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INTRODUCTION



Grace aux progrés techniques, de nouvelles thérapeutiques
endoscopiques en pneumologie se sont développées ces 20 derniéres
années. Celles-ci sont applicables en pathologies malignes et
bénignes, aussi bien en curatif qu’en palliatif.

Ces différentes techniques endoscopiques, maintenant a notre
disposition, sont multiples et variées, comme le laser, la cryothérapie,
la  photothérapie, le thermocoagulation, la curiethérapie
endobronchique, la dilatation au tube rigide et la pose de prothéses
endobronchiques.

Actuellement, tout n’est pas encore codifié.

Historiquement, les débuts des prothéses endobronchiques
apparaissent en 1915, date a laquelle Brunings et Albrecht posent les
premiers stents pour des sténoses trachéales chez plusieurs patients.

En 1933, Canfield et Norton sont les premiers a mettre une prothése
en métal (argent) chez un enfant de 2 ans pour une sténose au niveau
du larynx.

En 1965, Montgomery place un stent spécial en silicone avec un T au
travers d’'une trachéostomie pour une sténose sus-glottique.
Le stent de Montgomery subit ensuite des modifications de 1970 a

1980.

En 1990, Dumon met un stent par bronchoscopie rigide. Depuis,
différentes avancées ont été réalisées.

Les indications nécessitant le recours a ces différentes techniques
restent les obstructions bronchiques d’origine maligne ou bénigne.
Elles peuvent engendrer des détresses respiratoires et des déces, et
se présentent comme des Iésions endobronchiques, des
compressions extrinséques et parfois I'association des deux.

Notons que le cancer bronchopulmonaire reste d’évolution péjorative ;
ces traitements endoscopiques, associés parfois a des traitements
généraux, sont donc trés importants dans la prise en charge de ces
patients.
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Nous allons rapporter notre expérience sur la pose de stents sur 5
années au CHU de Nancy.

Cette étude rétrospective va tenter de mettre en évidence les
indications majeures et les complications de poses de prothéses
endobronchigues.

Nous allons également analyser I'évolution de ces patients et
I'association des différentes techniques entre elles.
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1. Rappels anatomiques

1.1. Introduction

L.’appareil respiratoire débute au niveau du nez et se termine par les
alvéoles pulmonaires.

Il est ainsi nommeé car il ressemble a un arbre a I'envers.

On distingue différentes sections :
» Les voies respiratoires supérieures comprenant le nez, les
fosses nasales, les sinus, la cavité buccale et le pharynx. Il s’agit
d'un espace mort anatomique car il ne participe pas a la

respiration.
» |Les voies respiratoires inférieures comprenant le larynx, la

trachée, les bronches et les poumons.

Seuls des rappels sur la trachée et les bronches seront développés.

1.2. Les poumons

Chaque poumon est divisé en lobes, 3 lobes a droite (lobe supérieur,
lobe moyen et lobe inférieur) et 2 lobes a gauche (lobe supérieur et
lobe inférieur) [59].

Les divisions de la bronche souche correspondent aux lobes
pulmonaires ( 3 a droite et 2 a gauche).

Les lobes se divisent en segments, 10 par poumon (schéma 1).

1.3. La trachée

C’est un conduit élastique de 10 a 12 cm de long.

Elle est formée de 20 anneaux de cartilage hyalin unis entre-eux par
des ligaments.

Son diamétre estde 1.3 4 2.2 cm.

Elle se poursuit d’une bifurcation trachéale ou carene, avec un angle
de 50 a 100°, en 2 bronches souches. Les 2 bronches souches se
divisent en arrivant au hile en bronches lobaires puis segmentaires.
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1.4. Les bronches souches

Elles sont médiastinales et extrapulmonaires [59].
La bronche souche droite continue a peu prés le trajet de la trachée et

se divise en 3 bronches lobaires (schéma 2).
La bronche souche gauche se dirige plus latéralement et se divise en
2 bronches lobaires (schéma 2).

1.5. Les bronches lobaires
ll'y en a une par lobe, 3 a droite et 2 a gauche (schéma 2) [59].

Elles se divisent en bronches segmentaires qui sont au nombre de 10
de chaque c6té (schéma 2).

1.6. Les bronchioles

Elles n'ont pas de cartilage et se terminent par les alvéoles.

1.7. Les pédicules pulmonaires

lls sont constitués d’une bronche souche, d’'une branche de l'artére
pulmonaire, de la veine pulmonaire, de lymphatiques et de nerfs.

1.8. Rapports anatomiques

a) Trachée

Les rapports antérieurs se caractérisent par la peau, les muscles du
cou, la thyroide, la crosse de 'aorte et le tronc brachio-céphalique.

Les rapports postérieurs sont 'oesophage et le canal thoracique.
Les rapports latéraux sont caractérisés par la thyroide, la

parathyroide, le nerf récurrent, le paquet jugulocarotidien, I'aorte et la
veine azygos [62].
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b) Caréne

Les rapports antérieurs sont l'aorte, l'artere pulmonaire et la veine
cave supérieure.

Les rapports postérieurs sont 'oesophage, la vertebre D4 et le canal
thoracique.

Les rapports latéraux regroupent le nerf phrénique, l'azygos et la
crosse de 'aorte [62].

c) Pédicule pulmonaire droit

Les rapports antérieurs sont la veine cave supérieure, le péricarde, la
plévre et le nerf phrénique.

Les rapports postérieurs sont la veine azygos, la paroi thoracique, la
plévre et le nerf pneumogastrique [62].

d) Pédicule pulmonaire gauche
Les rapports antérieurs sont caractérisés par l'aorte, le péricarde et la

plévre.
Les rapports postérieurs sont I'aorte, I'cesophage, le canal thoracique

et le nerf pneumogastrique [62].

22



Poumon droit,
face médiale

Poumon gauche,
face médiale

Schéma 1 : Lobes et segments pulmonaires selon

Zenker.
= Apicale - Apicale du lobe inférieur
= Dorsale = Paracardiaque
= Ventrale = Ventro-basale
= Latérale = Latéro-basale
= Médiale 10=  Termino-basale

LSD=1,2,3.
LM=4et5.
LID=6,7,8,9,10.
LSG=1,2,3,4,5.
LIG=6,7,8,9, 10.
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Schéma 2 : Bronches selon Zenker.

= Apicale

= Dorsale
= Ventrale
= Latérale
= Médiale

LSD =1, 2, 3.

LM =4et5.
LID=6,7,8,9,10.
LSG=1,2,3,4,5.
LIG=6,7,8,09,10.

Apicale du lobe inférieur
Paracardiaque
Ventro-basale
Latéro-basale
Termino-basale
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2. Rappels histologiques

2.1. La trachée

Elle est constituée d’'une muqueuse, d’'une tuniqgue moyenne et d’'une
adventice [60, 61].

a) La muqueuse respiratoire
L’épithélium est cylindrique, stratifié et cilié. Il renferme des cellules
muqueuses ou cellules calciformes fabriquant une sécrétion riche en

glycoprotéine, des cellules ciliées des cellules basales et des cellules
en brosse comportant des microvillositées. Le chorion est riche en

tissu élastique et en glandes.

b) La tunique moyenne

Elle comporte une vingtaine d’anneaux incomplets de cartilage hyalin
en forme de fer a cheval, distants de 1 cm et unis par du muscle lisse.

c) L’adventice

Elle renferme du tissu conjonctif et adipeux, ainsi que des nerfs et
vaisseaux.

2.2. Les bronches souches

Elles ont la méme structure histologique que la trachée [60, 61].
2.3. Les bronches lobaires et segmentaires

La muqueuse est plissée de type respiratoire. On retrouve les mémes
types cellulaires qu’au niveau de la trachée [60, 61].
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2.4. Les bronchioles

Ce sont les ramifications les plus fines de I'arbre bronchique.
Il N’y a ni adventice, ni cartilage, ni glande.

L’épithélium est cylindrique, avec des cellules ciliées et des cellules de
Clara. Le chorion est fait de fibres élastiques [60, 61].

2.5. Les alvéoles

Elles sont au nombre de 300 millions soit 200 m? de surface pour les
échanges gazeux.

L’épithélium contient des Pneumatocytes de type I, Il et IlI.

Les Pneumatocytes de type | ou membraneux constituent la
membrane alvéolo-capillaire.

Les Pneumatocytes de type Il ou granuleux sont formés de
microvillosités et ont une activité métabolique.

Les Pneumatocytes de type Ill comportent des cellules en brosse, des
villosités et du glycogéne. Leur fonction est inconnue [60, 61].
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PROTHESES
ENDOBRONCHIQUES



1. Introduction

L'utilisation de prothéses pour remplacer la disparition du support
cartilagineux de larbre trachéobronchique date de nombreuses
années. La premiere technique était chirurgicale mais elle est
actuellement abandonnée aux vues des nombreuses complications

(infections, lachage de sutures). La pose de protheses
endobronchiques est utilisée pour le traitement des obstructions des
voies aériennes inopeérables. Cette technique peut constituer un
traitement associé au traitement spécifique des causes néoplasiques
ou a un traitement palliatif {17, 18, 19] .

