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Résumé : L’emphysème est caractérisé par la destruction irré-
versible du tissu alvéolaire, par une hyperinflation progressive 
du poumon et par une dysfonction des muscles respiratoires. 
Il est responsable d’une  limitation fonctionnelle ventilatoire 
et d’une dégradation de la qualité de vie. La réduction endos-
copique du volume pulmonaire représente une alternative 
potentielle à la prise en charge chirurgicale de l’emphysème 
hétérogène avancé, avec un rapport efficacité/risque clinique-
ment intéressant. Nous  présentons les diverses techniques 
bronchoscopiques actuelles de réduction du volume pulmo-
naire et résumons la littérature qui valide leur indication.
Mots-clés : Emphysème - Endoscopie - Hyperinflation

Endoscopic lung volume reduction in pulmonary emphysema

Summary  : Emphysema is characterized by an irreversible 
alveolar destruction, a progressive lung hyperinflation and 
a dysfunction of respiratory muscles. It induces a respiratory 
functional limitation and a decrease of quality of life. Endos-
copic lung volume reduction represents a potential alternative 
to surgical treatments for advanced heterogeneous emphy-
sema without concomitant surgical morbidity. The different 
bronchoscopic systems for lung volume reduction currently 
under evaluation are presented. 
Keywords : Emphysema - Endoscopy - Hyperinflation
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RÉDUCTION ENDOSCOPIQUE DU VOLUME  
PULMONAIRE DANS L’EMPHYSÈME  

PULMONAIRE

Introduction

L’emphysème est une affection du paren-
chyme pulmonaire, progressivement débili-
tante, secondaire aux dommages tissulaires 
induits par l’inflammation chronique engen-
drée par l’exposition à des substances toxiques. 
Il est souvent associé à une broncho-pneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO). Si 
l’inhalation de la fumée de cigarette en est la 
cause principale, 10 à 15 % des étiologies sont 
génétiques, environnementales, et occupation-
nelles (1). En raison de l’incidence persistante 
du tabagisme, l’emphysème demeurera une des 
premières causes de morbidité et de mortalité 
dans les années à venir (2). Il est caractérisé 
par la destruction irréversible du tissu alvéo-
laire, responsable d’une réduction des forces de 
rétraction élastique pulmonaire, d’une hyper-
inflation progressive et d’un air piégé par fer-
meture prématurée des petites voies aériennes, 
entraînant une dysfonction du diaphragme en 
raison de l’accroissement de son rayon de cour-
bure. Le travail ventilatoire est, dès lors, accru 
avec apparition de dyspnée, d’une limitation 
fonctionnelle, d’une réduction des capacités à 
l’exercice et d’une dégradation de la qualité de 
vie du patient.

Les traitements actuels (bronchodilatateurs 
et anti-inflammatoires) de la BPCO souvent 
associée à l’emphysème (1), la revalidation 
respiratoire ou l’oxygénothérapie ne permettent 
pas une amélioration impressionnante de la 

fonction pulmonaire. De nouveaux traitements 
sont donc nécessaires, qui doivent associer une 
amélioration du pronostic vital, de la fonc-
tion pulmonaire et de la qualité de vie. Les 
nouveaux traitements de réduction volumique 
de l’hyperinflation emphysémateuse par voie 
endoscopique sont ici discutés.

Réduction chirurgicale de  
l’emphysème 

Le traitement chirurgical de l’emphysème 
avancé inclut la réduction du volume pulmo-
naire et la transplantation. La résection chirur-
gicale des aires pulmonaires endommagées par 
l’emphysème réduit l’hyperinflation et aug-
mente les capacités ventilatoires (3). Une étude 
américaine, multicentrique et randomisée, le 
National Emphysema Treatment Trial (NETT), 
a clairement démontré, sur une cohorte de 1.218 
patients, que la résection chirurgicale améliore 
de manière significative la dyspnée, la fonc-
tion respiratoire, les capacités à l’exercice et la 
qualité de vie par rapport au traitement médi-
cal. Toutefois, elle est associée à une incidence 
élevée (59  %) de complications cardiopulmo-
naires sévères dans les 30 jours qui suivent la 
chirurgie (4). La mortalité globale à 3 mois est 
de 5 à 10  % (5); elle est encore accrue si le 
volume expiratoire maximal seconde (VEMS) 
est < 20 % ou si la capacité de diffusion du CO 
(DLCO) est < 20 %.

