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OPNEUMOLOGIE

REDUCTION
ENDOSCOPIQUE
DU VOLUME PULMONAIRE
EN CAS D’EMPHYSEME

D'APRES L'INTERVIEW DU DR CHRISTIAN FRANTZ (PNEUMOLOGIE - HOPITAUX ROBERT SCHUMAN]
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Dr Christian Frantz

La réduction du volume pulmonaire fait partie des rares options de
traitement efficaces chez les patients souffrant d’emphyséme avancé et
d’hyperinflation. Les techniques bronchoscopiques permettent d’obtenir
les mémes effets que la chirurgie, mais de maniére moins invasive, avec
moins d’effets secondaires et de plus courtes hospitalisations. A Uheure

actuelle, le Dr Christian Frantz est le seul pneumologue a placer des
valves endobronchiques chez les patients emphysémateux séveres au
Luxembourg. Il évoque ici la technique et son public cible.
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L'EMPHYSEME AVEC HYPERINFLATION

La bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCOJ est une affection fré-
quente associée a une morbidité et a une
mortalité importantes. Elle est trés hété-
rogene et peut se présenter sous diverses
formes cliniques. La limitation chronique
des débits aériens, qui est caractéristique
de la BPCO, est causée a la fois par lat-
teinte inflammatoire des voies respira-
toires et par la destruction irréversible
des alvéoles ([emphyséme), la contribution
relative des deux processus variantd'une
personne a lautre (1).

Lobstruction fonctionnelle des poumons
et la résistance accrue des voies respi-
ratoires résultent d'une sténose induite
par lUinflammation, d'un épaississement
de la paroi des voies respiratoires et/ou
d’une diminution du recul élastique due a
la destruction des alvéoles avec collapsus
des petites voies aériennes. Cette obstruc-
tion des voies respiratoires entraine une
augmentation du volume pulmonaire en
fin d’expiration (capacité résiduelle fonc-
tionnelle), ce qui a pour effet de réduire
la capacité inspiratoire. C'est ce qu'on
appelle Uhyperinflation. Ainsi, comme le
précise le Dr Frantz, dans l'emphyséme,
la réduction des échanges gazeux s'ex-
plique par la raréfaction des alvéoles et
par la compression des tissus sains envi-
ronnants, mais aussi par une altération du
fonctionnement des muscles respiratoires,
en particulier du diaphragme (également
liée a Uhyperinflation). Les patients dysp-
néiques réduisent alors leurs activités, ce
qui les amene dans un cercle vicieux ou le
déconditionnement qui s'installe accroit
la dyspnée, le tout s'accompagnant d'une
dégradation de la qualité de vie.

Rappelons que 80% des cas de BPCO
sont attribuables au tabagisme (actif ou
passif). Plus particulierement, l'emphy-
séme concernerait environ la moitié des
fumeurs réguliers.

LES OPTIONS THERAPEUTIQUES

Les patients souffrant d’emphyséme
avancé et d'hyperinflation ont des options
de traitement efficaces limitées.

La transplantation pulmonaire est asso-
ciée a un risque de morbidité substantiel

Tableau 1: Contre-indications a la réduction endoscopique du volume pulmonaire.

« Capacité de diffusion du monoxyde de carbone ou
VEMS < 20% par rapport a la valeur prédite

* 6MWT < 100m

* PaCO, > 60mmHg ou Pa0, < 45mmHg sans
oxygéne, ou besoin en oxygéne > 3l/min.

« Exacerbations fréquentes et/ou bronchectasies

* Hypertension pulmonaire avec PAP systolique > 50mmHg

» Antécédents de pleurodése, de lobectomie, de
transplantation pulmonaire ou de LVRS

* Immunosuppression, y compris traitement
d’entretien par corticostéroides > 8mg/jour

« Insuffisance cardiaque avec fraction d’éjection < 40%

* Anticoagulation thérapeutique ne pouvant pas étre interrompue

« Affection maligne active ou nouveau nodule pulmonaire suspecté

 Espérance de vie < 3 mois

« Incapacité a augmenter Uactivité physique

pour des raisons non pulmonaires

¢ Indice de masse corporelle < 18 ou > 35kg/m?

et sa disponibilité est limitée, en raison de
critéres de sélection stricts et de la pénu-
rie d'organes de donneurs (2).