Il existe 3 groupes de prothéses endobronchiques :
= les prothéses en silicone,
= |es protheses métalliques,
» les protheses mixtes [1, 10].

Les prothéses en silicone comprennent la prothése en T de
Montgomery, la prothése de Westaby, la prothése de Dumon et la

prothése de Cooper-Hood [33].

Les prothéses métalliques regroupent la prothése de Gianturco, la
prothése de Palmaz, la prothése de Strecker et I'Ultraflex [33].

Les prothéses mixtes qui associent une structure métallique et un
support en silicone sont caractérisées par la prothése d’Orlowski, la
prothése de Freitag et le Wallstent [33].

Les prothéses en silicone sont plus difficiles a placer mais peuvent
étre plus facilement 6tées que les prothéses meétalliques [22].

Les prothéses en silicone sont les plus utilisées.

La technique actuelle de pose de ces prothéses est la bronchoscopie
rigide sous anesthésie générale.
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La prothése endobronchique idéale doit :

» Rétablir et maintenir 'ouverture des voies aériennes,
» Etre facile et sUre a placer et a oter,

= Etre compatible avec I'organisme,

» Etre assez flexible et élastique,

» Etre disponible en différentes tailles.

La prothése idéale ne doit pas :
» Entrainer de lésions muqueuses et la formation d’'un tissu

granulomateux,
= Migrer [29, 30].
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2. Les prothéses en silicone

Les prothéses en silicone sont de 2 types en différenciant les
prothéses tubulaires et les prothéses en Y [1, 6].

2.1. Les prothéses tubulaires (Tab. 1)
a) La prothése de Montgomery

Elle fut créée a Boston en 1965 pour le traitement des sténoses
trachéales (fig. 1).

C’est un tube en silicone avec une branche en T greffée dessus.
Cette branche est positionnée dans l'orifice de trachéotomie.

Elle est souple avec une surface lisse.

Sa branche externe est fermée par un bouchon amovible.

Sa partie externe posséde des picots pour fixer un anneau de fixation
afin que la prothése ne migre pas.

Les prothéses de Montgomery ont différents diamétres et différentes
longueurs.

Les longueurs sus et sous ostiales sont importantes a connaitre [2, 8,
9].

b) La prothése de Dumon

Elle fut créée en 1987. Elle est encore appelée Endoxane (fig. 1).
C’est la prothése la plus utilisée.

C’est un cylindre recouvert de picots pour diminuer les risques de
migration.

Il N’y a pas de renforcement métallique afin de faciliter la mise en
place et I'ablation et pour assurer une flexibilité.

Sa surface est lisse et non adhérente pour ne pas favoriser
I'accumulation de sécrétions bronchiques.

Ses bords sont polis pour éviter la formation de granulomes.

Il existe différents diamétres et longueurs, des modéles radio-
opaques, pédiatriques [2, 12, 16].
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c) La prothése de Hood

Elle est de petit calibre, destinée a I'implantation bronchique.

Elle est souple avec un aspect de bouton de chemise (fig. 1).

A chaque extrémité, il existe un renflement hémisphérique pour éviter
les migrations de prothese.

Il existe différentes tailles [2, 21, 23].

Fig. 1. - Prothéses tubulaires en silicone. En haut : prothése de
Montgomery. Au milieu : prothése de Dumon. En bas : prothése
de Hood.
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2.2. Les prothéses en Y (Tab. 2)

Ces prothéses sont destinées aux sténoses du carrefour de la trachée
et des bronches souches [7].

a) La prothése de Westaby

C’est une extension de la prothése de Montgomery qui posséde a sa
partie inférieure 2 branches en Y.

Un avantage de cette prothése est de la nettoyer par l'orifice externe.

Il existe des inconvénients comme le petit calibre des branches et la
distance fixe entre la branche en T et la bifurcation [2, 24].

b) La prothése de Hood

C’est une prothése en silicone souple qui reconstitue I'angulation de la
caréene (fig. 2).

Les branches sont de petit diameétre donc cette prothése se met trés
facilement en place.

Mais le petit calibre des branches ( 10 mm avec un diamétre trachéal
de 14 mm) peut créer un risque d’encombrement respiratoire [2, 25].

c) La prothése de Dumon

Son utilisation s’est développée aprés celle de Hood (fig. 2).

Les diametres sont augmentés, la branche droite est biseautée pour
permettre une ventilation de la bronche lobaire supérieure droite.
Cette prothése peut étre fabriquée sur mesure.

Il existe des picots sur la partie trachéale.

Les complications avec ce type de prothése sont rarissimes [2, 26].
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Fig. 2. - Prothése en Y silicone. En haut : prothése de Dumon. En
bas : prothése de Hood.
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2.3. Indications des prothéses siliconées

Les principales indications regroupent les tumeurs malignes, les
sténoses trachéales, les sténoses aprés résection-anastomose ou

transplantation, les sténoses sur infection tuberculeuse, 'amylose, les
sténoses post-radiques et les tumeurs a malignité faible [2].

Ce qui est important dans ces sténoses, c'est le degré du
rétrécissement.

2.4. Bilan avant pose de prothése
Un bilan est nécessaire avant toute pose de prothése [2].

Ce bilan comporte une fibroscopie bronchique puis une bronchoscopie
rigide et un scanner thoracique.

Son but est d’évaluer le degré de la sténose (hauteur-diametre-
longueur-distance des orifices bronchiques), son caractére intrinséque
ou extrinseque.

Le scanner thoracique permet d’'apprécier les rapports vasculaires et
I'étendue de la sténose.

Les explorations fonctionnelles respiratoires ne sont pas nécessaires.

2.5. Technique de mise en place

a) Technique

Elle nécessite un bronchoscope rigide. Celle-ci consiste en un tube
métallique de longueurs et diamétres variables. Elle permet de
maintenir ouvert les voies aériennes pour la ventilation et le
déroulement de la procédure. Cette technique a des avantages
comme la possibilité de passer un fibroscope souple a l'intérieur et
d'utiliser différents traitements en méme temps (pose de prothése,
dilatation, laser ou cryothérapie).

Il faut également mesurer la zone de sténose.

34



Le diametre est évalué par le diamétre du tube endoscopique pouvant
passer au-dela du rétrécissement. Cette mesure se fait aprés ablation
et/ou dilatation.

La longueur de la prothése se mesure par repére a |'extérieur du
bronchoscope.

La prothése doit dépasser de 0,5 cm en amont et en aval de la
sténose.

La prothése de Dumon est la plus facile a placer.

La mesure de la partie sténosée sus ostiale est importante, au
millimétre prés, sinon il pourrait se produire un appui sous les cordes
vocales.

Une recoupe vers le haut est souvent nécessaire et doit étre polie.

La prothése est lubrifiée, pliée, placée dans un entonnoir puis dans
I'applicateur. Le bec du bronchoscope est remonté. Aprés éjection, le
fibroscope est mis en place pour vérifier le positionnement de la
prothése [2].

Il faut une sténose de plus de 50% ou des lésions modérées
d’aggravation rapide.

b) Cas particuliers [2]

La mise en place d’'une prothése de Montgomery nécessite une
trachéotomie (fig. 3). Celle d’une prothése de Hood nécessite une
instrumentation rigide, un recalibrage et des mesures sont
obligatoires. Elle est placée directement par une pince du fait d’'un petit

diametre.

La prothése en Y de Hood requiert la méme technique que celle de
Dumon(fig. 4 et 5).

En cas de tumeur, l'indication principale est la compression externe.

Les tumeurs extrinséques sont traitées par résection endoscopique
associée a une prothése si le résultat est insuffisant.

35



Les fistules oeso-trachéales ou oeso-bronchiques nécessitent 2
prothéses (une digestive et une respiratoire).

Une sténose post-radique impose une prudence car les parois
bronchiques sont déja fragilisées.

Les sténoses trachéales bénignes entrainent une perte du support
cartilagineux et donc la pose d'une endoprothése est complexe.

Enfin, suivant le degré d'urgence, on peut étudier la meilleure option
thérapeutique :

= Si la sténose est localisée, la chirurgie peut étre la
meilleure option chez un sujet jeune, surtout en cas de
sténose bénigne.

= Si les |ésions et I'atteinte pariétale sont peu importantes, le
laser peut étre une bonne solution.

= Si les lésions inflammatoires et I'atteinte pariétale sont plus
importantes, le laser et la dilatation ne suffisent pas.

= |es sténoses de trachée complexes, chez les sujets agés,
nécessitent la pose d'une prothése; des controles
endoscopiques réguliers sont nécessaires.

Fig. 3. - Sténose trachéale avant et aprés calibrage et mise en
place d’une prothése de Montgomery.
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Fig. 4. - Tumeur trachéale avant et aprés calibrage et mise en
place d’une prothése de Dumon.