 La transplantation pulmonaire améliore éga-
lement les symptômes, la fonction respiratoire 
et la qualité de vie des patients emphysémateux 
avancés. Toutefois, même si la BPCO avec 
dégénérescence emphysémateuse en demeure 
la première indication (40  %) (6, 7), l’accès 
à la transplantation pulmonaire est limité par 
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avancé : Volume résiduel / Capacité pulmonaire 
totale (VR/CPT) > 65 %; VEMS: 15-45 %; VR 
> 150 %; CPT > 100 %; test de marche de 6 
minutes (TM6)>140 m; DLCO >20 %; PaO2 > 
45 mmHg; PaCO2 < 55 mmHg) (4).

Les valves endobronchiques unidirectionnelles

Ces valves insérées sous endoscopie souple 
empêchent l’air d’entrer dans le segment 
emphysémateux cible, limitent les débits ins-
piratoires dans les voies respiratoires situées 
au-delà de la valve et permettent la fuite de 
l’air expiré et des sécrétions : l’atélectasie du 
segment emphysémateux cible réduit ainsi le 
volume pulmonaire

Deux valves endobronchiques sont actuelle-
ment d’application clinique :

- La Zephyr® (Emphasis EBV, PulmonX, 
Inc., Palo Alto, CA, USA) est une valve unidi-
rectionnelle en silicone montée sur un stent en 
nitinol (Fig. 1).

Le bénéfice fonctionnel de la valve Zephyr® 
dans la réduction de l’emphysème a été rap-
porté pour la première fois par Toma et coll. 
(8), avec une amélioration moyenne du VEMS 
et de la DLCO, respectivement de 34 % et de 
29 %. Depuis, plusieurs cohortes (9-11) ont été 
publiées dont une (12) comportant 98 patients 
emphysémateux traités par la valve Zephyr® et 
démontrant, à 90 jours, une réduction de 4,9 % 
du VR, et un accroissement de 11, 9, 17 et 
23 %, respectivement pour le VEMS, la capa-
cité vitale forcée (CVF), la DLCO et le TM6. 
Le bénéfice fonctionnel de l’ERLV était supé-
rieur dans les emphysèmes sévères (VEMS < 
30 % ou RV > 225 %) et en présence d’un col-
lapsus lobaire.

Deux études prospectives, multicentriques, 
randomisées ont démontré l’efficacité et la 
sécurité de la valve Zephyr®.

L’étude VENT (Endobronchial Valve for 
Emphysema PalliatioN Trial) (13) a comparé, 

le nombre restreint, non seulement d’organes 
disponibles, mais également de centres spécia-
lisés. 

Bien qu’elle soit grevée d’une morbi-mor-
talité importante, l’approche chirurgicale 
démontre toutefois le bénéfice de la résection 
de zones pulmonaires lésées cibles pour réduire 
l’hyperinflation emphysémateuse.  Il était, dès 
lors, tentant d’envisager des techniques de 
réduction endoscopique simples, plus acces-
sibles, moins invasives et moins onéreuses.

