N

N

Normalisation ventilatoire apres réduction de volume
pulmonaire naturelle consécutive a une infection
pulmonaire
Y Bazin, M Kerjouan, M Lederlin, G Brinchault, L Le Guillou, A Salé, S

Jouneau

» To cite this version:

Y Bazin, M Kerjouan, M Lederlin, G Brinchault, L Le Guillou, et al.. Normalisation ventilatoire
apres réduction de volume pulmonaire naturelle consécutive a une infection pulmonaire. Revue des
Maladies Respiratoires, 2019, 36 (5), pp.638-642. 10.1016/j.rmr.2019.03.009 . hal-02179391

HAL Id: hal-02179391
https://univ-rennes.hal.science/hal-02179391
Submitted on 25 Oct 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial 4.0 International License


https://univ-rennes.hal.science/hal-02179391
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0761842519301330
Manuscript_22ae5dcb5a56¢7d1f9cf2a351c¢f90d5

Rmr180101
Fascicule vert
Cas Cliniques

Normalisation ventilatoire aprés réduction de volume pulmonaire naturelle consécutive

a une infection pulmonaire.

Spontaneous lung volume reduction following pneumonia in a patient with emphysema.

Y. Bazirt, M. Kerjouar!, M. Lederlirf, G. Brinchault, L. Le Guillod®A. Salé, S. Jounedd

(1) Service de pneumologie, hopital Pontchaillou, université de Rennes 1, Rennes, France

(2) Service de radiologie, hépital Pontchaillou, université de Rennes 1, Rennes, France

(3) Service des explorations fonctionnelles respiratoires, hopital Pontchaillou, université de
Rennes 1, Rennes, France

(4) IRSET UMR 1085, université de Rennes 1, Rennes, France

Titre court :

Normalisation ventilatoire aprés réduction naturelle d’emphyséme

Auteur-correspondant:

Yann Bazin

Service de pneumologie, Hopital Pontchaillou,
2 rue Henri Le Guilloux, 35033 Rennes

Tel : 02.99.28.24.78-Fax : 02.99.28.24.80
Email : yannbazin89@gmail.com

Recgu le :
Accepté le :

Déclaration des liens d’intéréts

Au cours des 5 derniéeres années, Stéphane JOUNEAU déclare avoir eu des liens avec les
sociétés pharmaceutiques (ou assimilé) suivantes :

Appartenance a un Board : AIRB, Boehringer, Novartis, Roche

Financements recherche clinique et/ou fondamentale : AIRB, Boehringer, Gilead, InterMune,
LVL, Novartis, Roche

Participation rémunérée FMC, EPU, conférence : Actelion, Boehringer, BMS, LVL, Novartis,

1

© 2019 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


http://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0761842519301330
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0761842519301330

Roche
Frais divers (inscription congres, frais de tramgpivais d’hébergement) : Actelion, AIRB,
Boehringer, Chiesi, GSK, Lilly, LVL, Mundipharma,aMartis, Pfizer, Roche

Les autres auteurs déclarent n’avoir aucun catifiitérét



Résumé

Introduction - La réduction de volume pulmonaire peut étre ps@poa des patients
emphysémateux séveres sélectionnés, avec des gismgure négligeables et des bénéfices

fonctionnels parfois minimes. Exceptionnellemertferéduction survient naturellement.

Observation - Nous rapportons ici le cas d’'un emphyséme sésiéez un patient de 60 ans,
qui présentait en octobre 2013 une pneumonie agomémunautaire lobaire supérieure droite
sur lésions emphysémateuses, non documentéetée tpair amoxicilline/acide clavulanique.
Sur le plan radiologique, I'évolution était marquise un phénomeéne progressif de rétraction
cicatricielle. Cet événement était suivi d'une dorétion fonctionnelle majeure, avec une
normalisation des parameétres ventilatoires du patieuf mois plus tard, et un gain de 45%
de VEMS. Dans la littérature, le gain moyen de VEdM$enu par les techniques de réduction

de volume chirurgicale ou endoscopique, n’excede2@do.

Conclusion - Rarement, les lésions d’emphyséme peuvent évédnerablement. L'étude de
ces mécanismes naturels peut étre intéressante Ipowtéveloppement de nouvelles

thérapeutiques.

Mots-clés:emphyseme pulmonaire, réduction de volume, pneuth@a aigué

communautaire, épreuves fonctionnelles respiraobnchoscopie.