Fig. 5. - Tumeur de la caréne aprés calibrage et mise en place
d’une prothése en Y de Dumon.
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2.6. Technique d’ablation

Les prothéses en silicone sont faciles a 6ter, méme aprés une longue
période.

Une prothése de Montgomery ou de Westaby est en général laissée
en place pour une durée minimale de 6 mois. On la retire en urgence,

en cas de mauvaise tolérance ou pour remplacement programmeé.

Il faut tirer fermement sur la branche externe puis effectuer un contréle
endoscopique.

Les autres prothéses en silicone sont 6tées avec une pince en faisant
une rotation de 360° pour les décoller. Elles sont ensuite insérées
dans le bronchoscope qui est retiré. Un contréle endoscopique a 8

jours est indispensable.

Les prothéses de plus de 8 cm de longueur rendent impossible la
rotation de 360°, il faut alors découper aux ciseaux la prothése.

2.7. Surveillance post-opératoire

Une prothése de Montgomery doit toujours étre fermée. Si la prothése
est ouverte, il y a risque d’obstruction par des sécrétions [2].

Des aérosols de sérum physiologique sont obligatoires dans les jours
qui suivent une pose de prothése afin de fluidifier les secrétions et
ainsi ne pas provoquer de bouchon muqueux.

Un contréle endoscopique annuel est nécessaire.
Le moindre symptéme peut entrainer un contréle endoscopique :

= Une toux avec dyspnée peut évoquer une migration.

= Une géne respiratoire brutale peut évoquer une
obstruction.

= Une géne respiratoire progressive peut signifier un
granulome ou une sténose sur prothése.

= Une haleine fétide évoque une colonisation infectieuse.
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Prothése de Prothése de Prothése de Hood
Montgomery Dumon
Caractéristiques| Prothéseen T | Prothése siliconnée | Prothése siliconnée
siliconnée
Indications Sténose Sténose trachéale Sténose post-
trachéale chez opératoire
patient Compression
trachéotomisé | trachéobronchique Transplantation
tumorale pulmonaire
Sténose post-
opératoire
Fistule oeso-
trachéale
Précautions Prothése Calibrage Calibrage
toujours fermée
et non en Diamétre le plus Humidification par
contact avec large sérum
les cordes physiologique
vocales Longueur la plus
courte
Humidification par
sérum
physiologique

Tab. 1. - Prothéses en silicone tubulaires.

Prothése de | Prothése de | Prothése de
Westaby Hood Dumon
Caractéristiques| Prothése en | Prothése en | Prothése en
silicone silicone silicone
Indications Sténose Tumeur de la | Tumeur de la
trachéale caréne carene
Tumeur de la
carene
Précautions Protheése de Calibrage Calibrage
Montgomery | Humidification | Humidification
fermée par sérum par sérum
physiologique | physiologique

Tab. 2. - Prothéses en silicone eten Y.
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3. Les prothéses métalliques et composites
(Tab. 3)

Ce sont les travaux de Freitag et les nouveaux alliages métalliques
comme le Nitinol (matériel a mémoire de forme) qui ont amplifié les
possibilités thérapeutiques endoscopiques au niveau bronchique.

Parmi ces protheses, on retrouve le stent de Gianturco, les stents de
Palmaz et Strecker, le Wallstent, le Craggstent, le Novastent, le
Dynamic stent de Freitag, I'Ultraflex et le Polyflex [1, 6, 8].

3.1. Types de prothéses

a) Le stent en Z de Gianturco

C’est un fil métallique continu en acier inoxydable dit en zigzag auto-
expansif. Il a un aspect de cylindre, en Z.
Pour une longue sténose, plusieurs stents peuvent étre utilisés avec

un chevauchement de 1 cm.

Les dimensions sont standards avec des multiples de 2,5 cm en
longueur et des diametres de 15, 20 et 25 mm.

Des petits crochets aux extrémités maintiennent le stent dans la paroi
bronchique.

Il se pose sous endoscopie rigide ou souple et sous amplificateur de

brillance.
Il faut faire attention aux phénomeénes de ressort lors de la libération

du stent qui fausse alors la position de celui-ci.
L’ablation est difficile.

Il peut étre utilisé avec succés en cas de compression, avec
amélioration des symptdmes respiratoires et du calibre.

Il s’accompagne de complications telles les granulomes, les
resténoses, les migrations, la rupture, les hémoptysies et le
déroulement.

Il existe peu de résultats a long terme [3, 9, 13].
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Il peut étre la seule solution pour une obstruction de la bronche
souche supérieure droite et du tronc intermédiaire respectant la
ventilation du lobe supérieur. Actuellement, il est peu utilisé.

b) Les stents de Palmaz et de Strecker

Ce sont des prothéses vasculaires expansées par insuflation d’'un
ballon gonflé dans leur lumiére sous contréle radiologique.

lls sont longs de 4 cm et leur diamétre dépend de I'expansion du
ballon.

lls sont rigides et cassants donc peu utilisés.
lls sont radio-opaques, faciles a poser sous controle radiologique.

La seule indication est les sténoses cicatricielles [3, 11].

c) Le Wallstent

C’est un stent auto-expansif fait d’'une vingtaine de filaments d’acier et
de cobalt tressés en un tube souple (fig. 6 et 7).
Il est radio-opaque et souple.

Lors de sa mise en place, il se raccourcit en méme temps que son
expansion.

Il peut étre non couvert et donc sans risque de mobilisation mais avec

risque de prolifération au travers des mailles.
Il peut étre couvert d’un film de polyuréthane et donc mobilisable.

Des granulomes aux extrémités peuvent se former.

Son diamétre maximum doit étre de 2-3 mm supérieur aux diamétres
attendus.

Le Wallstent peut étre mis en place sous bronchoscopie rigide (Rigid
Step) (fig. 8) ou sous amplificateur de brillance, sous fibroscopie avec
un fil guide (Téléstep).
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Ses dimensions sont de 25, 30, 35, 45 et 60 mm pour la longueur et
de 12, 14, 16 et 18 mm pour le diameétre [3, 32].

d) Le Craggstent (Mintec)

Il est en Nitinol.

Il n'est plus utilisé en raison du risque de rupture des fils liant les
anneaux et des anneaux eux-mémes [3, 17].

e) Le Novastent

Il associe du silicone et du Nitinol (nickel et titane).
Il est en phase d’expérimentation.

C’est un stent de fabrication francaise, hautement flexible.

C’est une structure spiralée qui s’expand en quelques jours.
Il se place sous bronchoscopie rigide [3, 21].

f) Le Dynamic stent de Freitag

ll_est composé de fins arceaux métalliques enfouis dans du silicone
I(Iﬂg L?r)1e fine membrane postérieure en silicone.

Ila une formeenY.

Il a un diamétre de 11, 13 ou 15 mm et une longueur de 11 cm.

Les bronchopathies chroniques sécrétantes sont une contre-indication
[3; 31}
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g) L’Ultraflex

C’est une prothése métallique tricotée faite d’un seul fil de Nitinol trés
fin et souple. Elle est a mémoire de forme (fig. 10).

Ses extrémités sont rondes et mousses comme des mailles.

C’est une prothése non couverte.

Elle existe avec de petits diamétres et longueurs [3, 14].

h) Le Polyflex

C’est une prothése auto-expansive et non métallique (fig.11).

Elle est composée de filaments de polyester couverts d’'un film de
silicone.

Elle doit étre lubrifiée par des substances aqueuses.

Son diamétre est croissant de 2 mm de 6 a 22 mm.

Sa longueur est de 20 a 100 mm tous les 10 mm.

Il existe un modeéle a 140 et 150 mm.

Il se place sous bronchoscopie rigide.
Il existe des modéles couverts [3, 34].
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Fig. 6. - Wallstent non couverte au niveau de la trachée.

Fig. 7. - Wallstent couverte.
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Fig. 8. - Dispositif Rigid Step.

Fig. 9. - Dynamic stent couvrant une fistule oeso-trachéale.
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Fig. 10. -Ultraflex.

Fig. 11. - Polyflex.
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3.2. Choix des prothéses métalliques et
composites

Les choix dépendent des caractéristiques de la prothése, de la Iésion
et de la technique de mise en place.

Il faut réaliser une fibroscopie souple et un scanner avec
reconstruction.

Une malacie trachéale nécessite une Dynamic stent ou un stent
expansif de grand diameétre (Ultraflex, Wallstent et Polyflex).

Une tumeur de la bifurcation trachéale nécessite une prothése de
Hood, de Dumon ou un Dynamic stent.

Les fistules oeso-trachéales requiérent une double prothése comme
un Dynamic stent et une prothése expansive couverte au niveau de
I'cesophage ou 2 stents expansifs couverts.

Une sténose de la bronche souche droite ou du tronc intermédiaire
nécessite un stent expansif. Si la sténose est de petit calibre, on peut
utiliser un Wallstent ou un Ultraflex [3].