Réduction endoscopique de  
l’emphysème

Les techniques endoscopiques de réduction 
de volume pulmonaire (ERLV) varient selon 
la morphologie et la prédominance de locali-
sation de l’emphysème. Une tomodensitomé-
trie à haute résolution du thorax est essentielle, 
non seulement pour étudier la distribution de 
l’emphysème et en quantifier l’hétérogénéité, 
mais également pour choisir la zone cible à trai-
ter. Cette évaluation se réalise soit de manière 
visuelle semi-quantitative, soit quantitativement 
à l’aide d’un software qui calcule le rapport des 
pourcentages de voxels présentant une densité  
< 950  UH (Unités d’Hounsfield) entre deux 
lobes adjacents. L’évaluation de l’intégrité 
des scissures est également un point-clé pour 
identifier les possibles ventilations collaté-
rales, causes fréquentes d’échec des réductions 
endoscopiques. Enfin, des atteintes pleuropul-
monaires (fibrose pulmonaire, bronchiectasies, 
nodules,…) sont identifiées par tomodensito-
métrie à haute résolution et peuvent conduire 
à récuser le patient pour une réduction endos-
copique.

L’hétérogénéité et la distribution de l’emphy-
sème conditionneront le choix de la technique 
endoscopique utilisée :
- soit les réductions endoscopiques bloquantes 
réversibles (valves endobronchiques Zephyr® 
ou Spiration®), non bloquantes réversibles 
(spires) ou non bloquantes irréversibles (ther-
movapeur bronchique et injection de colle 
polymérique) dans l’emphysème hétérogène;
- soit la création de communications entre 
bronche segmentaire et parenchyme pulmo-
naire emphysémateux (bypass) dans l’emphy-
sème homogène.

Les critères d’inclusion des diverses études 
évaluant les techniques de réductions endosco-
piques sont semblables à ceux de l’étude NETT 
pour la résection chirurgicale dans l’emphysème 

Figure 1. Vue ex vivo et endobronchique de la valve unidirectionnelle 
Zephyr® (Emphasis EBV, PulmonX, Inc., Palo Alto, CA, USA) en silicone 
montée sur un stent en nitinol.
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dans le sous-groupe de ceux dont les scissures 
sont complètes, comparativement au groupe 
contrôle.

Enfin, l’importance de l’intégrité des scis-
sures interlobaires et de l’obtention d’une 
occlusion lobaire avec atélectasie a clairement 
été démontrée par deux études (15, 16) obser-
vant une amélioration de survie comparati-
vement aux patients présentant des scissures 
incomplètes.
- La Spiration® (IBV, Inc., Remond, WA; Olym-
pus) est une valve unidirectionnelle montée 

sur une cohorte de 321 patients présentant un 
emphysème hétérogène sévère, un traitement 
médical maximal, incluant une revalidation res-
piratoire (n = 101), et l’implantation unilatérale 
de valve Zephyr® (n = 220). Comparativement 
au groupe contrôle, la réduction endoscopique 
améliore significativement, à 6 mois, le VEMS 
de 6,8 % (+ 60 ml) et le TM6 de 5,8 % (+ 19,1 m). 
Les questionnaires de qualité de vie (SGRQ), 
la dyspnée, le besoin quotidien en oxygène, la 
charge maximale atteinte à l’ergocyclomètre 
et l’indice de BODE sont également signifi-
cativement améliorés dans le groupe traité par 
ERLV, et ce, en l’absence d’une augmentation 
significative des complications majeures (6,1 
vs 1,2 % respectivement dans le groupe ERLV 
et dans le groupe contrôle; p= 0,08). Le béné-
fice de l’ERLV est supérieur en présence d’un 
emphysème très hétérogène, de scissures inter-
lobaires complètes et d’une exclusion lobaire.

La seconde étude EURO-VENT (14) (n= 
171 patients; 111 ERLV/60 contrôle), dont 
le protocole est identique à celui de l’étude 
VENT, confirme le bénéfice clinique et fonc-
tionnel de l’implant de la valve Zephyr®. 
Elle identifie deux facteurs prédictifs de 
réponses à la ERLV : l’intégrité des scissures 
et l’occlusion lobaire, dont la combinaison  
(n = 20/111) permet, à un plus grand pourcen-
tage de patients, une amélioration minimale cli-
niquement significative (AMCS) du VEMS, du 
TM6, de la charge atteinte à l’ergocyclomètre 
et du SGRQ (Tableau I). 