Abstract

Spontaneous lung volume reduction following pneumaa in a patient with emphysema.

Introduction - Lung volume reduction can be effective in appiaiely selected patients with
severe emphysema and is associated with reducedhl@ssness and improved survival.

Spontaneous resolution of emphysematous bulla@lsarsometimes occur.

Case report - We report a case of severe smoking-related esgrhg in a 60 year old patient,

who presented in October 2013 with a right uppbelacute community-acquired pneumonia
on the background of previously undocumented engrhgs The patient improved following

treatment with co-amoxiclav and serial radiologywbld progressive cicatricial retraction.

Nine months later there had been a major functiomglrovement characterized by a
complete normalization of the patient's ventilatoparameters, specifically a 45%

improvement in FEY. In the literature, the average FEV1 improvemdstaimed by surgical

or endoscopic lung volume reduction techniques doegxceed 28%.

Conclusion — Rarely, emphysematous bullae resolve followinfgations. Further studies of
the mechanisms involved in these natural regressitay be of interest in the development of

new therapeutics.

Key words: pulmonary emphysema, pneumonectomy, pneumonigiraigsy function tests,

bronchoscopy.



Introduction

L’emphyseme pulmonaire est une pathologie fréqueatec des options thérapeutiques
limitées. Responsable d’'une mortalité précoce,&miution altere séverement la qualité de
vie. Pendant longtemps, le seul traitement, en detie la transplantation pulmonaire, était
I'exérese chirurgicale des zones les plus atteimgges/ée d’'une forte morbi-mortalité [1]. De

nouvelles techniques moins invasives de réducti@ogcopique de volume pulmonaire ont
alors émergé ces derniéres anneées, utilisant dgenmmanécaniques avec I'application de
valves, de spirales ou de colles, ou pro-inflammmesancluant les hydrogels biologiques et la
vapeur [2]. Ces nouvelles techniques non dénuéessdaes ne sont proposées qu’'a un

nombre limité et tres sélectionné de patients.

Exceptionnellement, la réduction de volume pulmanae fait naturellement. Plusieurs cas
ont été décrits dans la littérature, la majoritédmas involutions de bulles géantes, faisant suite
a des remaniements tissulaires, inflammatoires,plaéimues, ou spontanés, avec des

améliorations fonctionnelles variables.

Nous décrivons ici le cas d'un patient pour qui rlduction de volume s’est faite
naturellement aprés une infection pulmonaire, p#ant une amélioration fonctionnelle

spectaculaire.

Observation

Un homme de 60 ans, ajusteur retraité, sans amtéd dehors d’un tabagisme estimé a 40
paquets-années, s’était présenté en consultatipmelemologie en décembre 2012 au Centre
Hospitalier Universitaire de Rennes, pour une dgspde stade 3 mMRC d’aggravation
progressive, associée a une toux chronique. L'erRgphgsique retrouvait un poids a 63 kg

(IMC=21), un hippocratisme digital, une cyanose é@ggémités ainsi qu’une diminution



globale du murmure vésiculaire. La radiographigdbigue montrait des signes de distension
thoracique avec des hyper-clartés bi-apicales.caarger thoracique permettait de confirmer
la présence d'un emphyseme sévere a prédominanaes@ptale, avec destruction majeure
des apex notamment en région lobaire supérieuredfig. 1). La gazométrie artérielle en air
ambiant montrait une alcalose respiratoire (pH=7 R8C0O2=28mmHg) avec une hypoxémie
sévere (Pa02=50mmHg). Un trouble ventilatoire alzsifr non réversible était présent sur les
épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), avee distension pulmonaire et un trouble
sévere de la diffusion alvéolo-capillait@bleau I). Le patient avait parcouru 495m au test de
marche de 6 minutes avec des désaturations impestamadir 75%). Les examens
biologiques mettaient en évidence une polyglobateondaire a 19,2g/dl et I'absence de
déficit en alpha-1-antitrypsine. L'échographie sdhoracique écartait une hypertension
pulmonaire, ainsi qu’'une dysfonction ventriculagauiche. Le diagnostic de BPCO stade 2 de

GOLD avec emphyseme était retenu.

La prise en charge initiale comprenait I'introdoatid’'un bronchodilatateur de longue durée
d’action (indacatérol 150ug/j) et d’'une oxygénodmpée de longue durée, un sevrage
tabagique effectif dés le début de la prise engghdes vaccinations recommandées, ainsi que

la réalisation de saignées conformément aux recomat@ns hématologiques.