3.3. Bilan avant pose et techniques de mise en
place

Le bilan est identique a celui des prothéses en silicone.

Les techniques de mise en place se font sous bronchoscopie rigide
pour la plupart.

Celle-ci permet un champ visuel meilleur, une aspiration et un
calibrage de la bronche.

L’amplificateur de brillance est possible.

Le choix entre les 2 dépend du type de lésion, du type de prothése, si
une dilatation est nécessaire.

Pour les mesures, la fibroscopie souple est imprécise. La
bronchoscopie rigide est précise uniquement dans les diamétres mais
pas dans les longueurs. Le scanner avec reconstruction permet les
mesures en diametre et en longueur .
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Chaque prothése a un calibre de mise en place. Ce calibre estde 1 a
2 mm pour la prothése de Gianturco et le Wallstent, de 2 a 4 mm pour
le Polyflex et I'Ultraflex. Pour la longueur, la prothése doit dépasser en
amont et en aval de la sténose de quelques millimeétres [3].

3.4. Stents couverts

L’intérét d’une couverture est I'impossibilité de passage de bourgeons
tumoraux ou de granulome au travers du stent.

Cette couverture est souhaitable en pathologie tumorale.
lls sont plus extractibles et moins souples.

Les stents non couverts s’incrustent dans la paroi et donc il y a moins
d’obstruction par des bouchons muqueux.

3.5. Surveillance
Aucune recommandation n’est officielle.

On peut effectuer une surveillance endoscopique a 2 mois, 6 mois
et/ou 1 an, puis tous les ans.

Une surveillance clinique et radiologique est possible tous les 3 mois.
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Type de prothéses Caractéristiques
Gianturco Métallique, en forme de Z
Palmaz Prothése vasculaire et métallique
Strecker Prothése vasculaire et métallique
Wallstent Métallique et auto-expansif
Craggstent En nitinol
Novastent En silicone et nitinol
Dynamic stent de Freitag Métallique et en silicone, en forme
de Y
Ultraflex En nitinol
Polyflex En polyester

Tab. 3. - Prothéses métalliques et composite.
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4. Indications des protheses

4.1. Introduction

Les prothéses endobronchiques ou stent (mot anglais) sont utilisées
dans le traitement des lésions obstructives des voies aériennes
comportant la trachée, les 2 bronches souches jusqu’aux orifices
lobaires. Au niveau segmentaire, le bénéfice fonctionnel ne justifie pas
la pose d’un stent.

Dans les pays industrialisés, les causes les plus fréquentes sont les
tumeurs malignes ; contrairement aux pays en voie de
développement, ou les pathologies bénignes comme la tuberculose
sont la premiére étiologie [4].
Il existe 4 catégories de sténoses des voies respiratoires :

o Sténose endoluminale ou intrinseque,

o Sténose extraluminale ou extrinséque,

o Sténose mixte,

o Instabilité limitée a la paroi . On la trouve souvent dans les

trachéomalacies chez des patients porteurs de
bronchopathies chroniques obstructives (BPCO).

TAIGUeUss

cartilage

prolifération
fumerale
antdoluminalae

sldnons sténces sténoso
Intrinséque extrinsbquo mixte
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Les sténoses endoluminales peuvent étre traitées par résection
endoscopique, par laser, par thermocoagulation, par cryothérapie, par
brachythérapie ou par prothéses. Ceci se fait en fonction du type de

|ésion et de 'opérateur.

Les sténoses extraluminales ou mixtes ne sont traitées que par
endoprothéses.

4.2. Pathologies malignes

a) Introduction

Il s’agit de la principale étiologie de sténoses des voies respiratoires

[4].

La sténose est due a un carcinome, des lésions métastatiques, un
carcinome des organes de voisinage (cesophage et thyroide).

La majorité de ces tumeurs est inopérable du fait de leur stade avancé
ou des antécédents cardiovasculaires présentés par le patient. Le
traitement est alors palliatif ou associé a la chimiothérapie ou a la

radiothérapie.

La pose d’une prothése est indiquée en cas de sténose extrinséque ou
de sténose mixte si la résection de la composante endoluminale est

insuffisante pour étre efficace.

La mise en place est donc indiquée pour une sténose supérieure a
50% du diamétre aprés désobstruction thérapeutique (laser et

dilatation).

Il existe d’autres indications comme la perte du support cartilagineux
par destruction tumorale, les fistules aéro-digestives et aéro-pleurales,
les sténoses intrinséques si les autres thérapeutiques ont échoué ou
s'il s’agit d’'un carcinome a croissance rapide.
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b) Types histologiques de néoplasie

Il existe 4 types principaux de cancers bronchopulmonaires : les
carcinomes épidermoides, les carcinomes a petites cellules, les
adénocarcinomes et les carcinomes indifférenciés a grandes cellules

[58].

Les carcinomes épidermoides représentent 50 a 60% des cancers en
France et sont en diminution aux USA. lls sont souvent de localisation
centrale et au niveau des grosses bronches. Il se manifestent donc par
des signes d'obstruction a type de dyspnée, le plus souvent
tardivement. lls sont faits de travées avec réaction inflammatoire.
Il existe des foyers nécrotiques nombreux. Les cellules tumorales sont
grosses avec un cytoplasme oxyphile. |l existe des ponts d’union
intercellulaire ou de kératinisation ; c’est I'élément clé du diagnostic
histologique.

Les cellules malpighiennes expriment des cytokératines.

Les carcinomes a petites cellules représentent 20 a 25% des cancers
bronchopulmonaires. La forme endobronchique est mineure.

La coulée tumorale est péribronchique ou il existe une compression
extrinséque. C’est une tumeur de haute malignité composée de
cellules de petite taille avec des grains neurosecrétoires. Leur index
mitotique est élevé. lls ont des marqueurs comme le NSE, la
Bombésine, la Chromogranine A et les Neurofilaments.

Les adénocarcinomes sont en augmentation, surtout chez les femmes.
lls sont périphériques dans 75 % des cas. lls ont une forme de tube et
de structures pseudoglandulaires en microscopie. lls expriment des
cytokératines, I'ACE et la vimentine.

Les carcinomes indifférenciés a grandes cellules ont dans 80 % des
cas une différenciation glandulaire. Dix pour cent ont une
différenciation épidermoide. lls sont périphériques et expriment
différents marqueurs épithéliaux et glandulaires. Les Iésions
histologiques retrouvent des cellules de grande taille, ces Iésions sont
nécrotiques et hémorragiques.
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4.3. Pathologies bénignes

a) Introduction

Elles regroupent les sténoses post-intubation qui sont les plus
fréequentes, surtout aprés des intubations prolongées, la
trachéomalacie, la tuberculose car les adénopathies peuvent
comprimer les parois des voies respiratoires ou se fistuliser, la maladie
de Wegener qui est rare, la polychondrite atrophiante, la médiastinite
fibrosante, la papillomatose endobronchique, les sténoses post-
anastomose (transplantation) [4].

La pose de prothése est fonction de la longueur de la sténose et de la
pathologie (récidive).

Il faut choisir un stent que I'on peut 6ter aisément.

Devant toute sténose d’étiologie bénigne, une chirurgie doit étre
envisagée.

b) Sténoses post-intubation et post-trachéotomie

Les sténoses post-intubation ou post-trachéotomie ont une fréquence
de 10 a 19%. Seules 1% ont un retentissement fonctionnel significatif.
La survenue de ces sténoses n’est pas corrélée au nombre de
réintubations, au degré d'urgence, a la durée ni au type d’intubation.

Les sténoses associent a différents degrés une fibrose cicatricielle
rétractile de la muqueuse et de la paroi trachéale et une instabilité du
support cartilagineux trachéal ou malacie [56].

Il existe donc 3 types de sténoses (courtes, complexes et
pseudoglottiques).

Les sténoses courtes sont en diaphragme et dues a une fibrose
rétractile concentrique de la muqueuse. Il n'y a pas de |ésions de la
paroi et des anneaux cartilagineux de la trachée.

Les sténoses complexes sont plus longues et touchent la paroi et les
anneaux trachéaux.

Les sténoses pseudoglottiques sont secondaires a une rupture des
cartilages trachéaux et sont courtes [57].
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Quand une sténose trachéale est symptomatique, la réduction de la
lumiére est supérieure a 75%.

La symptomatologie clinique regroupe une dyspnée inspiratoire avec
tirage et cornage.

Le traitement est chirurgical ou endoscopique. On peut utiliser le laser,
les prothéses, la cryothérapie ou I'électrocoagulation. La complication
majeure des prothéses est la migration.

sténose
complexe

c) Autres étiologies

L’incidence de la tuberculose endobronchique n’est pas connue. Le
traitement comporte un traitement anti-tuberculeux classique associé
d’une corticothérapie et d'un traitement endoscopique.