Le Tableau II résume le bénéfice de la réduc-
tion endoscopique rapportée dans les deux 
études randomisées VENT et EURO-VENT, 
tant dans la population globale traitée que 

Tableau I. Bénéfices cliniques et fonctionnels de la valve 
Zephyr® dans l’emphysème en présence d’une intégrité des 

scissures interlobaires et d’une occlusion lobaire  
(étude EURO-VENT), et ce, à 12 mois de suivi

∆ 0-12 mois 
cliniquement 
significatif

Scissures complètes (n = 56)

Valves Contrôles

Occlu-
sion 

lobaire  
(n = 20)

Absence 
d’occlu-

sion 
lobaire  
(n = 17)

P (n = 19)

VEMS*  
> + 15% 67% 8% 0,002 6%

Cyclo- 
ergomètre  
(> 10 Watts)

44% 27% 0,4 7%

TM6**  
(35 m) 56% 25% 0,1 38%

SGRQ***  
≥ 4 points 67% 40% 0,4 17%

*    Volume expiratroire maximal par seconde 
**  Test de marche de 6 minutes, 
*** St-George’s Respiratory Questionnaire

Tableau II. Comparaison des deux études randomisées évaluant la valve Zéphyr® : amélioration fonctionnelle (VEMS), de la capacité 
d’effort (TM6) et symptomatique (SGRQ) dans la population globale traitée par ERLV, et dans le sous-groupe de ceux-ci  

dont les scissures sont complètes et dont l’ERLV permet une occlusion lobaire, comparativement  
au groupe contrôle rapporté dans les 2 études randomisées VENT (13) et EURO-VENT (14) (Résultats à 6 mois de suivi)

Population Groupe Cohorte VEMS TM6 SGRQ

Globale Contrôle VENT - 2,5 % - 10,7 m  (- 3,2 %) 0,6 point

Euro-VENT 0,5 % 10 m 0,3 point

ERLV* VENT 4,3 %       9,3 m (2,5 %)	 - 2,8 points

Euro-VENT 7 % 15 m - 5 points

Sous-groupe scissures 
complètes + occlusion 
lobaire

ERLV* VENT 16,2 % 5,3 % - 5 %

Euro-VENT 16 % 11 m - 6 points

* Réduction endoscopique du volume pulmonaire
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 Enfin, Ninane et coll. (19) ont rapporté la 
seule étude randomisée, en double aveugle 
avec bras contrôle, évaluant la valve IBV chez 
73 patients (37 IBV vs 36 bras contrôle) pré-
sentant un emphysème hétérogène. L’implant 
de l’IBV était réalisé de manière bilatérale 
dans les deux lobes supérieurs sans atélecta-
sie recherchée (une segmentaire du lobe supé-
rieur droit et lingula non traitées) pour éviter 
le risque de pneumothorax. Une amélioration 
de 4 points au questionnaire SGRQ, associée 
à une diminution du volume des lobes traités, 
a été démontrée chez 24  % des patients dans 
le bras IBV, contre 0 % dans le bras contrôle. 

sur 6 supports en nitinol, munis de crochets 
d’amarrage et couverts sur la courbure d’une 
ombrelle en polyuréthane (Fig. 2).

L’étude princeps (17) de validation de cette 
valve IBV a montré, à 6 mois, une amélioration 
significative du SGRQ, du VEMS et du TM6, 
respectivement chez 52  %, 8  %, et 24  % des 
patients. Ce bénéfice de l’IBV a été confirmé 
sur une cohorte de 91 patients par l’amélioration 
des questionnaires de qualité de vie à 6 mois, 
parallèlement à une réduction de volume des 
lobes traités, mais sans impact sur la fonction 
respiratoire (18).

Figure 2. La valve Spiration® (IBV, Inc., Remond, WA ; Olympus) est une valve unidirectionnelle montée sur 6 supports en nitinol munis de crochets d’amarrage 
et couverts sur la courbure d’une ombrelle en polyuréthane.

