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Introduction

L'anémie aplastique peut prendre deux formes, modé-
rée ou grave, et le traitement de choix de cette derniére
forme chez I'enfant et chez I'adulte jeune est la transplan-
tation de moelle (1). Divers indices de gravité permettent
de prédire le groupe de patients & mauvais pronostic et
dont la mortalité & 4 mois est de 80% ou plus (2). C'est la
les patients qui en premier lieu peuvent bénéficier d'une
greffe. Comme les indications de greffe de moelle pour
d'autres entités cliniques sont en train de s'élargir et que
souvent, pour des raisons économiques les équipes de
transplantation sont réduites, les listes d'attente sont
souvent longues et tous les malades transplantables ne
sont pas greffés. Si les possibilités de greffe a partir de
donneurs seulement partiellement identiques se confir-
ment, le nombre de malades transplantables s’élargit et ce
probléme risque de s'aggraver davantage.

Aprés avoir pratiqué un certain nombre de greffes dans
d'autres situations (tumeurs solides, leucémies aigues
.. .), un patient avec un donneur HLA identique n'ayant pu
étre pris par les centres correspondants, nous nous
sommes décidés & procéder & une greffe pour aplasie
médullaire grave.

Patient et méthode: un jeune homme de 20 ans nous a
été adressé pour pancytopénie avec hémorragies et infec-
tion. Plusieurs biopsies médullaires confimérent une apla-
sie pratiquement totale.

Données de laboratoire au départ: hémoglobine 3.2 g/
100 ml, hématocrite 10, réticulocytes inférieurs a 1 %o,
neutrophiles inf. & 2060 mm?, plaquettes inf. & 15.000/mm?,



groupes sanguins A; CcDee; MN; kk; Jk2JKP;
Fy®Fy®; Lu?; HLA: A1, A3, B14, B18. HB-virus
négatif.

Un prélévement de 1 200 ml de moelle fut
pratiqué selon la technique de D. Thomas et
al., Seattie (3) auprés d'un frére HLA et ABO
identique hétérozygote pour le groupe san-
guin Duffy et rhésus négatif, ces deux der-
niéres différences servant de marqueurs du
greffon, la culture lymphocytaire mixte don-
neur: receveur étant compatible. La prépa-
ration du receveur consista en une ex-
traction compléte de toutes les dents dont
I'état aurait constitué un foyer septique per-
manent. Dans l'intervalle un traitement au
lithium a été sans effet. La réaction héte-
contre-greffe fut supprimée par un traite-
ment d’Endoxan 50 mg/kg/jour pendant 4
jours; 3x10® cellules nucléées/kg a partir
du donneur furent administrées. La réaction
greffe-contre-héte fut contrélée par du Me-
thotrexate pendant trois mois aprés la greffe
comme décrit (4). Pendant les 3 semaines
qui suivirent la greffe, un traitement préven-
tif et symptomatique de la thrombopénie fut
effectué par des plaquettes prélevées auprés
du donneur par cytophérése, cryopréser-
vées et administrées a la demande. Tout
sang transfusé fut irradié. Le patient était
isolé et des antibiotiques non résorbables
furent administrés pour éviter des infections
a départ digestif. Du Bactrim fut administré a
long terme pour prévenir les problémes de
cytomégalovirus. Trois semaines aprés la
greffe, une régénération médullaire put étre
mise en évidence avec normalisation de la
numération-formule dans les dix jours sui-
vants. Dans le sang périphérique une double
population d'érythrocytes put étre démon-
trée qui disparut aprés trois mois quand tous
les globules rouges étaient devenus rhésus
négatif. Transitoirement un infiltrat pulmo-
naire interstitiel put étre mis en évidence
sans preuve de cytomégalovirus.

Depuis le quatritme mois une éruption
cutanée érythémato-papuleuse que la biop-
sie confirma é&tre une réaction chronique
greffe-contre-hdte, s’accompagna de diar-
rhées profuses et persistantes faisant partie
de cette entité. Un traitement par corti-
coides, immunosuppresseurs et sérum anti-
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lymphocytaire permit de contréler la partie
digestive avec toutefois persistance d'un
état de sclérodermie cutanée de cette réac-
tion chronique greffe-contre-héte avec tolé-
rance digestive compléte.

Discussion: L'anémie aplastique grave est
heureusement une maladie rare. Diverses
hypothéses étiologiques sont entretenues:
virale (5), auto-immunes (6), lésion de la
cellule-souche (7), lésion du micro-environ-
nement médullaire (8), etc . . .