Les fistules trachéo-oesophagiennes sont congénitales ou

secondaires a une pathologie maligne comme un carcinome de
I'cesophage.
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4.4. Prise en charge d’une obstruction des voies
aériennes

a) Diagnostic

Les signes sont la dyspnée et ke stridor. lls sont évocateurs d'une
obstruction respiratoire. Il peut y avoir une adaptation avec une géne
respiratoire modérée pouvant entrainer une erreur diagnostique [4].

La radiographie pulmonaire de face et de profil peut montrer une
tumeur ou une atélectasie. Le scanner thoracique permet de
visualiser le médiastin et les vaisseaux (artére pulmonaire).

La scintigraphie de perfusion est peu utile car elle ne différencie pas
une tumeur d’un probléme vasculaire.

Les explorations fonctionnelles respiratoires permettent de déterminer
le niveau de I'obstruction. Des sténoses inférieures a 50% ne sont pas
détectées par une courbe débit/volume (fig. 12).

La fibroscopie permet d’apprécier le type et I'étendue de la sténose.
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Fig. 12. - Courbe débit-volume d’une sténose trachéale avant et
aprés mise en place d’une prothése.
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b) Prise en charge

Il faut débuter par une endoscopie souple pour caractériser la sténose
puis passer a une endoscopie sous anesthésie générale (fig. 13 et
14).

Les prothéses les plus utilisées sont celles de Dumon ou les modéles
expansifs.

c) Suivi

Il faut effectuer régulierement un examen clinique, une radiographie
pulmonaire, une courbe débit/volume et une fibroscopie souple.

Le patient est porteur d’'une carte sur laquelle est écrite le type, la

localisation de la prothése, les complications possibles et le médecin a
contacter en cas d’'urgence.
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5. Complications

Elles sont de plusieurs types.

5.1. Liées a I’'anesthésie

La ventilation est assurée par le ballon ou par la technique de jet-
ventilation.

Hypoxie : elle est fréquente. Elle est liée a I'obstruction des voies
aériennes, a 'encombrement par des sécrétions, a un saignement ou
a une insuffisance respiratoire ou une BPCO. Elle peut entrainer des
troubles du rythme ou des accidents coronariens.

Hypercapnie : elle est fréquente si le geste dure plus de 45 minutes.
Elle s’observe surtout au cours des ventilations par jet.

Bronchospasme : surtout dans les BPCO.

Accidents rares: on retrouve des embolies gazeuses ou des
syndromes caves aigus.

Le pourcentage de décés ne dépasse pas 2 a4 % [5].

5.2. Liées a la bronchoscopie rigide

Il existe des ruptures de paroi bronchique, des lésions de la trachée,
des Iésions cardiovasculaires et des Iésions des cordes vocales [5].

5.3. Liées aux protheses

a) Prothéses en silicone

La migration est la complication la plus dangereuse. Elle est possible
si le diamétre de la prothése est insuffisant, si les Iésions sténosantes
sont de forme conique, si la prothése est placée prés des extrémités
de la trachée ou si le patient bénéficie de radiothérapie. Seule la
fibroscopie permet le diagnostic de migration car les prothéses sont
radio-transparentes. Une toux révele en général, la migration.
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La bronchoscopie rigide est obligatoire afin de remplacer la prothése
[5].

Il existe une tendance a la rétention des sécrétions. Dans 5 a 10%, il
peut se former des bouchons muqueux adhérents. lls se forment

facilement avec les prothéses de petit calibre. Une fluidification des
sécrétions est nécessaire.

Des granulomes peuvent se former et aboutir a une obstruction. Une
résection mécanique ou au laser est nécessaire. Ces granulomes
peuvent aboutir a un saignement.

Une obstruction tumorale peut exister donc il faut éter puis remplacer
la prothése.

Les infections ne sont pas rares.

b) Prothéses métalliques non couvertes

Il existe des problemes de réactions granulomateuses et des
problémes de croissance tumorale.

Les prothéses de Palmaz ne supportent pas les phénoménes de
compression et s’écrasent.

On peut également retrouver des risques de rupture de paroi ou des
hémoptysies.
c) Prothéses métalliques couvertes

Elles évitent les phénomenes d’envahissement par la tumeur ou les
granulomes.

Elles sont en cours d’élaboration.
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1. Le laser endobronchique

Les techniques de thérapeutique par laser datent du début des années
1980. C’est une technique de désobstruction bronchique caractérisée
par sa rapidité d’action. Le laser YAG est le plus utilisé (Tab. 4) [8, 16].

Les effets biologiques des lasers sont liés aux lois de transmission de
la lumiére ; le rayonnement est transmis, absorbé, diffusé ou réfléchi.
Les effets des lasers sont donc photodynamiques, électromagnétiques
et thermiques avec coagulation, carbonisation ou vaporisation des
tissus selon la température obtenue [17, 18].

Il existe plusieurs types de laser comme les lasers Argon, KTP, Dye,
YAP et CO2 [19, 20].

Les indications sont toutes les obstructions des voies aériennes
respiratoires principales (trachée et bronches souches droite et
gauche) qu’elles soient malignes ou bénignes.

Les contre-indications regroupent les compressions extrinséques, les
Iésions infiltrantes.

Le principe de résection endoscopique est basé sur les effets
biologiques du laser. Le laser peut étre coagulateur ou résecteur. Une
puissance de 30 a 45 watts en continu 1 seconde a 1 cm engendre un
effet en profondeur et donc une dévascularisation par diffusion. La
méme puissance mais a 3 mm engendre un effet de carbonisation
immédiat avec vaporisation. Si on désire un effet en profondeur, il faut
une faible intensité en puissance. Mais si on souhaite une vaporisation
tissulaire rapide, il faut augmenter la puissance [1, 35, 36].

Les complications du laser regroupent I'hypoxie, les saignements, les
perforations. La mortalité, dans la littérature oscille entre 0,3 et 2,7%.

Les désobstructions au laser s’accompagnent d’'un gain respiratoire.
Le contrble des hémoptysies est observé dans 60% des cas.

Dans les cancers, I'absence de désobstruction aprés laser est corrélée
avec une faible survie.
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Pour les sténoses bénignes trachéales, I'évolution aprés laser dépend
de I'aspect anatomique ; les sténoses complexes récidivent dans 90%
des cas et un traitement chirurgical ou par prothése est alors

nécessaire.

Le traitement par laser en urgence ou de maniére programmeée reste
un traitement efficace [37, 38].

2. La curiethérapie endobronchique

Cette technique est en plein essor depuis les années 1980.(Tab. 4)
Elle utilise des sources radioactives de petite taille, placées dans les
bronches par fibroscopie [1, 8, 16].

Les applicateurs sont positionnés le plus loin possible dans les
bronches, au-dela de la zone a traiter. Les cathéters sont bloqués et
ne peuvent donc migrer . La durée du traitement est de 3 a 20 minutes
[17, 18].

Les indications regroupent 2 situations cliniques la curiethérapie a
visée palliative et la curiethérapie a visée curative.

La curiethérapie palliative a pour but de diminuer des hémoptysies ou
de lever un obstacle afin daméliorer cliniquement et
endoscopiquement les patients d’environ 80%. Le traitement consiste
en 1 ou 2 applications de 6 Gray a 10 mm des cathéters. Le résultat
apparait en 8 a 10 jours.

La curiethérapie a visée curative se fait trés souvent en association
avec la radiothérapie externe. Actuellement, plusieurs essais
randomisés sont en cours afin de définir le meilleur schéma dose-

fractionnement.
La curiethérapie peut étre a haut ou bas débit [19, 20, 39].

Les complications sont fréquemment des complications tardives plus
de 2 mois apres le traitement. Elles sont a type de bronchite radique,
de sténoses, de fistules et d’hémorragies [40, 41].

Ce traitement permet une efficacité sur les symptémes d’obstruction

bronchique. L’avenir est au développement des techniques de
dosimétrie en association avec la curiethérapie [42, 43].
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3. La cryothérapie endobronchique

La cryothérapie est I'utilisation du froid a visée thérapeutique. Les
premiéres applications de la cryothérapie datent de 1959. Il existe un
regain d’intérét depuis les années 1984 avec les travaux de
Homasson (Tab. 4) [1, 8, 16] .

Il s’agit d’une technique basée sur les effets cytotoxiques du froid sur
les tissus vivants. Les effets rassemblent la formation de cristaux
intracellulaires et une déshydratation de la cellule, il existe également
une vasoconstriction vasculaire et la formation de thrombi. La nécrose
survient en 15 jours aprées application. Les tissus peu cellulaires et peu
vasculaires sont cryorésistants [17, 18, 19, 20].

Les principaux cryogenes sont le CO, les fréons, I'air liquide, I'azote
liquide et le protoxyde d’azote.

