
Introduction

La bronchoscopie interventionnelle (BI) sÕadresse � deux
types de patients : soit des patients atteints de pathologie
tumorale �volu�e de la trach�e ou des gros troncs bron-
chiques dont le pronostic vital est mis en jeu � court

terme. Dans ce cas, il est l�gitime et parfois n�cessaire de
prendre quelques risques pour obtenir une am�lioration de
lÕ�tat ventilatoire. Soit des patients adress�s pour des st�-
noses trach�ales ou dÕautres pathologies b�nignes et dans
ce cas, il est imp�ratif de ne pas courir de risque inconsi-
d�r� lors dÕune bronchoscopie th�rapeutique. Il est impor-
tant, dans les deux situations, de bien conna�tre les com-
plications potentielles de la BI. La pr�vention de ces
complications, quand elle est possible, doit �tre la pr�oc-
cupation constante.

Les complications li�es � la th�rapie photodynamique et
celles li�es � la curieth�rapie � haut d�bit, qui font lÕobjet
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dÕarticles particuliers dans le m�me recueil, ne seront pas
abord�es dans cet article.

Complications observ�es au cours
de lÕanesth�sie

La majorit� des auteurs utilise la bronchoscopie rigide
sous anesth�sie g�n�rale initialement pr�conis�e par
Dumon [1]. La ventilation est soit spontan�e assist�e au
ballon, soit par technique de jet-ventilation.

LÕhypoxie est de constatation courante en cours dÕexa-
men ; elle peut �tre li�e : 1) � une ventilation peu efficace
� cause du caract�re obstructif des l�sions tumorales sur-
tout trach�ales ; 2) � lÕencombrement p�riph�rique par des
s�cr�tions muqueuses ou muco-purulentes en amont dÕune
st�nose ou dÕune tumeur trach�o-bronchique ; 3) � un sai-
gnement d�clench� par les manÏuvres endoscopiques sous
une tumeur trach�ale ; 4) en jet-ventilation dans les st�-
noses trach�ales serr�es quand le bronchoscope est au-des-
sus de la st�nose et chez certains patients tr�s gros ; 5) elle
peut �tre major�e par la situation respiratoire pr�alable du
patient, insuffisant respiratoire hypoxique par BPCO par
exemple. LÕhypoxie, facilement d�cel�e par le monitorage
de la SaO2 transcutan�e, peut �tre �vit�e ou retard�e par
une aspiration soigneuse des s�cr�tions p�riph�riques bron-
chiques d�s que possible pendant lÕexamen, en sÕaidant
dÕun fibroscope souple, et par lÕutilisation dÕune FiO2 �le-
v�e. Elle peut n�cessiter une d�sobstruction rapide au
bronchoscope pour r�tablir une ventilation correcte des
espaces a�riens distaux. En cas dÕh�morragie, le contr�le
du saignement est imp�ratif (voir plus loin). Le d�pistage
pr�coce de lÕhypoxie doit �tre la pr�occupation la plus
constante pendant lÕintervention. [2]. Ceci �vite les acci-
dents et les complications cardiaques, en particulier les
troubles du rythme et les accidents coronariens aigus dÕori-
gine hypoxique [3].

LÕhypercapnie est plus difficile � d�celer en cours
dÕexamen � moins quÕon dispose du monitorage de la
PCO2 par �lectrode trans-cutan�e. Elle sÕobserve essentiel-
lement au cours des ventilations par jet et d�pend directe-
ment de la dur�e de la proc�dure ; elle est fr�quente si
celle-ci d�passe 45 minutes.

Chez des patients �g�s et coronariens, un collapsus car-
dio-vasculaire � lÕinduction est possible malgr� lÕattention
et les pr�cautions anesth�siques.

On nÕobserve que peu de bronchospasmes aigus en per-
op�ratoire [2] : ceux ci sont cependant possibles chez des
patients atteints de BPCO s�v�res et peuvent �tre d�clen-
ch�s par les fum�es produites par la vaporisation des
l�sions au laser. Une aspiration des fum�es par un cath�-
ter dÕaspiration bronchique �vite ou retarde lÕapparition du

bronchospasme. Au besoin, des bronchodilatateurs peuvent
�tre utilis�s.

Des accidents plus rares peuvent �tre observ�s : embo-
lie gazeuse apr�s r�section au laser dÕune tumeur trach�ale
[4] observ�e une fois dans notre exp�rience et trait�e avec
succ�s par oxyg�noth�rapie hyperbare ; syndrome cave
aigu chez un patient, aggrav� par lÕanesth�sie pour BI chez
un autre patient de notre s�rie.