Dans environ la moitié des cas on retrouve
un agent causal (virus ou médicament) et les
autres cas sont dits idiopathiques.

Divers types de traitement ont ét6 préco-
nisés. Les résultats sont variables et diffi-
ciles & évaluer du fait que les patients ne
sont pas toujours comparables.

Les androgénes sont utilisés depuis des
années. Leur effet est controversé. Des
études prospectives contrélées n'ont pas
montré d'effet (9), toutefois une certaine
efficacité semble étre prouvée par d'autres
(10). Si un effet est trouvé a partir de trois
mois d'utilisation, on a éliminé une partie
des cas graves par ce biais de sélection.
Différentes étiologies pourraient étre don-
nées des évolutions naturelles différentes et
de ce fait également constituer un biais dans
I'évaluation thérapeutique. Des résultats de
certains centres de référence peuvent cons-
tituer un biais de sélection, les cas graves
infectés et hémorragiques n'étant souvent
pas transférés.

Peut-8tre la mise en évidence de récep-
teurs androgéniques permettra-t-elle de sé-
lectionner les patients pouvant bénéficier de
ce type de traitement (11). D’autres auteurs
ont montré un certain nombre de rémissions
aprés immunosuppression, mais ce traite-
ment reste a &tre défini (12).

Les meilleurs résultats sont trouvés apres
greffe de moelle. La culture lymphocytaire
mixte constitue un bon prédicteur pour une
transplantation, mais les chances d'un don-
neur identique sont de 25% pour un membre
d'une fratrie, et pour le moment des greffes



a partir de donneurs non-identiques don-
nent encore des mauvais résultats. Dans
I'ensemble environ 40% des patients greffés
sont en vie & un an, le probléme majeur
aprés transplantation étant celui du rejet.
Avec les moyens de réanimation hématolo-
gique actuels (milieu stérile, transfusion de
plaquettes et leucocytes, etc. ...) le pro-
bléme majeur reste celui de la réaction
greffe-contre-héte, qui est majorée a I'en-
contre des greffes rénales par des transfu-
sions précédant la transplantation et par une
discordance d'antigénes autres que les HL-
A. Une séparation sélective des cellules-
souches hématopoiétiques par des lectines
ou des anticorps monoclonaux pourra amé-
liorer la réaction greffe-contre-héte. Avec
les données actuelles on peut conclure
qu’une greffe de moelle devrait &tre tentée le
plus rapidement possible, notamment avant
que des transfusions nombreuses aient été
administrées, chez I'enfant et le sujet jeune
s'il y a un donneur compatible en attendant
un affinement des techniques de séparation
cellulaire et des études prospectives contrd-
lées pour déterminer les sous-groupes de
malades susceptibles de bénéficier d'un au-
tre traitement.
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I. INTRODUCTION:

Alors que les corrélations radio-anatomiques et I'ap-
proche de la signification des images pathologiques
pleuro-parenchymateuses en radiologie conventionnelle
ont vu se développer une sémiologie d'une précision
toujours croissante, les corrélations radio-physiologiques
tant ventilatoires que circulatoires ont suscité beaucoup
moins d’intérét. Or le poumon est le seul organe dont il est
possible d'analyser la vascularisation grace aux seuls
contrastes naturels.

La petite circulation est caractérisée par son grand
débit, ses résistances faibles et sa capacité vasculaire
élevée par rapport au volume sanguin circulant.

Ces propriétés font que des variations méme minimes
du flux sanguin et des résistances vasculaires entrainent
des modifications morphologiques touchant la distribu-
tion et le calibre des vaisseaux pulmonaires.

Les variations morphologiques reflétent ainsi secondai-
rement des modifications de pression en radiographie
conventionnelle.

Un grand nombre de travaux fondamentaux, expéri-
mentaux et cliniques ont démontré le bien-fondé des
corrélations entre les conditions hémodynamiques d'une
part et les aspects topographiques et morphologiques des
vaisseaux pulmonaires d'autre part. (6, 9, 10, 11, 13, 14,
15).



Pratiquement tous les auteurs essayant
d'établir des corrélations radio-physiologi-
ques entre I'image thoracique standard et
les pressions régnant dans les vaisseaux
pulmonaires font état de séries homogénes
de valvulopathies mitrales (3, 4, 6, 9, 12, 14)
ou d’hypertensions artérielles primitives par
exemple. (5). Tous introduisent de nombreu-
ses mesures et index rendant la lecture des
clichés longue et onéreuse. (2, 5,8).