Tableau III. Effets secondaires de l’ERLV rapportés pour l’implantation de valve unidirectionnelle endo-bronchique

Effets 
secondaires 

(%)

Toma et al 
Lancet 2003 

(8)

Wan et al
Chest 2006 

(12)

Sciurba 
et al

NEJM 2010 
(13)

Herth et al
ERJ 2012 

(14)

Wood et al
JTCSurg 
2007 (17)

Sterman 
et al

Respir 2010 
(18)

Ninane et al
ERJ 2012 

(19)

Herth et al
ERJ 2013 

(20)

Décès 1 2,8 1,8 0 2,2 2,7 0

Pneumothorax 25 9,2 4,2 0,9 0 6,6 0 7

EA-BPCO* 37,5 17,3 7,9 14,4 6 2,2 35,1 6

Pneumonie 
post-valve 0 1,9 0 0 0 0 0

Pneumonie
hors valve 5,1 3,6 6 2,2 0 2

Hémoptysie 5,6 0,9          1	 0 2,7 0

IRA I/V ** 1,4 2,7 0 0        2,7	 0

*   Exacerbation aiguë de broncho-pneumopathie chronique obstructive
** Insuffisance respiratoire aiguë ayant nécessité une intubation-ventilation
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étude prospective confrontant les données du 
Chartis avec l’évolution tant scannographique 
que fonctionnelle chez 80 patients emphyséma-
teux traités par valves Zephyr® (20). La réduc-
tion moyenne du volume pulmonaire fut de 758 
ml (56 %) vs 99 ml (6 %) respectivement, chez 
les 51 patients considérés par le Chartis comme 
n’ayant pas de ventilation collatérale (groupe 
A) et les 29 autres, considérés comme ayant 
une ventilation collatérale (groupe B). Au sein 
du groupe A, 70,6 % des patients ont présenté 
une réponse significative (réduction du volume 
du lobe cible ≥ 350 ml) avec une amélioration 
volumique moyenne de - 1.061 ml. A contrario, 
82,7 % des patients du groupe B n’ont pas eu 
de bénéfice significatif de l’ERLV (réduction 
pulmonaire moyenne de - 62 ml). La rentabilité 
du Chartis à prédire l’absence de ventilation 
collatérale et, donc, une réduction significative 
du volume pulmonaire post-ERLV, est de 75 %. 

L’implant de ressorts endobronchiques

Le ressort endobronchique (RePneu®, 
Pneum Rx, Inc) consiste en une spire de nitinol 
pré-formée, recourbée sur elle-même (Fig. 4), 
insérée par bronchoscopie souple sous fluoros-
copie. Le déploiement endobronchique de la 
spire lui permet de reprendre sa forme initiale 
courbée et d’attirer le parenchyme pulmonaire 
induisant sa compression (Fig. 4). Le retrait et 
le repositionnement du ressort sont possibles.

La faisabilité et la sécurité de cette tech-
nique ont été rapportées sur des petites séries 
de patients (21, 22) avec, pour effets secon-
daires considérés comme non sévères, de la 
dyspnée, de la toux, et des exacerbations de 

Dans le groupe traité, la diminution moyenne 
de volume des lobes supérieurs était de 251 ± 
277 ml. Hormis la pression partielle en oxy-
gène, l’implant de l’IBV n’a pas amélioré les 
paramètres physiologiques.

Les effets secondaires de l’implant de valve 
unidirectionnelle endobronchique sont résumés 
dans le Tableau III. Des migrations et expecto-
rations des valves ont été décrites dans un faible 
pourcentage de patients (13, 14). Le pneumo-
thorax est plus fréquent en cas d’occlusion de 
toutes les segmentaires du lobe, en particulier 
au niveau du lobe supérieur gauche. 