Apr�s la BI, le patient est transf�r� en secteur de sur-
veillance post-op�ratoire. Une toilette bronchique minu-
tieuse en fin de BI, effectu�e au fibroscope souple intro-
duit dans le bronchoscope, qui permet dÕaspirer tous les
d�bris et s�cr�tions muqueuses ou sanglantes pr�sents dans
lÕarbre bronchique, constitue la meilleure pr�vention des
hypoxies et des infections postop�ratoires.

Dans tous les cas, la pr�paration du patient et la qualit�
de lÕexamen pr�-anesth�sique sont capitales. Gr�ce � ces
pr�cautions, le pourcentage de d�c�s per et post-op�ra-
toires est faible compte tenu de lÕ�tat clinique des patients
trait�s et ne d�passe pas 2 � 4 % selon les s�ries [2, 3].

Complications li�es � lÕutilisation du laser

Le Laser YAG est largement utilis� pour traiter les
l�sions tumorales de lÕarbre bronchique ; ses propri�t�s
coagulantes constituent lÕessentiel de son int�r�t dans ces
situations ; la vaporisation des l�sions, initialement pr�n�e
en particulier en cas de traitement au fibroscope souple,
nÕest plus gu�re utilis�e et est habituellement remplac�e
par une d�sobstruction m�canique, beaucoup plus rapide.

LÕutilisation de temps de pose de lÕordre de une � deux
secondes et dÕune intensit� faible (20 � 40 Watts) assure
une coagulation optimale des l�sions tumorales. LÕappari-
tion dÕun saignement est cependant toujours possible, en
particulier quand il sÕagit de l�sions trach�ales hautes dont
le p�le inf�rieur est difficile � coaguler initialement ou
quand la l�sion est tr�s hypervascularis�e (l�sions secon-
daires � un n�oplasme thyro�dien ou r�nal par exemple).
Dans ces situations, il est important de contr�ler le sai-
gnement et dÕeffectuer une toilette bronchique avant que le
sang accumul� en p�riph�rie ne provoque une d�saturation
et un �ventuel trouble du rythme cardiaque.

La possibilit� de saignements per-op�ratoires justifie le
recours � la bronchoscopie rigide plut�t quÕ� la fibro-
scopie, car elle seule permet une oxyg�nation optimale
du patient et lÕaspiration efficace du sang en utilisant un
voire deux cath�ters. Si n�cessaire, le bronchoscope est
utilis� pour tamponner la l�sion qui saigne (l�sion tra-
ch�ale) ou pour ventiler le c�t� sain (l�sion bronchique)
[1]. Localement de lÕadr�naline � 1/1 000 liquide ou par
lÕinterm�diaire dÕun tampon mont� peut �tre utilis�e. En
cas de l�sion trach�ale, la coagulation h�mostatique peut
�tre reprise a r�tro avec le laser en remontant progres-
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sivement le bronchoscope vers la glotte. On peut �gale-
ment mettre le patient en position Ç de s�curit� È, cou-
ch� sur le c�t� atteint pour favoriser la ventilation du
c�t� sain [1].

LÕutilisation du laser expose � deux complications dont
le traitement est essentiellement pr�ventif : la perforation
bronchique et lÕincendie per-op�ratoire. La perforation
dÕun gros tronc bronchique est possible quand les rep�res
anatomiques ne sont plus visibles : l�sions st�nosantes
p�riph�riques, absence de visualisation de lÕarbre bron-
chique sous jacent � la l�sion, absence dÕinformation sur
lÕ�tat des bronches p�riph�riques, d�formation de lÕarbre
bronchique. La perforation est plus � craindre dans les
bronches p�riph�riques que dans la trach�e : dans la tra-
ch�e lÕutilisation du bronchoscope rigide fait que la fibre
est parall�le � la paroi et cette paroi est relativement
�paisse en dehors de la pars membrana. Les risques de
perforation sont donc limit�s. A lÕinverse, en p�riph�rie, il
est plus facile de coaguler par erreur une bifurcation bron-
chique si les rep�res anatomiques sont mal visibles et la
paroi bronchique y est beaucoup plus fine. Les �ventuels
remaniements anatomiques secondaires � une intervention
chirurgicale pr�alable augmentent encore ce risque ainsi
quÕune radioth�rapie pr�alable : dans toutes ces situations
il est important de disposer, si la situation clinique en
laisse le temps, dÕune �tude scanographique pr�cise et
r�cente explorant les rapports anatomiques de la l�sion �
traiter et des structures vasculaires de voisinage. Il faut
essayer de pr�ciser avant la BI lÕ�tat des bronches distales
� la tumeur et leur perm�abilit�.