Nous avons voulu souligner l'importance
de quelques signes élémentaires qui, lors-
qu'ils sont interprétés de fagon concomitan-
te, permettent d'établir facilement des dé-
ductions valables sur les pressions artériel-
les pulmonaires, capillaires et sur les résis-
tances vasculaires totales quelque soit la
nature des lésions causales.

Il. MATERIEL ET METHODE:

Pour cette étude rétrospective, une série
suivie de 45 malades non sélectionnés dont
18 femmes et 27 hommes, porteurs d'affec-
tions cardio-pulmonaires diverses est re-
tenue.

L'age varie entre 20 et 72 ans: 62% des
patients ont entre 45 et 65 ans.

Chez tous les malades un cathétérisme
cardiaque droit est pratiqué avec enregistre-
ment des pressions dans les cavités cardia-
ques droites.

Chez 39 malades, les pressions artérielles
capillaires sont obtenues.

Pour 23 malades, le débit cardiaque est
déterminé par la méthode de thermodilu-
tion.

Une radiographie de face et de profil est
réalisée chez 'ensemble des malades: pour
33 d’entre eux dans la méme semaine que le
cathétérisme, pour 7 d’entre eux dans les
quinze jours avant ou aprés le cathétérisme.
Pour 5 malades porteurs d’'une valvulopathie
mitrale plus de 5 semaines séparent la date
de la radiographie du thorax utilisée de la
date a laquelle a lieu le cathétérisme.
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Les diagnostics cliniques qui ont motivé le
cathétérisme cardiaque sont variés:

1) Valvulopathies . .. .. .. ... .. 21
maladiemitrale . .. ... ...... 7
insuffisance mitrale . . . . . ... .. 4
rétrécissement mitral . . . . . . . .. 4
maladie mitro-aortique . . . . .. .. 4
insuffisance aortique . . ... .. .. 2

2) Insuffisances respiratoires chroni-

qQuUes . . .. ... 14
3) Cardiomyopathies . . . . . ... .. 6
4) Infarctus du myocarde . . . . . ... 2
5) Communication interatriale . . . . . 1
6) Insuffisance rénale chronique . . . . 1

Les radiographies du thorax sont interpré-
tées sans connaissance du diagnostic clini-
que et des résultats du cathétérisme car-
diaque.

On note pour chacun des malades:

- la valeur estimée de la pression maxima
dans I'artére pulmonaire. (p. A. P. max).

- la valeur estimée de la pression artérielle
capillaire (p. cap).

- lavaleur estimée des résistances vasculai-
res pulmonaires totales (RVPT).

Ces valeurs sont ensuite comparées aux
résultats obtenus par le cathétérisme car-
diaque.

a) Pour l'estimation des pressions dans
I'artére pulmonaire la lecture de Ja radio-
graphie se fonde successivement sur les
critéres établis par GOODWIN et Col. (3).
par CARMICHAEL et Col. (1), par MOORE
et Col. (12), et par MILNE (10), qui sont
rappelés dans le tableay 1.

Les différents résultats obtenus par ces
quatre séries de criteres font |'objet d'u-
ne analyse critique permettant de déga-



b)

c)

ger des signes simples et fiables pour
I'appréciation des pressions artérielles
pulmonaires.

Pour I'appréciation de la pression arté-
rielle capillaire, les signes suivants sont
retenus:

- comparaison entre le diamétre des
artéres pulmonaires segmentaires api-
cales et basales: rapport apex-base.

— visibilité des artérioles pulmonaires
périphériques au-dela du Ys externe et
de la bande claire sous-pleurale.

- flou des limites vasculaires hilaires et
centrales.

- visibilité de lignes septales, d'un
épaississement scissural ou pleural.

~ accentuation et flou de l'interstitium.

- signes d'hypertension artérielle pul-
monaire majeure (plus de 60 mmHg).

Les résistances vasculaires pulmonaires
totales sont estimées d'aprés les signes
suivants:

- comparaison entre le diameétre des
vaisseaux segmentaires apicaux et ba-
saux: rapport apex-base.

— accentuation et flou de I'interstitium.
-~ présence de lignes septales.

— emphyséme ou lésions interstitielles
chroniques.

- signes d'hypertension artérielle pul-
monaire majeure (plus de 60 mmHg).