En octobre 2013, le patient présentait un tableémsudfisance respiratoire aigué subfébrile
(37,9°C) associée a une douleur pleurale apicaliegraprés une asthénie depuis plusieurs
jours. Les expectorations n’étaient ni purulenteshématiques. Un niveau hydro-aérique
présent sur la radiographie thoracique conduisda &alisation d’'un scanner thoracique
montrant un aspect de surinfection lobaire supégiewdroite avec condensation
parenchymateuse et comblement liquidien des bullksmphyséme. Les examens

biologiques mettaient en évidence une inflammaiigportante (CRP 277mg/L, polynucléose
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neutrophile a 10 000/mm3), sans documentation tiglagique : hémocultures négatives,
antigénurie légionelle négative, sérologie aspkaigdl négative contrélée ultérieurement, et

des cultures d’'ECBC négatives.

Un traitement par amoxicilline 6g/j et acide clanijue 375mg/j était prescrit pendant 6

semaines, permettant une ameélioration rapide dgnigptomatologie.

Dés décembre 2013, la radiographie thoracique mibntme évolution favorable avec
régression du niveau hydro-aérique et rétractiocadgp droite(fig. 2). A la fin du processus
évolutif (novembre 2015), I'emphyséme bulleux anfitaement régressdig. 3), avec une

perte de volume approchant {thbleau I1).

Le patient rapportait au cours des consultationsastes une nette amélioration fonctionnelle
respiratoire, et générale avec notamment une phisgoids significative de 15kg, sans

ocedéemes.

Les EFR réalisées en juillet 2014 confirmaient pm@ssion clinique avec une normalisation
des parametres ventilatoires dont le rapport déefefu(tableau 1). L’amélioration s’est

poursuivie sur les EFR de I'année suiva(fiig 4).

Discussion

Nous rapportons ici I'observation rare d'une réductnaturelle de volume pulmonaire
survenue sur un emphyseme sans bulle géante et'@aritition a permis une normalisation

des parameétres ventilatoires.

Lemphyseme pulmonaire est, avec linflammation let remodelage bronchique, une
composante physiopathologique essentielle du teoubihtilatoire obstructif que constitue la

BPCO. Lemphyseme pulmonaire post-tabagique, clafitutaire et paraseptal, est caractérisé



par une destruction diffuse de la paroi alvéolgirlddominante aux apex, responsable d’'une
distension pulmonaire, d’'une diminution du calibrenchique et d’un trouble de la diffusion
alvéolo-capillaire. Il est souvent associé a dekebudéfinies par des clartés de densité
aérigue d'un diamétre supérieur a 1 cm et cergd@éesune paroi fine. Une bulle peut se
développer jusqu’a former une bulle géante, qéaifiinsi lorsqu'elle occupe au moins 30%

de I'hémithorax et comprime le parenchyme adjai&nt

Limportance de I'hyperinflation est corrélée aads# de dyspnée du patient, en grande partie
lite a la limitation ventilatoire par modificatiae configuration musculaire, dont celle du
diaphragme. En supprimant les zones les plus tdtgida ventilation du parenchyme
fonctionnel s’améliore. La distension pulmonairaittmajeure chez notre patient, avec un
emphyseme au premier plan par rapport a I'attddrdachique, ce qui explique probablement

la discordance entre le stade 2 de la BPCO etdkgmie disproportionnée.

Des technigues de réduction de volume pulmonauiejmgicales ou non (utilisation de valves
endobronchiques, de spires, de colle ou de vapsan), parfois proposées a des patients
sélectionnés, apres la mise en place d’'un traitem@dical optimal avec réhabilitation

respiratoire.

Pour notre patient, la réduction de volume s’egt faaturellement.

La majorité des cas de réduction naturelle de dullens la littérature survient chez des
patients présentant des bulles géantes. Ces |gssuvent régresser apres la survenue d’'une
infection [4], d’'une formation néoplasique [5], deirupture de bulle, ou sans cause retrouvée
[6; 7]. Ce phénoméne est alors appelé auto-bolieiet Cette évolution surprenante semble
nettement plus rare lorsque les Iésions emphysésedae présentent pas les caractéristiques

d'une bulle géante, ce qui était le cas chez mattient.



En toute logique, 'amélioration anatomique conduiine amélioration ventilatoire, qui peut

cependant étre absente comme le rapporte Scarkitd&.