Pour un groupe spécifique de patients, la
réduction du volume pulmonaire (LVR
pour lung volume reduction) peut consti-
tuer un traitement efficace. Elle réduit
Uhyperinflation en diminuant la capacité
pulmonaire totale et le volume résiduel,
ce qui entraine une augmentation de la
capacité inspiratoire, du recul élastique
et du débit expiratoire, tout en améliorant
la mécanique des muscles respiratoires.
La LVR peut étre pratiquée par voie chirur-
gicale (LVRS pour lung volume reduction sur-
gery) ou endoscopique (ELVR pour endosco-
pic lung volume reduction). L'étude la plus
compléte sur U'évaluation de lapproche
chirurgicale est le National Emphysema
Treatment Trial NETT; 3). Cet essai prospec-
tif randomisé et multicentrique a identifié
un sous-groupe de répondeurs a la chirur-
gie (avantage en termes de survie pour les
patients présentant un emphyseme prédo-
minant au niveau du lobe supérieur et une
faible capacité d’exercice au départ, ainsi
qu’'une amélioration de l'état de santé et de
la capacité d’exercice, mais pas de survie
chezles patients dont la capacité d’exercice
post-réhabilitation était élevée). Toutefois,
il a également montré que l'approche
chirurgicale est associée a une incidence
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élevée de complications cardiopulmonaires
séveres (59%) dans les 30 jours qui suivent
lintervention.

Les techniques bronchoscopiques ont été
mises au point pour obtenir les mémes
effets, mais de maniere moins invasive
et avec moins d’effets secondaires. Avec
le temps, les techniques endoscopiques
ont évolué. Certaines se sont progres-
sivement imposées, tandis que d'autres
ont été délaissées, comme les «bypass»
entre bronches segmentaires et paren-
chyme emphysémateux. La méthode la
plus étudiée est Uinsertion de valves uni-
directionnelles dans les [sous-)segments
du lobe le plus touché. Ces valves per-
mettent l'évacuation de lair et des sécré-
tions en dehors du segment traité, tout en
empéchant l'arrivée d'air dans ce dernier.
L'objectif est de parvenir a une atélecta-
sie du lobe traité, de maniére a réduire le
volume résiduel.

Plusieurs études prospectives multi-
centriques et randomisées ont établi
lefficacité (sur des critéres tels que le
volume expiratoire maximal par seconde
[VEMS], le test de marche de 6 minutes et
la qualité de vie) et la sécurité des valves
unidirectionnelles. On peut citer VENT (4)
et EURO-VENT (5) pour la valve Zephyr®
et (5) et (7) pour la valve Spiration®.




L'option thérapeutique endoscopique pour
lemphyséme sévere avec hyperinflation
est désormais incluse dans les directives
et recommandations internationales, avec
un niveau d’évidence A pour les valves
endobronchiques et B pour les «coils» et
pour la «thermovapeur bronchique» dans
la derniére mouture de GOLD (1).

LE POINT CLE: LA SELECTION DES PATIENTS
Une sélection précise des patients est
indispensable pour que la procédure
puisse étre pratiquée de facon sire et
avec une probabilité élevée de réussite.
Rappelons que le traitement broncho-
dilatateur reste la pierre angulaire de la
prise en charge de la BPCO. Son optimi-
sation est un préalable a tout traitement
complémentaire envisagé. Il est en effet
démontré que la double bronchodilatation
exerce un effet positif sur Uhyperinflation
dynamique a lexercice (avec unimpact sur
lendurance), entre autres bénéfices.

Un test de la fonction pulmonaire par
pléthysmographie corporelle, un test de
marche de 6 minutes (6MWT pour é Minute
Walk Test), une scintigraphie de ventilation/
perfusion et un CT-scan thoracique haute
résolution (répondant a des exigences spé-
cifiques pour les analyses logicielles, voir
plus loin) sont les examens de base pour
évaluer un patient. Une échocardiographie
et une gazométrie artérielle compleétent
souvent les examens.