RESULTATS:

Appréciation de la pression artérielle
pulmonaire maxima (45 cas).

a) En utilisant les critéres établis par
GOODWIN et Col. (Tableau 1) on
trouve:

b)

c)

— pour des valeurs de pression infé-
rieures 3 40 mmHg (21 cas) une
concordance exacte avec les résul-
tats du cathétérisme dans 16 cas
(77%).

— pour des valeurs de pression com-
prises entre 40 et 60 mmHg (14 cas)
une concordance exacte est notée
dans 11 cas (73%).

— pour des valeurs de pression supé-
rieures 8 60 mmHg (10 cas) une
concordance exacte est retrouvée
dans 4 cas (40 %).

La concordance moyenne s'établit a
63%.

Quand la pression maximale dans I'ar-
tére pulmonaire est estimée en se
fondant sur les critéres établis par
CARMICHAEL et Col. (Tableau 1),
nous obtenons les résultats figurant
dans le tableau 2 suivant: La concor-
dance moyenne est de 57%.

Les résultats obtenus par I'application
de la formule de MOORE et Col. (Ta-
bleau 1) dans l'estimation des pres-
sions maxima et moyenne dans l'ar-
tére pulmonaire permettent d’établir
les corrélations suivantes: (Figure 1).

— une corrélation exacte avec la pres-
sion artérielle pulmonaire moyenne
mesurée lors du cathétérisme est
retrouvée dans 60% des cas pour
I'ensemble des valeurs en admet-
tant une précision égale a +10
mmHg.

En revanche, les corrélations avec la
pression artérielle pulmonaire maxi-
ma mesurée donnent les résultats sui-
vants:

- en considérant toutes les valeurs de
pression (45 cas) et en admettant
une précison de =10 mmHg, la
concordance est retrouvée dans 22
cas (48%).
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-~ en considérant les valeurs de pres-
sion inférieures ou égales a 50
mmHg (31 cas) et en admettant une
précision de +10 mmHg, la concor-
dance est notée dans 24 cas (77%).

— en considérant les valeurs de pres-
sion inférieures ou égales a 50
mmHg (31 cas) mais en acceptant
une précision égale a3 =15 mmHg,
la concordance s'établit avec les
données du cathétérisme dans 25
cas (80%)

d) Les crittres de MILNE (Tableau 1)
permettent d'observer les concor-
dances suivantes entre les valeurs de
pression estimées et mesurées dans
I'artére pulmonaire pour 27 cas (Ta-
bleau 3).

. Appréciation de la pression artérielle
capillaire maxima: (39 cas)

Dans 39 cas, la pression artérielle capil-
laire est mesurée lors du cathétérisme
cardiaque.

En estimant la pression artérielle capil-

laire suivant les critéres énoncés ci-des-

sus, on peut établir les corrélations sui-

vantes avec les pressions mesurées (Ta-
. bleau 4).

Des résultats concordants sont obtenus
en moyenne dans 76% des cas en admet-
tant une précision égale a =3 mmHg.

. Appréciation des résistances vascu-
laires pulmonaires totales (RVPT)

Chez 24 malades les mesures calculées
de la RVPT sont comparées aux valeurs
estimées en fonction des signes radiogra-
phiques énumérés ci-dessus.

Le tableau suivant (Tableau 5) résume la
répartition des résultats concordants:

12

IV. DISCUSSION:

a) pression artérielle pulmonaire:

Il est possible de prédire les valeurs des
pressions dans l'artére pulmonaire sans
tenir compte du mécanisme qui est a la
base de I'hypertension artérielle pulmo-
naire, mais en observant les variations de
calibre au niveau de I'artére pulmonaire
et de ses premiéres divisions, I'élargisse-
ment et la morphologie des branches
périphériques ainsi que la redistribution
du flux vasculaire associée aux signes de
congestion interstitielle.

Les critéres élémentaires (critéres de
GOODWIN) ne tenant compte que des
modifications portant sur les grosses
branches de division de I'artére pulmo-
naire trouvent déja une corrélation trés
acceptable pour différencier des pres-
sions peu élevées (inférieures a 40
mmHg) de pressions moyennement éle-
vées (40 & 60 mmHg).

En revanche, comme ces critéres ne
tiennent compte ni des changements
périphériques, ni de la redistribution vas-
culaire, il est difficile d'apprécier des
valeurs de pression peu élevées et des
pressions supérieures & 60 mmHg quand
la distensibilité des artéres pulmonaires
principales a atteint sa limite.