Le Flow Chartis System®

L’efficacité de l’implant de valves endo-
bronchiques de même que la survie des patients 
traités par ERLV sont meilleures en présence 
de scissure complète, d’occlusion lobaire et, 
surtout, en l’absence de ventilation collatérale 
court-circuitant l’effet de la valve (15, 16). 
L’identification préthérapeutique de l’intégrité 
des scissures entravant la ventilation collatérale 
des zones cibles est, donc, de première impor-
tance. Le Flow Chartis System® (Pulmonx, 
Palo Alto, CA, USA) permet l’identification 
de ces zones non ventilées par collatéralité 
grâce à la mesure des débits expiratoires et des 
pressions en distalité d’un ballon gonflé dans 
le segment cible. Une chute des débits expira-
toires, associée à une dépression progressive, 
est corrélée à la présence d’une atélectasie et 
identifie les segments dont l’intégrité de la 
scissure empêche une ventilation collatérale 
(Fig.  3). Cette identification endoscopique de 
la ventilation collatérale a été validée par une 

Figure 3. Le Chartis permet l’identification per-bronchoscopique de l’éventuelle ventilation collatérale. 
A et B : Après inflation d’un ballon (A) dans le segment cible, la mesure des débits expiratoires et des pressions est monitorisée au sein de la lumière centrale d’un 
cathéter (B) et transcrite de manière graphique (C). 
C1 : Une chute des débits expiratoires (F), associée à une dépression progressive (P), est corrélée à la présence d’une atélectasie et identifie les segments dont 
l’intégrité de la scissure empêche une ventilation collatérale (CV). C2 : Inversement, la persistance des débits expiratoires et l’absence de chute de pression sug-
gèrent la présence d’une ventilation collatérale du segment cible, et, donc, un échec potentiel du traitement par ERLV. 
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pour le VEMS et 73 % et 67 % pour le SGRQ, 
à 6 et 12 mois, respectivement. 

La BTVA est indépendante d’une éventuelle 
ventilation collatérale. Aucune corrélation n’a, 
en effet, pu être rapportée entre l’intégrité des 
scissures et les variations du volume pulmo-
naire, des paramètres fonctionnels, du TM6 et 
du SGRQ (27).

L’injection de colle polymérique

L’AeriSeal Polymeris System® (APS) repose 
sur l’injection d’une solution aqueuse de poly-
mère (20 ml/site) dans l’alvéole endomma-
gée. Cette colle adhère au tissu pulmonaire et 
se rétracte après résorption du gaz dans le gel 
induisant une réduction de volume (Fig. 6).

En présence d’un emphysème hétérogène, 
l’APS améliore les symptômes ainsi que les 
paramètres physiologiques et fonctionnels. A 
6 mois de suivi, une AMCS du VEMS, de la 
CV, du TM6, de la qualité de vie (SGRQ) a été 
observée chez, respectivement, 43, 55, 38, et 
47  % des patients, avec un profil de sécurité 
acceptable (28). Seuls, de la pyrexie, un syn-
drome inflammatoire, de la dyspnée, des dou-
leurs thoraciques et des exacerbations de la 
BPCO ont été rapportés en l’absence de décès, 
d’insuffisance respiratoire, de pneumothorax, 
et d’abcès.

Kramer et coll. (29) ont traité par APS 20 
patients emphysémateux. Le volume pulmo-

BPCO. Quoique de puissance statistique faible, 
une amélioration des paramètres fonctionnels 
et des scores de qualité de vie a été observée 
à un mois de traitement (VEMS : + 3,9  %;  
VR : - 13,1 %; TM6 : + 35 %; SGRQ : - 19,6 
respectivement) (21). Dans une deuxième série 
(22), 64 % des patients présentaient une AMCS 
du VEMS, du VR, et du TM6 et 79 % un béné-
fice au SGRQ, à 6 mois de traitement. 