Le tableau 1 rassemble les contre-
indications au placement de valves
endobronchiques. Comme Uexplique le
Dr Frantz, U'état du patient ne doit étre
ni trop bon, ni trop mauvais, car dans les
deux cas, les bénéfices de lintervention
ne sont guére perceptibles. Typiquement,
les meilleurs candidats présentent un
VEMS de 20 a 45% et un 6MWT compris
entre 100 et 500 metres.

Les résultats des tests sont discutés lors
d’une consultation multidisciplinaire
impliquant pneumologues et chirurgien
thoracique. Loption chirurgicale n’est que
rarement choisie en raison de sa lourdeur,
des sérieuses morbidités et des longues
hospitalisations qui lui sont associées,
méme si elle offre des avantages dans cer-
tains cas de figure (NDLR: nécessité d’'une
intervention bilatérale, présence d'une ven-
tilation collatérale, emphyséme paraseptal
ou bulleux, anomalies pleurales significa-
tives). Les valves sont posées a 2 pneumo-
logues [en Uoccurrence avec le Dr Kamal
Abou Hamdan). Ainsi, la décision du choix
de la taille des valves et de leurs localisa-
tions précises est discuté par 2 personnes.
D’autre part, l'expertise est partagée, de
sorte qu’en cas d’absence ou de maladie de
lun des praticiens, le relais est garanti.
Bien entendu, le patient doit étre suffi-
samment motivé pour subir Uinterven-
tion, et il aura abandonné toute habitude
tabagique.

La technique convient mieux aux emphy-
sémes localisés, l'idéal étant une atteinte
lobaire.

L'efficacité de limplant de valves
endobronchiques, de méme que la survie
des patients traités par ERLV, sont meil-
leures en présence de scissure compléte
et, surtout, en l'absence de ventilation
collatérale court-circuitant Ueffet de la
valve. Lintégrité de la scissure a la tomo-
densitométrie haute résolution constitue
un bon facteur prédictif de la ventilation
collatérale (4). Lintégrité d’une scissure
n'est pas associée a la pneumopathie ni a
la sévérité de lemphyséme, mais est prin-
cipalement déterminée par des facteurs
génétiques (8). Un logiciel d’analyse tomo-
densitométrique quantitatif (accessible
dans le Cloud) spécifique est utilisé pour
visualiser lintégrité des scissures (par
lobe], quantifier lemphyséme et obser-
ver sa distribution (scores de destruction
par lobe), en indiquant le volume lobaire.
Des «légendes» infographiques facilitent
linterprétation des données (https://pul-
monx.com/fr/stratx-2/; figure 1). On dis-
tingue les scissures qui sont intactes a >
95%, intactes a 80-95% et intactes a moins
de 80%. Un score d'intégrité des scissures
<80% indique la présence d'une ventilation
collatérale dans ce lobe et que ce lobe n'est
pas éligible pour un traitement par valves
endobronchiques. Pour des scores d'inté-
grité des scissures > 80%, lintégrité des
scissures doit étre confirmée a l'aide du

Figure 1: Exemple de rapport pulmonaire PulmonX®, indiquant Uintégrité des scissures, ainsi que la quantification et la distribution de 'emphyséme.

StratX™ Lung Report
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systéme d'évaluation pulmonaire Chartis®
(Pulmonx] pour s'assurer que le lobe cible
est bien négatif pour la ventilation collaté-
rale voir plus bas) (on retrouve un effet une
ventilation collatérale chez 15% des scis-
sures estimées intactes a > 95%].

LA REDUCTION DU VOLUME PULMONAIRE
PAR VOIE ENDOBRONCHIQUE EN PRATIQUE
Lorsque le patient est candidat a une
ELVR, il est invité & un entretien au cours
duquel Uintégralité de la procédure, avec
ses avantages, ses inconvénients et ses
effets indésirables, lui est expliquée. En
outre, il est informé du risque d’échec de
la procédure.

Comme indiqué ci-dessus, 'absence de
ventilation collatérale est une condition
absolue a la réussite d'une ELVR.