Des critéres plus détaillés tenant compte
des variations morphologiques auss!
bien au niveau des vaisseaux centraux
que périphériques et de la redistribution
vasculaire permettent d'établir une ap-
p;oche plus correcte des valeurs mesu-
rées.

Ainsi les corrélations les plus Précises
ont été retrouvées, soit pour affirmer la
présence de valeurs sub-normales ou
trés peu élevées dans 80% des cas selon
les crittres de CARMICHAEL et dans
71% des cas d'aprés les critéres de
MILNE.

Devant des pressions moyennement éle-
vées entre 30 et 60 mmHg, des corréla-
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tions satisfaisantes sont retrouvées aussi
bien pour les critéres de MILNE que pour
ceux de CARMICHAEL.

MILNE (9) a trouvé en comparant la
validité des critéres de GOODWIN et de
CARMICHAEL des concordances pré-
cises, respectivement dans 53% et 72%
des cas dans une série homogéne de 50
cas de sténose mitrale.

L'analyse de ces différentes séries de
critéres nous a permis de dégager les
signes les plus intéressants dans I'appré-
ciation rapide et facile de la pression
artérielle pulmonaire maxima pour des
valeurs moyennement élevées allant de
30 & 60 mmHg, résumés dans le tableau
6. On note qu'il existe une corrélation
étroite entre lI'augmentation des pres-
sions maxima et I'apparition progressive
de la dilatation des branches artérielles
pulmonaires allant du hile vers la péri-
phérie.

Ces signes sont plus précocément évi-
dents sur la radiographie standard que la
redistribution vasculaire et la visibilité
des artérioles au niveau de la bande
claire sous-pleurale. (Figure 2) La redis-
tribution vasculaire peut étre mieux ap-
préciée sur une tomographie frontale
passant par le plan hilaire qui pourra étre
réalisée secondairement en cas de
doute. (7) L'apparition progressive de
ces différents signes a été observée pour
des valeurs c'e pression correspondantes
relativement élevées. (Tableau 6).

Ainsi la redistribution vasculaire (/. a?/1)
n'est pas toujours apergue sur la radio-
graphie standard pour des valeurs infé-
rieures & 40 mmHg, alors qu'elle est
constamment présente pour des valeurs
‘plus élevées. (Figure 3). Ceci est di en
particulier aux difficultés de lecture du
cliché standard qui rend l'individualisa-
tion et la différenciation vasculaires mal
aisées dans un nombre de cas impor-
tants comparable a celui avancé par
d’autres auteurs. (Tableau 7)

Le flou périvasculaire et le flou interstitiel
associés ou non a la présence de lignes
septales représentent des signes plus
discutables, pris isolément dans I'appré-
ciation des pressions maxima dans I'ar-
tére pulmonaire. (Tableau 6).

La mesure du critére de MOORE définie
par:

Diamétre de I'artére pulmonaire X 100
Y2 diamétre transverse maximum du
thorax

n'a pas permis de retrouver les corréla-
tions précises citées par les différents
auteurs chaque fois qu'il s'agissait de
I'étude d'une série de malades homo-
géne comme les valvulopathies mitrales
et en particulier les rétrécissements mi-
traux ou les hypertensions artérielles
pulmonaires essentielles. (Tableau 8).

Le tableau 8 montre qu'il existe néan-
moins, comme l'indiquent les différents
auteurs, une relation plus précise entre
les crittres de MOORE et la pression
artérielle pulmonaire moyenne qu'avec
la pression artérielle maxima (12). Les
difficultés d’application du critére de
MOORE dans une série non homogéne
sont dues a l'interaction de nombreux
facteurs influengant le bombement de
I'arc pulmonaire sur la radiographie de
face: scoliose dorsale, trouble ventila-
toire du poumon gauche, rétractions pa-
renchymateuses, dilatation atriale
gauche etc. . .. (Figures 5 et 6)

On retrouve néanmoins une corrélation
exacte pour I'ensemble des 45 cas étu-
diés entre la pression artérielle pulmo-
naire moyenne et les critéres de MOORE
dans 27 cas (60%).

