA : Cross Sectional Area 

CVF : Capacité Vitale Fonctionnelle 

DC : Débit Cardiaque 

GOLD : Global initiative for chronique Obstructive Lung Disease 

HP : Hypertension Pulmonaire 

IC : Index Cardiaque 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

LAA : Low Attenuation Area 

MLD : Mean Lung Density 

PAPd : Aression Artérielle Pulmonaire diastolique 

PAPm : Pression Artérielle Pulmonaire moyenne 

PAPs : Pression Artérielle Pulmonaire systolique 

Pcap : Pression capillaire 

Q : Perfusion 

RVP : Résistances Vasculaires Pulmonaires 

TM6 : Test de Marche de 6 min 

UH : Unité Hounsfield 

V : Ventilation 

VEMS : Volume Expiratoire Maximal en une Seconde 
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