La procédure est réalisée par bron-
choscopie sous anesthésie générale.
L'anatomie est d'abord inspectée afin
d'évaluer la faisabilité technique d'une
ELVR. Outre 'évaluation tomographique,
une mesure endobronchique (Chartis®)
permet de détecter avec une bonne sen-
sibilité la présence éventuelle d'une ven-
tilation collatérale. Systématiquement
réalisée, celle-ci consiste a obstruer
la bronche du lobe cible au moyen d’'un
cathéter a ballonnet et a mesurer le débit
aérien a ce niveau. S'il est réduit a une
valeur négligeable, la présence d'une
ventilation collatérale est peu probable.
En cas d'intégrité des fissures > 95% ou
> 80% avec procédure Chartis® négative
pour une ventilation collatérale, des valves
endobronchiques sontinsérées dans le lobe
cible au cours de la méme intervention.

Le Dr Frantz a choisi d'utiliser la valve
endobronchique Zephyr® (Pulmonx
Corporation; figure 2]. Ces valves uni-
directionnelles auto-extensibles sont
placées dans les segments du lobe cible
via un cathéter flexible a travers le canal
de travail d'un bronchoscope flexible.
Elles sont disponibles en 4 tailles, avec
des largeurs et des longueurs diffé-
rentes, et sont choisies, tout comme le
nombre requis de valves (typiquement
2-3), en fonction de 'anatomie et des
dimensions des [sous-)segments a
traiter.

Figure 2: Valve endobronchique Zephyr®
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Lintervention dure généralement un peu
plus d’une heure et est techniquement
aisée pour tout endoscopiste expérimenté.
Les valves sont placées «a vie», et leur
présence est totalement imperceptible
pour le patient.

La principale complicationde lELVR est la
survenue d'un pneumothorax a la suite de
l'expansion du lobe pulmonaire ipsilatéral
non traité. Cette complication surviendrait
chez 20-25% des patients traités par ELVR.
Dans la majorité des cas, la résolution est
spontanée. Parfois, le développement d'un
pneumothorax important et symptoma-
tique nécessite la mise en place d'un drain
thoracique, voire, mais c’est exceptionnel,
de retirer les valves endobronchiques. La
probabilité de survenue d'un pneumotho-
rax justifie une surveillance post-opéra-
toire de 2 jours en unité de soins intensifs.
Le temps de vidange du lobe traité est
d’environ 4-6 semaines, et le risque de
pneumothorax est inversement propor-
tionnel a ce temps de vidange. Les autres
complications incluent Uinfection (pneu-
monie, liée a lespace mort) et, plus rare-
ment, la dislocation/migration d'une valve
(exceptionnel), voire la formation de tissu
de granulation, laugmentation temporaire
de linadéquation ventilation-perfusion,
I'hémoptysie et une déformation des voies.

La probabilité de réussite de linter-
vention aprés une sélection adéquate
du patient est de 70 a 80%. Les 20-30%
d’échecs sont le plus fréquemment liés a
des fissures qui sont non intactes malgré
un StratX et un Chartis CV-.
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La durée de Uhospitalisation est approxi-
mativement de 5 jours. Les résultats sont
vérifiés lors d'une visite de contrdle, sur la
base de parameétres objectifs (spiromé-
trie et 6MWT) et de paramétres subjec-
tifs, qui sont les plus importants, car ce
quiimporte, c’est le vécu du patient et les
bénéfices qu’il tire de l'intervention dans
savie de tous les jours.

Précisons enfin que le colt de linterven-
tion est nul pour les patients. A I'heure
qu’il est, lintervention est prise en charge
par Uhépital (dans le cadre de Uenveloppe
budgétaire de U'hopital, pas encore de
remboursement par la CNS).

CONCLUSION

L'emphyseme se caractérise par la des-
tructionirréversible du tissu alvéolaire, par
une hyperinflation progressive du poumon
et par une dysfonction des muscles respi-
ratoires. [l est responsable d'une limitation
fonctionnelle ventilatoire et d'une dégra-
dation importante de la qualité de vie. La
réduction endoscopique du volume pul-
monaire constitue une alternative poten-
tielle a la prise en charge chirurgicale de
l'emphyséme avancé, avec un rapport
efficacité/risque intéressant. La technique
mérite d'étre mieux connue afin d'étre pro-
posée a des patients sélectionnés. O
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