En ne considérant que les valeurs de la
pression artérielle maxima comprises
entre 20 et 60 mmHg, on trouve une
bonne corrélation avec la pression arté-
rielle moyenne pour cette méme tranche
dans 21 cas sur 30, soit 70% en admet-
tant une précision égale 3 + 10 mmHg.
(Figure 7).
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b)

14

Ces valeurs sont largement inférieures a
celles habituellement trouvées pour des
séries homogénes ou la précision du
critere de MOORE atteint jusqu'a 95%
dans la prédiction de la pression arté-
rielle pulmonaire moyenne (9).

Nous avons I'impression que les critéres
de MOORE surestiment de fagon géné-
rale des pressions artérielies pulmo-
naires peu élevées et qu'ils ne peuvent
que difficilement indiquer des pressions
supérieures & 60 mmHg.

Le critere de LUPI (8) mesurant le rapport
entre la somme des deux diamétres des
artéres pulmonaires droite et gauche et
le diamétre transverse du thorax n'a pas
permis de retrouver des corrélations si-
gnificatives avec la pression moyenne de
l'artére pulmonaire dans notre série hé-
térogéne. Nous n'avons pas non plus
retrouvé une relation significative entre
la pression artérielle pulmonaire et I'in-
dice cardio-thoracique, ni en mesurant la
largeur du tronc intermédiaire de l'artére
pulmonaire droite dont on ne peut préci-
ser les limites exactes sur la radiographie
standard que dans deux tiers des cas.

pression artérielle capillaire:

Le tableau 9 détaille la fréquence d'ob-
servation des différents signes retenus,
pouvant refléter les valeurs de la pres-
sion artérielle capillaire trouvée lors du

cathétérisme.

Ce tableau fait sortir qu’il existe une
relation directe entre la redistribution du
flux vasculaire (rapport apex-base) qui
est progressivement évidente en fonc-
tion de I'augmentation de la pression
artérielle capillaire (Figure 8) de méme
que la visibilité accrue des artérioles
périphériques comblant I'espace clair
sous-pleural avec des valeurs crois-
santes artérielles capillaires. (Figure 9).

Il est a remarquer que pour des valeurs
de pression artérielle capillaire supé-
rieure 2 30 mmHg, qui accompagnent la

c)

plupart du temps une pression maxima
dans I'artére pulmonaire trés élevée, il
existe une rétraction des artéres périphé-
riques et une diminution de la visibilité
des artérioles périphériques.

Les signes les plus fiables sont repré-
sentés par la redistribution vasculaire et
la visibilité des artérioles périphériques.

L'apparition de lignes septales est d'ob-
servation plus inconstante.

résistances vasculaires pulmonaires
totales:

Les résistances vasculaires pulmonaires
totales (RVPT) sont calculées par le rap-
port:

Gradient de pression pulmonaire
Débit cardiaque

Elles sont déterminées par l'interaction
en:ltre les pressions intravasculaires
d'une part avec les pressions intersti-
tielles et intra-alvéolaires d'autre part.

!En I'absence de lésions alvéolaires ou
|pterstitielles il semble que I'accentua-
tion .progressive de l'interstitium et le
flpu interstitiel qui I'accompagne, la re-
qlstribution vasculaire, I'apparition de
Ilgnes_ septales ou de liquide pleural ac-
cessoirement représentent les signes ra-
diographiques les plus fiables dans I'ap-
préciation d'une élévation des RVPT
pour des valeurs inférieures ou égales &
40 dyn/sec/cm-S (Tableau 10). (Figure
10). Pour des valeurs plus élevées, I'i-
mage radiographique ne subit plus de
changements correspondants nota-
bles.(9). (Figure 11).

L'absenqe de redistribution vasculaire et
de flou interstitiel permet d'affirmer 1a
présence de valeurs des RVPT normales.

En revanche, quand il existe des lésions
interstitielles chroniques, un état emphy-
sémateux diffus localisé associé ou non
a des signes d'HTAP sévére, les RVPT



correspondent & des valeurs largement
supérieures a 400 dyn/sec/cm™>) méme
si les signes préalablement énumérés de
congestion interstitielle font défaut.

V. CONCLUSION:

Grace a I'analyse d'un nombre restreint de
signes radiographiques simples comme la
dilatation progressive des artéres puimo-
naires et des branches de premiére division
associés a la visibilité des artérioles périphé-
riques dans la bande sous-pleurale et a la
redistribution vasculaire et au flou intersti-
tiel, il est possible d'affirmer la présence
d'une hypertension artérielle pulmonaire et
capillaire ainsi que de juger des valeurs des
résistances vasculaires pulmonaires totales,
sans préjuger du mécanisme physiopatholo-
gique en cause.

