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La BPCO est une maladie respiratoire chronique fré-
quente, elle est définie comme une pathologie caracté-
risée par un syndrome obstructif progressif permanent 
et incomplètement réversible. Cette définition a comme 
conséquence de fonder le diagnostic de BPCO sur les 
épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), en particu-
lier la spirométrie et de supprimer la division en em-
physème pulmonaire et bronchite chronique puisqu’ils 
contribuent conjointement au syndrome obstructif. 
Histologiquement le syndrome obstructif de la BPCO est 
fait d’une altération conjointe, et en proportion variables 
des petites voies aériennes (bronchiolite obstructive) et 
du parenchyme pulmonaire (emphysème pulmonaire). 
Les petites voies aériennes sont définies par un diamètre 
interne inférieur à 2 mm. Dans la BPCO, leur lumière 
est réduite et leurs parois épaissies.
La BPCO est une maladie hétérogène avec présentation 
clinique et profil évolutif très variable. La radiogra-
phie conventionnelle apporte peu d’informations sur 
la bronchopneumopathie chronique, tant pour le ver-
sant emphysémateux que bronchique, son utilisation 
est essentiellement recommandée dans la recherche de 
pathologies associées ou alternatives. 

La tomodensitométrie (TDM) est en outre une méthode 
susceptible de contribuer à la compréhension de la phy-
siopathologie et au phénotypage des patients BPCO.

La radiographie pulmonaire 
La radiographie thoracique n’est ni sensible, ni spé-
cifique et donc elle n’a pas d’intérêt dans le diagnostic 
positif de la BPCO, souvent normale surtout au stade 
précoce de la maladie, comme elle peut être trompeuse, 
et parfois elle peut même être évocatrice et montrer 
(figure 1) : 
Une distension thoracique : 
• Aplatissement des coupoles diaphragmatiques (de 
profil),
• Augmentation des espaces clairs, rétro-sternal et 
rétro-cardiaque (de profil),
• Augmentation du diamètre thoracique antéro-postérieur = 
thorax en tonneau (de profil), 
• Horizontalisation des côtes (de face). 
• Une trachée en lame de sabre
Une hyperclarté pulmonaire, qui traduit une diminu-
tion de la vascularisation (de face).
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The diagnosis and follow-up of chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) is mainly based on clinical and 
respiratory function tests (FRT), in particular spirometry. 
Conventional radiography provides few information on 
chronic lung disease, while computed tomography is a 
method that may contribute to the understanding of the 
pathophysiology, phenotyping of COPD patients and the 
detection of complications of COPD.

Abstract

Résumé
Le diagnostic et le suivi de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) reposent essentielle-
ment sur la clinique et les épreuves fonctionnelles res-
piratoires (EFR), en particulier la spirométrie. La radio-
graphie conventionnelle apporte peu d’informations 
sur la bronchopneumopathie chronique tandis que la 
tomodensitométrie est une méthode susceptible de 
contribuer à la compréhension de la physiopathologie, 
au phénotypage des patients BPCO et à la détection des 
complications de la BPCO.
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La tomodensitométrie thoracique
La tomodensitométrie n’est pas systématique mais c’est 
l’examen de référence. La TDM est supérieure à la radio-
graphie quant à la détection de l’emphysème, l’évaluation 
de sa distribution et de son étendue. Quant à la quantifi-
cation de l’atteinte bronchique des travaux sont toujours 
en cours.
L’exploration doit se faire en acquisition volumique sans 
produit de contraste. En cas de suspicion d’HTAP, d’em-
bolie pulmonaire ou de signes d’exacerbation l’injection 
de produit de contraste se voit nécessaire.
La collimation doit être fine, le temps de rotation court 
et le pitch élevé. L’acquisition se fait en général en décu-
bitus en apnée inspiratoire, si nécessaire on complète 
l’exploration par une acquisition en expiration à la 
recherche de piégeage témoignant d’une atteinte des 
petites voies aériennes (figure 2). 
L’Étude se fait en double fenêtrage médiastinal et paren-
chymateux avec des reconstructions MPR (1mm/10mm), 
traitement MIP (figure 3) et MINIP (figure 4). 