Le matériel le plus utilisé est la sonde a protoxyde sous bronchoscopie
rigide. On réalise 3 cycles de congélation rapide et décongélation
spontanée. Le temps de congélation est de 20 secondes. Toute la
tumeur est ainsi couverte. On ne note aucun effet macroscopique
immédiat et le tissu nécrosé est éliminé 10 jours apres par
expectoration [42, 44, 45].

Les indications regroupent les tumeurs nfiltratives inaccessibles au
laser, le traitement de |ésions exophytiques sans caractéere d’urgence,
le traitement de pieds d’'implantation de tumeurs micro-invasises [46,

47].

Les sténoses des bronches souches et trachée sont des contre-
indications. Ce n’est pas un traitement d’'urgence (il faut en moyenne 2
a 3 séances).

L’efficacité globale est de 75%. Les hémorragies sont facilement
maitrisées.

Deux axes de développement existent tels le traitement par

cryothérapie de petites lésions in situ ou I'association avec la
radiothérapie, la chimiothérapie et la curiethérapie a haut débit.
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4. La thermocoagulation

Cette technique date des années 1930 et repose sur I'effet thermique
des courants électriques (Tab. 4) [1, 8, 16].

L'effet principal est un effet thermique, apparaissant pour des
températures de 70°c. Les 2 principaux effets sont une coagulation et
une vaporisation des tissus.

La coagulation peut étre douce, forcée ou par fulguration (coagulation
superficielle). Les sondes sont mono ou bipolaires. La puissance de
destruction est de 40 a 60 Watts.

Les indications regroupent les I|ésions obstructives malignes ou
bénignes (granulomes) et les hémoptysies. Du fait de la flexibilité des
sondes, les lésions des troncs souches mais aussi des petites
bronches peuvent étre traitées [48, 49].

Les complications sont a type de chocs électriques et de brilures,
d’hémorragies. Il ne faut pas utiliser cette technique a proximité d’'une
prothése métallique car il existe un risque de fracture de la prothése

[50, 51, 52].

5. La photothérapie

Il s’agit d’'un traitement expérimental du cancer bronchique existant
depuis les années 1980 (Tab. 4). Il repose sur I'utilisation d’un agent
photosensible localisé dans la tumeur et activé par la lumiére,
produisant ainsi une nécrose [53, 54].

Il faut attendre 1 a 3 jours apres introduction de I'agent photosensible.
Cette technique peut étre utilisée a visée curative ou palliative.

Les complications regroupent la photosensibilité cutanée, I'cedéme
local, 'hypersécrétion et la nécrose tumorale tardive [55].

L’indication principale reste le traitement curatif de petites lésions.
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6. La dilatation

Elle utilise des tubes rigides de diameétres différents. Le but est de
calibrer la bronche. Elle est utilisée avec les autres techniques.

Indications

Laser

Thermocoagulation

Photothérapie

Cryothérapie

Curiethérapie

Tumeurs
trachéales

s

o+t

Non

Non

Non

Tumeurs
trachéales ou
bronchiques

+ bt

++t+

+t+

ot

Tumeurs
distales

o+

o

o

-

Tumeurs
infiltratives et
limites
précises

Non

+++

ot

+4++

+++

Tumeurs
infiltratives et
limites

imprécises

Non

o

++++

o

++++

Compression
extrinseéque

Non

Non

Non

Non

++

Tumeurs in
situ

-+

+

Aok

oo

Tab. 4. - Indications des autres techniques en endoscopie.

66




POPULATION
ETUDIEE ET
METHODES



L'étude concerne 231 patients (15 patients sont suivis sur plusieurs
années). Deux cent cinquante huit bronchoscopies ont été réalisées
au CHU de Nancy, dans le service de Pneumologie, de janvier 1998 a
décembre 2002, pour indication de pose de prothése endobronchique.

Nous avons uniquement considéré les patients qui avaient bénéficié
de la mise en place d’'une prothése et ceux récusés afin de pouvoir en
déduire les principales indications et I'évolution de ces patients.

Les bronchoscopies réalisées pour effectuer uniquement une autre
technigue endoscopique (laser, cryothérapie, ...) ont été
volontairement mises de c6té pour ne considérer que les prothéses
endobronchiques.

La population étudiée a également bénéficié, lors des différentes
bronchoscopies, d’autres techniques endoscopiques associées
comme le laser ou la cryothérapie.

Il s’agit d’'une étude rétrospective.

Pour chaque patient, le médecin traitant ou le pneumologue a été joint
afin d’obtenir un suivi le plus précis possible.

L’évolution des patients a été estimée par calculs statistiques, utilisant
la méthode actuarielle de Kaplan-Meier.

Cette étude est effectuée sur la totalité des bronchoscopies. En effet,
nous avons considéré une bronchoscopie comme un cas, méme si
plusieurs patients ont été suivis de nombreuses années et s'ils ont eu

plusieurs gestes.
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Les paramétres étudiés dans cette analyse rétrospective ont été :

Nombre de patients,

Nombre de bronchoscopies totales et par patient,
Nombre de patients récusés,

Nombre de patients ayant bénéficié d’'une prothése,
Sexe ratio homme/femme,

Age,

Etiologie,

Répartition par étiologies malignes et bénignes,
Autres localisations néoplasiques,
Symptomatologie,

Localisation de la sténose,

Degré de la sténose,

Type de prothése,

Complications,

Autres traitements endoscopiques associés,

Traitements généraux par chimiothérapie et/ou radiothérapie

pour les étiologies malignes,
Evolution.
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RESULTATS



1. Nombre de patients

1998 (1) | 1999 (2) | 2000 (3) | 2001 (4) | 2002 (5) | Total
44 47 50 42 48 231

Tab. 5. - Nombre de patients.

21% 19%

@1
w2
03
04
W5

Nombre de patients.

L'étude a comporté 231 patients avec une répartition assez
équivalente en nombre sur les 5 années. Quinze patients ont été
suivis sur plusieurs années, 14 patients sur 2 années consécutives et
1 patiente sur 3 années consécutives.
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2. Nombre de bronchoscopies

1 bronchoscopie 182
2 bronchoscopies 24
3 bronchoscopies 8
4 bronchoscopies 1
Bronchoscopies
totales 258

Tab. 6. — Nombre de bronchoscopies.

3% r<1%

1 bronchoscopie

0O 2 bronchoscopies
O 3 bronchoscopies
@ 4 bronchoscopies

1%

Nombre de bronchoscopies.

Dans cette étude 182 patients ont bénéficié d'une seule
bronchoscopie, 24 de 2 bronchoscopies, 8 de 3 bronchoscopies et un
patient de 4 bronchoscopies. Deux cent cinquante huit bronchoscopies
ont donc été réalisées en 5 ans.

Les patients ayant bénéficié de plusieurs bronchoscopies ont pu étre
dans un premier temps récuseés puis quelques mois aprés bénéficié
d’'une prothese.
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3. Patients récusés

Patients |Patients non
récuses récusés Total
80 178 258

Tab. 7. - Patients récusés.

@ Patients récusés

Patients non
récuseés

Patients récusés.

Dans cette étude, un tiers des patients ont été récusés en raison d’'une
infiltration néoplasique trop importante ou d’'une sténose trop petite ne
justifiant pas la pose d’'une prothése.
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4. Répartition par sexe

Hommes | Femmes Total

192 66 258

Tab. 8. - Répartition par sexe

@ Hommes
@ Femmes

Répartition par sexe.

La répartition Hommes/Femmes est de 192 hommes et 66 femmes
soit respectivement 74% et 26%. Le sexe ratio est donc de 3 hommes
pour 1 femme.
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5. Répartition par age

<50 ans

50-59 ans

60-69 ans

70-79 ans

>80 ans

Total

48

76

61

62

11

258

Tab. 9. - Répartition par age.

<50 ans
@ 50-59 ans
0 60-69 ans
O70-79 ans
m >80 ans

Répartition par age.

La répartition par groupe d’age met en évidence un age situé entre 50
et 79 ans pour la majorité des patients. Les moins de 50 ans et les
plus de 80 ans ne regroupent que 25% des patients.
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6. Répartition par étiologie

Causes Causes
malignes bénignes Total
193 65 258

Tab. 10. - Répartition par étiologie.

@ Causes malignes
Causes bénignes

Répartition par étiologie.

La majorité des indications de pose de prothéses endobronchiques est
représentée par les étiologies néoplasiques.

Dans notre étude, nous retrouvons 193 cas d’origine néoplasique et
65 cas d’origine bénigne, soit respectivement, 75% et 25%.
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7. Etiologies malignes

CBPC 20

Epidermoide 103
Adénocarcinome 16
Peu différencié 7
Carcinoide et sarcome 2
Aucune histologie o
Autres 40

Total 193

Tab. 11. - Etiologies néoplasiques.

OCBPC

Epidermoide

0O Adénocarcinome

O Peu différencié
Carcinoide et sarcome
@ Aucune histologie

@ Autres

Etiologies néoplasiques.