La seconde originalité de notre description résiaies son évolution spectaculaire sur le plan
fonctionnel puisqu’'une normalisation des parameétrestilatoires a été constatée apres
I'épisode infectieux. En effet, on retrouvait chez patient neuf mois plus tard, un gain d’1L
de VEMS (+45%) ainsi qu'une baisse de 2L du VR%}Germettant un retour a la normale
des volumes et débits. La disparition du syndrobsractif s’explique par 'augmentation du
calibre bronchique, 'augmentation du recul élasti@t I'amélioration configurationnelle des

muscles respiratoires.

Malgré I'augmentation importante de la distancecparue au test de marche de 6 minutes
aprés la réduction de volume, les résultats duepiati’'ont pas été rapportés dans cette

observation puisque faussés par I'introduction d’'orygénothérapie.

Cette amélioration fonctionnelle majeure semble @irectement liée a I'importance de la
perte de volume d'emphyséme, estimée a 1L graceutdishtion d'un logiciel de
guantification (logiciel AW volume share 5). En basant sur des analyses rétrospectives
d’essais thérapeutiques sur les valves endobrametigqWelling et al. proposent une
différence minimale de réduction de volume du latigle de -563mL pour obtenir un
bénéfice fonctionnel significatif [9]. Ce volumerdement dépassé explique certainement le
bénéfice apporté a notre patient. Cette observatatigne I'importance de I'obtention d’'un

volume de réduction suffisant apres une interventi® réduction de volume pulmonaire.

Du fait d'un VEMS relativement préservé avant l&ofion, notre patient n’aurait pas pu
bénéficier d’une réduction chirurgicale ou endosgog dont I'indication implique un VEMS

inférieur a 45% de la valeur théorique. De plus [matients inclus dans ces essais



thérapeutiques devaient avoir suivi une réhakiitarespiratoire pré-interventionnelle, qui

n'avait pas encore été réalisée chez notre sugttdinfection.

En conclusion, ce cas clinique illustre un phénaeeare de réduction naturelle de volume
pulmonaire, d’autant plus rare qu’il survient sur poumon sans lésion bulleuse géante, et
gu’il permet la normalisation fonctionnelle ventdae du patient. Le progrées des techniques
endoscopiques de réduction de volume est nécestdigtude de ces réductions naturelles
est intéressante pour le développement de ces lhesitieerapeutiques ou pour étendre leurs

indications.
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Tableau |. Evolution des paramétres fonctionnels respiraoa patient avant et apres
I'épisode infectieux d’octobre 2013.

Avant réduction Aprés réduction

Décembre 2012 Juillet 2014

VEMS, en L (%) 2,2 (71) 3,2 (102)
CVL, en L (%) 3,4 (83) 4,3 (104)
VEMS/CV 0,65 0,74

VR, en L (%) 4,3 (184) 2,3 (95)
CPT, en L (%) 7,7 (120) 6,6 (99)
DLCO, en % 15 37

Tableau II. Evolution des volumes de parenchyme et d’emphys&rakiés sur les scanners
de Décembre 2012 et Novembre 2@dgiciel AW volume share 5).

Avant réduction  Aprés réduction

Décembre 2012 Novembre 2015

Volume pulmonaire total, L 6,85 6,48
Volume d’emphyseme, L(%) 1,81(26,5) 0,82(12,7)
Volume de parenchyme, (%) 5,04(73,5) 5,66(87,3)
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Légende des figures

Figure 1. Scanner thoracique en coupes axiales (A, B) anade (C) en décembre 2012
(avant I'épisode infectieux). Lemphyséme prédonmang apex avec une destruction bulleuse
de l'apex droit, sans bulle géante (les bulles sofffrieures a 30% de I'hémithorax et ne

compriment par le parenchyme adjacent).

Figure 2. Radiographies thoraciques de face au cours du. suivi

A: Au cours de linfection, condensations paremohjeuses associées a des comblements

liquidiens de bulles de I'apex droit.

B : Aprés 30 jours de traitement, I'évolution estdrable avec une rétraction apicale droite.

C : Etat cicatriciel 2 ans apres I'épisode infactie

Figure 3. Coupes coronales des scanners thoraciques de Der@@l2 et Novembre 2015

montrant la perte de volume d’emphyseme représsnbdeu.

Figure 4. Graphique représentant I'évolution des parameteggtilatoires en fonction du

temps.
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Figure 1.

Figure 2.
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