 

Au terme de cette exploration un bilan qualitatif et 
quantitatif peut être réalisé, l’emphysème et le remode-
lage pariétal bronchique sont associés en proportion très 
variable suivant les patients.
Au scanner il est important de définir le phénotype 
emphysémateux prédominant, bronchique prédomi-
nant ou mixte. 

L’emphysème
Il se définit comme l’élargissement permanent et anor-
mal des espaces aériens distaux, au-delà de la bronchiole 
terminale, accompagné d’une destruction de leur paroi 
sans fibrose évidente, Il existe plusieurs formes d’emphy-
sème :
• Emphysème centrolobulaire (figure 4) : est une zone 
de destruction parenchymateuse au centre du Lobule 
de Miller de quelques millimètres de diamètre faite de 
lacunes multiples, sans paroi. L’artère centro-lobulaire 
est parfois visible au centre du Lobule de Miller, il s’agit 
d’une destruction hétérogène et prédominante dans les 
lobes supérieurs des poumons. 

Figure 1 : Radiographie du thorax face et profil : Importante 
distension thoracique avec diaphragme aplati, augmentation des 
espaces clairs rétro-sternal et rétro-cardiaque, thorax en tonneau, 
hyperclarté des apex.

Figure 3 : Coupe axiale TDM en MIP : détection des nodules et 
inflammation des petites voies aérienne : aspect d’arbre en bourgeon.

Figure 4 : Coupe axiale en fenêtre parenchymateuse sans et avec Min 
IP : visualisation nette de l’emphysème à droite grâce au Min IP.

Figure 2 : Coupes axiale en inspiration à gauche et en expiration 
droite montrant des zones hyper claires par endroit. 
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• Emphysème panlobulaire (figure 5) : est fait de vastes 
plages de destruction parenchymateuse sans limites 
précises avec raréfaction vasculaire et hyperinflation 
parenchymateuse donnant des hernies parenchyma-
teuses transmédiastinales. Le reste du parenchyme pa-
raît hyperdense par redistribution sanguine. Des signes 
indirects comme un cœur en goutte, l’aplatissement, in-
version des coupoles diaphragmatiques et aplatissement 
du médiastin. De siège plutôt lobaires Inférieurs, mais 
volontiers diffus. 
• Emphysème paraseptal (figure 6) : Lésions destruc-
trices en périphérie dans le Lobule de Miller qui réa-
lisent des microkystes aérique < 1 cm, sous-pleuraux sur 
une rangée atteignant les sommets, les versants : costal, 
médiastinal et scissural du parenchyme.
• Bulles d’emphysème : Formation macro-kystique 
aérique (> à 1 cm) de taille et forme variables, à parois 
fines, tassement parenchymateux parfois d’aspect 
suspect à son contact.
• La précision de la TDM en haute résolution dans la 
détection et l’évaluation visuelle de l’étendue de 
l’emphysème a été évaluée dans plusieurs travaux.

Quantification objective
de l’emphysème pulmonaire
Les limitations inhérentes aux évaluations visuelles, 
les valeurs d’atténuation réduites caractéristiques de 
l’emphysème pulmonaire et la nature digitale des don-
nées TDM ont favorisé son utilisation comme outil de 
quantification objective de l’emphysème pulmonaire. 
Deux approches ont été proposées : la détermination 
d’un seuil d’atténuation en dessous duquel l’emphysème 
est considéré comme présent et la détermination d’un 
percentile qui reflète au mieux la distribution des valeurs 
d’atténuation (figures 7 et 8).