Parmi les causes néoplasiques bronchiques, le type histologique le
plus retrouvé est le carcinome épidermoide suivi des carcinomes a
petites cellules et des adénocarcinomes. Un seul patient est porteur
d’'un sarcome et un autre d’un carcinoide.

Parmi les autres causes néoplasiques, d’autres organes peuvent étre
touchés.
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8. Autres localisations néoplasiques

N
w

(Esophage
Thyroide
Mélanome
Sein
Rein
Lymphome
Colon
ORL
Ovaires
Total

N N N A D R E N R N

N
o

Tab. 12. - Autres étiologies néoplasiques.

@ CEsophage
Thyroide

O Sein

O Ovaires

@ Mélanome
@ Rein
Lymphome
0O Colon

@ ORL

Autres étiologies néoplasiques.

Parmi les autres localisations néoplasiques, I'cesophage reste la
premiére cause. |l s’agit la plupart du temps, d'organes de voisinage
tels 'cesophage, la thyroide ou les ganglions médiastinaux.

D’autres étiologies plus rares comme un cancer du sein, des ovaires,
un mélanome ou un cancer du rein restent possibles.
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9. Etiologies bénignes

Post-intubation |Post-trachéotomie| Autres Total

31 25 2] 65

Tab. 13. - Etiologies bénignes.

Post-intubation

B Post-trachéotomie

OAutres

Etiologies bénignes.

Parmi les causes bénignes, les sténoses post-intubation se placent en
premiéere position suivies des sténoses post-trachéotomie. Les autres
causes regroupent la malacie et les synéchies trachéales.
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10. Symptomatologie

Aucune 25
Dyspnée 139
Toux 29
Wheezing 26
Infection 25
IRA 28
Hémoptysie 16
Dysphonie 12
SCS 11
Dysphagie 14
Paralysie du
récurrent 3
Total 258

Tab. 14. - Symptomatologie.



Aucune
Dyspnée

0O Toux

0 Wheezing
M Infection
IRA

54% @ Hémoptysie
O Dysphonie
m SCS

@ Dysphagie
O Paralysie du récurrent

10%

Symptomatologie.

La symptomatologie le plus souvent révélatrice d’'une sténose est la
dyspneée, la toux, le wheezing.

Les infections bronchopulmonaires a répétition, les hémoptysies et les
épisodes d’insuffisance respiratoire aigué sont assez fréquents.
D’autres symptémes a type de dysphonie, dysphagie et paralysie
récurrentielle peuvent étre mis en évidence.

Enfin, dans 10% des cas, nous n'avons retrouvé aucune
symptomatologie clinique révélatrice d'une sténose des voies
aériennes.
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11. Localisation de la sténose

Plusieurs
Trachée TSD TSG |localisations| Total
140 83 60 22 258

Tab. 15. — Localisation de la sténose.

Trachée

D) 54% mTSD

OTSG

32% O Plusieurs
localisations

Localisation de la sténose.

La localisation de la sténose est surtout trachéale, dans plus de la

moitié des cas.
Les localisations au niveau des troncs souches se situent surtout au

niveau du tronc souche droit.
Il peut exister des localisations multiples ; association d’une atteinte de

la trachée et des 2 troncs souches ou association de la trachée et d'un
des troncs souches.
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12. Degré de la sténose

Comp
<50% |50-70%| >70% extr | Fistule | Total
25 22 208 29 14 258
Tab. 16. - Degré de la sténose.
<50%
5% @ 50-70%
0>70%

O Compression
extrinséque

@ Fistule

Degré de la sténose.

Le degré de la sténose ayant justifié d’'une bronchoscopie pour pose
de prothése endobronchique est dans la majorité des cas de plus de

70%.
Lorsqu'il existe une compression extrinseque ou une fistule trachéo-
oesophagienne, une pose de prothése peut également étre

nécéssaire.
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13. Type de prothése

Dumon | Dumon Dynamic
tubulaires| enY |Polyflex| stent | Diabolo | Total

116 62 g 1 2 190

Tab. 17. Type de prothéses.

Dumon tubulaires
DumonenY

0O Polyflex

0O Dynamic stent

@ Diabolo

33% ¢

Type de prothéses.

La prothése la plus utilisée est la prothése de Dumon. Les autres
types de prothése s’observent dans des indications plus rares.
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14. Complications

Granulome 7
Saignement 38
Infection 5
Hémodynamique 20
Migration 17
Fistule 1
Aucune 144
Echec de pose 21
IRA 14
Bouchon muqueux 8
Resténose 7
Obstruction par
tumeur 1
Total 258

Tab. 18. - Complications.
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B Granulome

H Saignement

O Infection

O Hémodynamique
@ Migration

Fistule

@ Aucune

O Echec de pose

H RA

Bouchon muqueux
O Resténose

& Obstruction par tumeur

56%

Complications.

Les principales complications possibles lors d’'une pose de prothése
endobronchique sont les saignements, les migrations, les bouchons
muqueux, les troubles hémodynamiques (troubles du rythme,
désaturation et arréts cardiorespiratoires) et les échecs de pose.
L'apparition de granulomes et de fistules est plus rare. Les
obstructions néoplasiques avec récidive de la sténose sont
exceptionnelles.

Enfin, dans plus de la moitié des cas, aucune complication n’est
retrouvée.

Les complications sont soient des complications qui surviennent en
aigu, lors de la bronchoscopie ou dans les heures et jours suivants,
mais également des complications plus tardives dans les semaines ou
mois apres le geste.
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15. Traitement endoscopique associé

Aucun Laser |Dilatation|Calibrage|Cryothérapig Total

63 92 90 82 13 258

Tab. 19. — Traitement endoscopique associé.

Aucun

@ Laser

O Dilatation

0O Calibrage

@ Cryothérapie

Traitement endoscopique associé.

Lors des différentes bronchoscopies pour pose de prothése
endobronchique, chez un patient sur 4 soit 24%, aucun traitement
endoscopique supplémentaire n’a été requis.

Les 3 autres traitements endoscopiques les plus utilisés reste le laser

(36%), la dilatation (35%)et le calibrage des bronches (32%). La
cryothérapie reste exceptionnellement utilisée (5%).
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16. Traitement général associé

Chimiothérapie 50
Radiothérapie 22
Association des 2 90
Aucun 31
Total 193

Tab. 20. — Traitement général associé.

@ Chimiothérapie
Radiothérapie

O Association des 2
O Aucun

Traitement général associé.

Pour les causes néoplasiques, le traitement général reste I'association
chimiothérapie et radiothérapie (47%).

Seize pour cent de patients n‘ont regu aucun traitement par
chimiothérapie et radiothérapie. lls regroupent des tumeurs d’évolution
foudroyante ou des patients aux antécédents cardiaques et
respiratoires.
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17. Evolution

Deéces Vivants |Perdus de vue| Total

182 61 15 258

Tab. 21. - Evolution.

Déces
H Vivants
O Perdus de vue

Evolution.

L'évolution est surtout marquée par I'histoire naturelle des différentes
étiologies retrouvées, surtout néoplasiques dans 75% des cas. Le taux
de déces est donc directement lié a cette évolution et explique qu'l
soit élevé.

Les patients encore en vie présentent surtout des sténoses bénignes.
Quinze patients ont été perdus de vue.
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DISCUSSION



Depuis une vingtaine d'années, les progrés des techniques
endoscopiques, comme la pose de stent, ont été trés importants. La
mise en place de prothéses endobronchiques reste un temps
thérapeutique majeur, comme en témoigne la littérature.

Cependant, peu d’études rétrospectives ont été réalisées.
Ces différentes études reprennent les principales indications, les
complications, les techniques de mise en place et le suivi.

Notre étude s'inspire de cette méme méthodologie, afin de confirmer,
a I'échelon local, les indications, les complications et le devenir de ces

patients.

Notre étude a porté sur 231 patients et un total de 258
bronchoscopies. Ces 231 patients sont répartis de maniére homogéne
entre 1998 et 2002. Cent quatre vingt deux patients ont bénéficié
d'une seule bronchoscopie, 24 de 2 bronchoscopies, 8 de 3
bronchoscopies et un patient de 4 bronchoscopies. Ceci montre bien
'importance de ce traitement dans la prise en charge des obstructions
bronchiques qu’elles soient d’origine néoplasique ou bénigne.

Dans notre étude, un tiers des patients sont récusés lors de la
bronchoscopie, du fait d’'une infiltration trop importante ou d’'un état
general médiocre.

Concernant le nombre de patients récusés, nous n’avons pas retrouvé
de données dans la littérature.

Le sexe ratio est de 3 hommes pour 1 femme. Ceci s’explique par la
proportion de causes néoplasiques, plus importantes chez les
hommes. Mais la tendance va probablement s’équilibrer aux vues du
nombre croissant de nouveaux néoplasmes bronchiques chez les
femmes [12].
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La répartition par age met en évidence une majorité de cas entre 50 et
80 ans, avec des extrémes de 18 ans et 84 ans. La plupart des études
retrouvent un dge moyen de 52 ans [12].