La première étude randomisée contrôlée 
multicentrique (23) a rapporté une série de 46 
patients avec emphysème hétérogène : 23 béné-
ficiant d’implant de spires, 23 patients contrôles 
recevant un traitement médical maximal sans 
ERLV. L’implant de spires permettait, au jour 
90 après la procédure, une augmentation signi-
ficative  de la qualité de vie (SGRQ), du TM6 
(+ 51 m vs - 12 m; p < 0,001), du VEMS (+ 
14 % vs 4 %; p = 0,03) et une diminution du 
volume résiduel (- 51 l vs - 20 l; p = 0,03). 

La thermovapeur bronchique 

L’administration de vapeur d’eau (BTVA, 
Uptake Medical, Seattle, WA, USA) au travers 
d’un cathéter inséré dans le territoire emphysé-
mateux cible, préalablement isolé par un ballon 
occlusif (Fig. 5), induit une brûlure thermique 
responsable d’une inflammation, d’une nécrose 
et d’une fibrose subséquente. Le volume pul-
monaire emphysémateux se réduit par atélecta-
sie, de manière complète et permanente. 

La BTVA améliore, à 30 jours, le VEMS de 
13,4  %, la CV de 6,3  % et le VR de 7,9  %, 
et ce, au prix d’une opacification radiologique 
immédiate de l’aire cible, et avec, pour effets 
secondaires, pyrexie, toux, exacerbations de 
BPCO, et hémoptysies (24). Ce bénéfice de la 
BTVA a été rapporté à 6 mois (25) et à 12 mois 
de suivi (26). Le VEMS présentait une aug-
mentation moyenne de, respectivement, 140,8 
± 26,3 ml et 86 ± 174 ml, avec une amélioration 
de 46,5 ± 15 m et de 18 ± 64 m pour le TM6. 
Une AMCS était rapportée chez 55 % et 46 % 

Figure 4. La spire endobronchique consiste en un fil de nitinol pré-formé 
(A), reprenant sa forme initiale recourbée une fois insérée dans la zone 
emphysémateuse cible (B). 

Figure 5. L’ablation par thermo-vapeur bronchique (BTVA) repose sur 
l’administration via un cathéter endobronchique (A) de vapeur d’H2O dans 
le territoire emphysémateux cible (B), isolé par un ballon occlusif. 

Figure 6. Vue schématique et endoscopique de l’insertion de colle poly-
mérique dans l’alvéole endommagée, produisant une réduction de volume 
pulmonaire par rétraction après résorption du gaz dans le gel. 
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Conclusion

L’ERLV constitue une alternative potentielle 
à la prise en charge chirurgicale de l’emphy-
sème avancé, avec un rapport efficacité/risque 
intéressant. Le bénéfice symptomatique et 
fonctionnel de l’insertion de valves unidirectio-
nelles endobronchiques est démontré, notam-
ment, par 3 études randomisées, et ce, avec un 
faible taux de complications. L’indication phare 
en est l’emphysème hétérogène prédominant au 
sommet, en présence de scissures interlobaires 
complètes entravant la ventilation collatérale 
du territoire cible, et permettant une occlusion 
lobaire totale.

L’insertion de spires dans les zones emphy-
sémateuses semble prometteuse, notamment en 
raison de son efficacité, de son indépendance 
vis-à-vis de la ventilation collatérale, et de la 
possible réversibilité de la technique. Toutefois, 
une validation sur de plus larges séries reste 
nécessaire pour en préciser l’avenir. 

Les techniques irréversibles (thermovapeur 
et injection de glu) doivent également être éva-
luées à long terme sur des séries plus grandes. 
Enfin, l’insertion de «by-pass» par stent enrobé 
de paclitaxel n’a pas démontré de bénéfice thé-
rapeutique significatif, notamment lors d’une 
étude randomisée contrôlée. La pertinence de 
cette technique reste à démontrer.

Même si ces techniques sont récentes et que 
des preuves formelles manquent pour étayer 
l’efficacité et la sécurité au long cours de cer-
taines d’entre elles, il apparaît que l’ERLV est 
une technique efficace d’avenir, qui peut main-
tenant être considérée pour le traitement de cer-
tains patients emphysémateux.
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