Accessoirement, le calcul du critére de
MOORE ainsi que |'observation de lignes
septales ou la présence d'un épaississement
pleural ou scissural représentent des signes
contingents.

1l est possible de retrouver une relation
précise entre |'apparition et l'intensite de
ces différents signes et I'élévation des pres-

sions artérielles pulmonaires trouvées lors
du cathétérisme droit.

Il n’est pas nécessaire pour cela d'introduire
des mesures ou des index supplémentaires.

Une analyse sémiologique précise tout en
restant subjective, mais en tenant compte
simultanément des différents signes énu-
mérés, permet une estimation rapide et fa-
cile des valeurs de pression ainsi que des
résistances vasculaires pulmonaires.

Une lecture a visée plus physiologique du
cliché du thorax permet d'affirmer la pré-
sence de pressions pulmonaires normales.

Elle indique la présence de pressions anor-
males avec une fiabilité élevée et pourra
poser l'indication d'un cathétérisme car-
diaque.

Dans d'autres conditions elle pourra prédire
les variations des conditions hémodynami-
ques sur le cliché standard a partir d'une
corrélation entre la radiographie et un pre-
mier cathétérisme de référence.

Il est ainsi possible de juger de I'évolution
clinique ou post-opératoire de certains ma-
lades, rendant les cathétérismes de controle
successifs moins indispensables.
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Tableau 1

Critéres de GOODWIN et Col.

— élargissement discret isolé de I'artére pulmonaire

- élargissement de I'artére pulmonaire et des divisions droites et gauches

avec rétrécissement et tortuosités des branches périphériques basales . 40-60 mmHg

- élargissement marqué de I'artére pulmonaire, des branches droites et

gauches et visibilité accrue des branches périphériques

Critéres de CARMICHAEL et Col.

- aspect normal des artéres pulmonaires D et G

- suspicion d'un élargissement des artéres pulmonaires D et G

- élargissement certain des artéres pulmonaires D et G, les branches
périphériques étant normales ou tortueuses au niveau des bases

- élargissement marqué des artéres pulmonaires D et G avec visibilité des

artéres périphériques jusqu'au niveau de la bande claire sous-pleurale . 39-65 mmHg

- élargissement marqué des artéres pulmonaires D et G avec rétrécisse-

ment des branches artérielles pulmonaires périphériques

Criteres de MOORE et Col.
La pression moyenne dans l'artére pulmonaire est estimée par le rapport:

@ de I'A.P. X 100
V2 @ transverse max. du thorax

Critéres de MILNE
Artére pulmo- AP.DetG Divisions lo- Branches de P. max. de l'arté-
naire baires et seg- | division péri- re pulmonaire
mentaires phériques (mmHg)
non élargies normales normales normales <20
Discretement discrétement normales normales < 40
élargies élargies
modérément élargies normales ou élargies aux 40-60
élargies élargies apex.
rétrécies aux
bases
élargies de fa- élargies normales ou rétrécies aux 50-60
gon modérée rétrécies sommets et
ou marquée aux bases
élargies de fa- normales ou rétrécies rétrécies 60-90
Gon trés mar- rétrécies apex clairs bases claires

quée

Tableau 1: Tableau synoptique des critéres utilisés par les différents auteurs pour la détermina-
tion des pressions artérielles pulmonaires.
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40 mmHg

60 mmHg
18-23 mmHg
18-34 mmHg

22-55 mmHg

69-95 mmHg
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Tableau 2: Détermination de la p. A. P. max. suivant les critéres de CARMICHAEL.

Cathétérisme: p. A.P. max (mmHg) Nombre de malades Concordance
18-23 5 4 (80%)
18-34 15 8 (53%)
22-55 27 12 (44%)
39-65 17 13 (76%)
65-95 7 (29%)

Tableau 3: Détermination de la p. A.P. max. suivant les critéres de MILNE.

Cathétérisme p. A. P. max (mmHg) Nombre de malades " Concordance
<20 2 1 (50%)
<40 21 15 (71%)
40-60 14 11 (78%)
50-60 8 5 (62%)
60-80 10 4 (40%)

Tableau 4: Estimation de la p. cap. suivant nos critéres retenus (voir texte)

Concordance

P. cap (mmHg) Nombre de cas (+3 mmHg)
<15 1 9 (81%)
15-22 13 10 (76%)
23-29 6 S (83%)
~30 9 6 (66%)

Tableau 5: Estimation des RVPT suivant les critéres retenus (voir texte).