La répartition entre causes bénignes et malignes est respectivement
de 25% et 75%. Cette répartition se retrouve dans les études de la
littérature [2-10-15].

Parmi les causes malignes, la premiére étiologie reste le cancer
bronchopulmonaire suivie d’autres étiologies comme le cancer de
I'cesophage, de la thyroide et des étiologies plus rares telles les
cancers du sein, du rein, du colon, des ovaires, ORL, des mélanomes
et des lymphomes [10-15].

L’histologie principale des cancers bronchopulmonaires reste le
carcinome épidermoide puis l'adénocarcinome et le carcinome a
petites cellules. Les différentes séries de la littérature retrouvent cette
méme repartition [10-15].

Pour quelques patients, aucune histologie n’est retrouvée en raison du
déces de ceux-ci ou d'un défaut de suivi.

Les causes bénignes soulignent I'importance des sténoses post-
intubation et post-trachéotomie. Nous avons retrouvé quelques cas de
malacies et de synéchies trachéales.

Les différentes études de la littérature mettent en évidence également

cette répartition [10-12].

Dans notre étude, les symptomes révélant une obstruction des voies
aériennes regroupent la dyspnée, la toux et le wheezing [10].

Vingt cing patients ne présentent aucune symptomatologie.

Des signes comme la dysphonie et la dysphagie se voient
préférentiellement avec les étiologies comme un cancer de
I'cesophage ou un cancer ORL.

Le syndrome cave supérieur reste un signe général de néoplasie
pulmonaire, non spécifique d’une histologie, et est assez fréquent.
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Dans la littérature, les symptdmes dominants sont la dyspnée et la
toux.

Enfin, nous avons noté quelques cas d'obstructions bronchiques
révélés par une insuffisance respiratoire aigué. Ce qui montre bien
I'état clinique précaire de ces patients.

La localisation préférentielle des obstructions bronchiques reste en
premier lieu, la trachée avec 140 cas soit 54% puis le tronc souche
droit avec 83 cas soit 32% et enfin le tronc souche gauche avec 60
cas soit 23% [27-28].

Cette répartition existe dans les grandes séries de la littérature [2-15].
Vingt deux patients soit 9% ont plusieurs localisations.

Dans notre étude, le degré de la sténose, requérant la mise en place
d’'une prothése endobronchique, est de 70% comme dans la
littérature.

Dans quelques cas, il existe une compression extrinséque seule ou
associée d’une sténose.

Enfin, 14 patients présentent une fistule trachéo-oesophagienne ; ceci
s'explique par une fréquence assez importante des cancers de
I'cesophage, dans notre série.

Dans notre étude, la prothése utilisée le plus frequemment, est la
prothése de Dumon dans 93% des cas.
Les prothéses de Dumon sont tubulaires dans 60% des cas et en Y

chez 33% des patients.
Il existe quelques cas de pose de Polyflex, de Dynamic stent de

Freitag et de Diabolo.
Les grandes études de la littérature mettent en évidence une

prédominance des prothéses de Dumon [2].
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Les complications principales, dans notre étude, sont les hémoptysies
(38 cas soit 14%), les migrations de protheses (17 cas soit 6%), les
troubles hémodynamiques (20 cas soit 8%) [2-10-12-15].

Les troubles hémodynamiques regroupent les troubles du rythme, les
hypotensions et les désaturations, mais également, les arréts
cardiorespiratoires lors de la bronchoscopie.

Les granulomes et les bouchons muqueux par hypersecrétion sont
respectivement de 7 et 8 cas soient 3% [2-10-12-15].

Les sténoses des novo sur prothése se retrouvent dans 3%, dans
notre étude. Ces sténoses sont dues principalement aux proliférations
tumorales sur la prothese.

Il existe, également, 21 cas d’échec de pose de prothéses.

Les infections de prothéses restent plus rarissimes [10-15].

Chez 144 patients aucune complication, a moyen ou long terme n’a
été enregistrée.

Toutes ces complications existent dans la littérature.

Les granulomes ont pour facteur de risque les sténoses sous-
glottiques et l'utilisation de stents couverts. Leur traitement est la
cryothérapie, la corticothérapie ou le changement de prothése [2-10-
12-15].

Les bouchons muqueux se traitent par aérosols de sérum
physiologique [2-12-185].

Les facteurs de risque de la migration sont les traitements par
radiothérapie et chimiothérapie utilisés en post pose; ceux-ci
modifient le calibre des bronches et la prothése devient trop petite.
Les proliférations tumorales sur prothése sont le fait des stents
couverts et sont traitées par cryothérapie ou laser.

Dans notre étude, les patients ont bénéficié, le plus souvent d’un autre
traitement endoscopique associé, comme le laser, le calibrage ou la
dilatation [15].

Nous avons retrouvé des patients n’ayant eu aucun traitement
endoscopique, ce qui témoigne du mauvais état général des patients.
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Pour les causes néoplasiques, le traitement général associé reste
I'association radiothérapie et chimiothérapie.

Les patients sans traitement général représentent les patients avec
des stades avances.

L’évolution des patients, dans notre étude reste péjorative avec 70%
de déces. Cette évolution est surtout en relation avec les étiologies
néoplasiques [2-10].

Les 24% de patients vivants, actuellement, sont en majorité des
patients avec une étiologie bénigne [10].

Nous avons 6% de perdus de vue.

Actuellement, la prothése de Dumon reste la plus utilisée en raison de
sa facilité de placement, son ablation et ses risques de complications

moindres.
Le retrait des prothéses est habituel en cas de sténoses bénignes.

Enfin, dans notre étude, nous n'avons pas précisé la durée moyenne
de mise en place des prothéses. Ceci s'explique par un recrutement
trés large des patients sur toute la région et une difficulté de suivi.
Dans la littérature, la durée de mise en place est de 1,2 an pour les
sténoses trachéales et 4 mois pour les tumeurs malignes.
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CONCLUSIONS



Les techniques d’endoscopie a visée thérapeutique sont nombreuses,
variées et complémentaires. Celles-ci permettent de restaurer
rapidement une ventilation efficace, souvent chez des patients

précaires.

Si la prothése idéale n'existe pas, les prothéses en silicone sont les
plus utilisées en raison de la bonne tolérance et du fait que
I'implantation n'est pas définitive.

Les prothéses tubulaires restent les plus employées, mais les
prothéses en Y sont en pleine expansion.

Les principales indications sont les tumeurs malignes et les sténoses
bénignes post-intubation et post-trachéotomie.

Les taux de complications sont bas. Mais il convient de les connaitre
pour pouvoir les prévenir ou les traiter. Les granulomes, les bouchons
muqueux et la migration restent les complications les plus fréquentes.

Les différentes techniques de pneumologie interventionnelle (laser,
cryothérapie, ...) peuvent étre couplées ou associées aux traitements

par chimiothérapie et radiothérapie.

Ces différentes techniques sont en plein essor et font partie intégrante
du traitement des sténoses malignes et bénignes.
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Glossaire des abréviations

LSD : Lobe supérieur droit.

LM : Lobe moyen.

LID : Lobe inférieur droit.

LSG : Lobe supérieur gauche.

LIG : Lobe inférieur gauche.

NSE : Neuro Spécifique Enolase.

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire.

CBPC : Carcinome bronchique a petites cellules.
IRA : Insuffisance respiratoire aigué.

SCS : Syndrome cave supérieur.

Comp extr : Compression extrinséque.
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Depuis ces vingt dernieres annees, les progrées en pneumologie
interventionnelle ont été majeurs et ont permis le traitement curatif et
palliatif de pathologies malignes et bénignes. La pneumologie
interventionnelle comprend différentes techniques comme la pose de
prothéses endobronchiques, le laser, la cryothérapie, Ila
thermocoagulation, la curiethérapie endobronchique, la photothérapie
et la dilatation.

Notre étude rétrospective de 231 patients, ayant bénéficié d’'une
bronchoscopie pour pose de prothése endobronchique, a pour but
d’évaluer les indications, les complications, I'association a d’autres
thérapeutiques endoscopiques et le pronostic.

La prothése la plus utilisée reste la prothése de Dumon.

Les principales indications sont les tumeurs malignes bronchiques
primitives ou secondaires et les sténoses post-intubation ou post-
trachéotomie.

Les complications sont peu fréquentes et sont marquées par les
migrations de prothése, les granulomes et les bouchons muqueux.

Le pronostic, pour les tumeurs malignes, reste sombre ; reflétant
Pévolution naturelle de ces pathologies. Les patients porteurs de
sténoses bénignes ont un meilleur pronostic et, parfois, un
changement de prothése reste indispensable.

Ceci montre la nécessité d’associer les prothéses aux autres
techniques pour un traitement optimal.

Cependant d’énormes progrés restent a faire afin d’améliorer la prise
en charge de ces patients et leur qualité de vie.

Tracheobronchial stents : indications and complications.
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