Le remodelage pariétal bronchique 
Le remodelage pariétal bronchique est dû à l’épaississe-
ment de l’ensemble des tissus qui entourent les bronches 
à cause de l’état inflammatoire chronique. Ça peut aller 
de l’atteinte des petites voies aériennes non visibles mais 
pouvant avoir comme conséquences un piégeage expira-
toire (figure 9), un poumon en mosaïque ou une bron-
chiolite cellulaire jusqu’à l’atteinte des voies aériennes 
proximales à type d’épaississement pariétal (figure 10), 
atteinte trachéale en lame de sabre (figure 11), une CDE-
VA (collapsus dynamique excessif des voies aériennes) 
et des diverticules (figure 12).

Figure 5 : Reconstruction frontale : emphysème centro-lobulaire

Figure 7 : Détection des zones d’hypo atténuation par seuillage 
de densité automatique.

Figure 8 : Quantification lobaire de l’emphysème

Figure 6 : Coupe axiale en fenêtre parenchymateuse montrant 
un emphysème paraseptal



53EL HAKIM  Revue Médicale Algérienne
®

BPCO et imagerie
®

Les voies aériennes sont des structures dichotomiques 
composées de branches approximativement cylin-
driques de diamètre progressivement décroissant du 
centre vers la périphérie. Avec une lumière centrale 
remplie d’air bordée d’une paroi d’atténuation solide, les 
voies aériennes présentent un contraste idéal pour leur 
étude en TDM.
Les petites voies aériennes, qui ont, par définition, un 
diamètre interne inférieur à 2 mm, sont le principal site 
du syndrome obstructif de la BPCO. Malgré l’intérêt 
croissant pour la mesure des dimensions bronchiques 
par TDM, l’utilisation de cette technique reste peu ré-
pandue dans l’étude de la BPCO.

L’expression des dimensions bronchiques en valeur ab-
solue, en proportion d’une valeur normale prédite, rap-
portée à un index anthropométrique ou sous forme d’un 
rapport de deux dimensions (par exemple de la lumière 
et la paroi) reste à standardiser, et donc jusqu'à ce jour 
la quantification objective des dimensions bronchiques 
n’est pas réalisée.

Le diagnostic des complications
Les pathologies qui provoquent ou simulent une exacer-
bation sont multiples dont les plus fréquentes sont les 
pneumonies, les bulles compliquées, le cancer broncho-
pulmonaire, les bronchiolites, l’embolie pulmonaire, 
d’où l’intérêt de rechercher :
• L’inflammation des petites voies aériennes 

Figure 9 : Coupe TDM parenchymateuse axiale montrant à 
piégeage expiratoire sous forme de plages hypodenses.

Figure 10 : Coupe TDM parenchymateuse axiale montrant à 
gauche une épaisseur normale des bronches contre un épaississe-
ment bronchique proximal à droite au cours d’une BPCO.

Figure 11 : Coupe axiale TDM en fenêtre parenchymateuse mon-
trant une trachée en lame de sabre. 

Figure 11 : Coupe axiale TDM en fenêtre parenchymateuse montrant 
une trachée en lame de sabre. 

Figure 11 : Coupe axiale TDM en fenêtre parenchymateuse montrant 
des diverticules bronchiques.
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• Des zones de condensations 
• Des nodules suspects
• Un décollement pleural
• Et un tronc pulmonaire de calibre élevé

 Conclusion 
La BPCO est une maladie fréquente, source de morbi-
dité (handicap, exacerbations), Le diagnostic et l’appré-
ciation de la sévérité reposent sur l’exploration fonction-
nelle respiratoire. 
La radiographie thoracique est considérée comme le 
prolongement de l’examen clinique du pneumologue, 
elle n’est ni sensible, ni spécifique par contre la to-
modensitométrie permet la quantification objective 
de l’atteinte parenchymateuse (emphysème pulmo-
naire). 
Des travaux sont en cours afin de valider une technique 
quantitative pour l’atteinte bronchique. La combinaison 
de ces deux techniques permettra le phénotypage de la 
bronchopneumopathie chronique obstructive.
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