RVPT ~ Nombre de cas Cas concordants
(dyn/sec/cm %)
250-300 4 3 (75%)
300-400 3 1 (33%)
>400 17 14 (82%)
Tableau 7: |dentification des vaisseaux pulmonaires dans notre série.
APEX BASE
D G D G
Artéres pulmonaires 73% 66% 75% 42%
Veines pulmonaires 37% 26% 53% 13%
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LEGENDE DES FIGURES

Figure 1: Détermination de I'index de

mooRre: 2Px 100
. al

OP: ligne médiane — proéminence maxi-
mum de |'artére pulmonaire.
ab: demi-diamétre frontal maximum
index de MOORE: 18
Cathétérisme: p. AP. max.=18 mmHg

Figure 2. Cardiomyopathie
Dilatation modérée des artéres pulmonai-
res et des branches segmentaires
Index de MOORE: 31
p. AP. max. estimée: 40 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.=40 mmHg;
p. AP. moyenne =32 mmHg

Figure 3: Maladie mitro-aortique
Redistribution vasculaire 2/1
Dilatation des artéres pulmonaires et des
branches lobaires et segmentaires
Raréfaction vasculaire basale
Index de MOORE: 34
p. AP. max. estimée: > 60 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.=65 mmHg;
p. AP. moyenne =42 mmHg

Figure 4: Maladie mitrale
Redistribution vasculaire 2/1
Dilatation des artéres pulmonaires jus-
qu’en périphérie
Tortuosités vasculaires
Index de MOORE: 50
p. AP. max. estimée: 90 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max. =110 mmHg;
p. AP moyenne=>50 mmHg

Figure 5: Tuberculose chronique
Dilatation des artéres pulmonaires droite
et gauche, sans raréfaction vasculaire en
périphérie
Bronchoemphyséme sévere
La rétraction fibreuse bi-apicale interdit la
mesure de I'index de MOORE
p. AP. max. estimée & 60 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.: 60 mmHg;
p. AP. moyenne: 40 mmHg

Figure 6: Insuffisance ventriculaire droite
sévere
Bronchoemphyséme. Métastase lobaire
inférieure droite

22

Dilatation des branches proximales de
I'artére proximale qui sont tortueuses
Raréfaction vasculaire périphérique
Index de MOORE: 28

p. AP. max. estimée: 90 mmHg, mais il
existe une discordance avec l'index de
Moore.

Cathétérisme: p. AP. max.: 50 mmHg;

p. AP. moyenne: 32 mmHg

Les modifications thoraciques et vasculai-
res dues a I'emphyséme sont responsa-
bles d'une surestimation des pressions
artérielles pulmonaires

Figure 7: Rétrécissement mitral

Proéminence de I'artére pulmonaire. Visi-
bilité accrue des artéres segmentaires en
périphérie

Redistribution vasculaire: 1/1

Index de MOORE: 33

p. AP. max. estimée: 40 mmHg
Cathétérisme: p. AP. max.: 35 mmHg;

p. AP. moyenne: 24 mmHg

Figure 8: Insuffisance respiratoire chronique

Signes évidents d’'HTAP (70 mmHg)
Redistribution vasculaire 1/1. Absence de
flou interstitiel, de remplissage vasculaire
périphérique et de lignes septales

p. cap. estimée: <18 mmHg
Cathétérisme: p. cap: 3 mmHg

Figure 9: Insuffisance mitrale

Signes évidents d’HTAP (70 mmHg)
Redistribution vasculaire 1/1. Flou inter-
stitiel et périvasculaire. Epaississement
des coupes optiques bronchiques

p. cap. estimée: 23-29 mmHg
Cathétérisme: p. cap: 25 mmHg

Figure 10: Cardiomyopathie

Egalisation du flux vasculaire 1/1. Flou
interstitiel modéré. Absence de lignes
septales ou de liquide pleural.

RVPT estimées: 300-400 dyn/sec/cm*
Cathétérisme: RVPT: 430 dyn/sec/cm *

Figure 11: Cardiomyopathie

Redistribution vasculaire 2/1

Flou interstitiel, lignes septales et liquide
pleural droit

RVPT estimées: >400 dyn/sec/cm ®
Cathétérisme: RVPT: 898 dyn/sec/cm *




Fig. 4
Fig. 3

23
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