LÕincendie intra-bronchique d�clench� par un tir laser
est une complication classique bien que rare [5, 6]. Il est
provoqu� par la pr�sence de mat�riel intra-bronchique
inflammable (combustible) et par lÕutilisation dÕune FiO2

excessive pendant la ventilation (comburant) : si la FiO2

exc�de 50 %, le risque est r�el. La pr�vention consiste
donc � r�duire la FiO2 � moins de 50 % pendant lÕutilisa-
tion du laser et/ou � enlever une �ventuelle proth�se en
Silastic proche de la l�sion � traiter avant de r�aliser un
traitement laser, la proth�se �tant remise en place apr�s le
traitement par laser. En cas dÕutilisation dÕun fibroscope
souple, il faut �viter de travailler sous oxyg�ne et veiller �
ce que lÕextr�mit� de la fibre d�passe dÕau moins 5 mm
lÕextr�mit� distale de lÕendoscope pour �viter lÕincendie
des gaines de lÕendoscope.

La pr�vention de lÕirritation bronchique et du bronchos-
pasme li�s aux fum�es est r�alis�e par aspiration continue
pendant le traitement laser au moyen dÕun cath�ter dÕaspi-
ration bronchique introduit par un des canaux op�rateurs
du bronchoscope.

LÕutilisation du fibroscope souple est actuellement
abandonn�e par la plupart des auteurs [7]. Les inconv�-
nients rencontr�s sont multiples : n�cessit� de vaporiser les

l�sions au cours de sessions r�p�t�es, difficult�s respira-
toires occasionn�es par les fum�es produites, impossibilit�
de contr�ler correctement les saignements per-op�ratoires,
difficult�s de lÕextraction des d�bris n�crotiques. Cette
technique peut cependant encore �tre utilis�e pour la r�sec-
tion de petites l�sions simples telles les granulomes bron-
chiques de petite taille. 

Complications li�es � lÕutilisation
du bronchoscope rigide

La manipulation du bronchoscope rigide expose �
quelques complications. Les tubes de gros calibre (EFER
bague jaune 13,2 mm) n�cessaires pour poser les pro-
th�ses en Silastic de 16 ou 18 mm doivent �tre manipul�s
avec pr�caution. Au niveau des cordes vocales, leur intro-
duction doit �tre prudente pour ne pas blesser les cordes
vocales ou un sinus piriforme. Au niveau trach�al, leur
extr�mit� assez aff�t�e peut, en cas de manÏuvre intem-
pestive, blesser la partie post�rieure plus fragile de la tra-
ch�e. Ces tubes de gros calibre ne doivent pas �tre pous-
s�s dans les troncs souches, leur diam�tre �tant le plus
souvent sup�rieur � celui des troncs souches.

La majorit� des auteurs [1, 6, 8] utilise lÕextr�mit� du
bronchoscope pour la d�sobstruction des voies a�riennes
apr�s coagulation des l�sions avec le laser. Au cours de
ces manÏuvres, lÕextr�mit� distale du bronchoscope est
utilis�e comme Çemporte-pi�ceÈ pour d�couper la l�sion
en effectuant des mouvements alternatifs de rotation tout
en poussant progressivement le bronchoscope vers lÕarbre
bronchique libre. Cette technique ne pose pas de probl�me
majeur dans la trach�e car lÕaxe du bronchoscope et de la
trach�e sont parall�les. Il faut cependant �tre m�fiant au
niveau de la partie post�rieure de la trach�e plus fragile.
Au niveau des troncs souches et des bronches distales, la
paroi bronchique est plus fine et ces manÏuvres doivent
�tre effectu�es avec circonspection pour ne pas provoquer
une plaie de la bronche. Il y est imp�ratif de garder le bon
axe, ce qui est plus ais� � droite quÕ� gauche (courbure du
tronc souche gauche).

Au cours des dilatations des st�noses trach�ales, le
risque est de provoquer par une dilatation trop brutale une
blessure de la face post�rieure de la trach�e, qui constitue
le point de moindre r�sistance de la trach�e st�nos�e. Il
faut avoir recours � des tubes de taille croissante, correc-
tement lubrifi�s et pouss�s � travers la st�nose de fa�on
douce et progressive [9]. Pour limiter le risque de blessure
de la face post�rieure, il est conseill� de r�aliser des inci-
sions radiaires de la st�nose par des tirs laser de courte
dur�e (0,5 � 0,7 sec) et � faible puissance (30 watts) [10,
11].
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Complications li�es � lÕutilisation
de la cryoth�rapie

La cryoth�rapie est une technique qui nÕexpose que peu
aux complications [12]. Les risques de perforation bron-
chique apr�s cryoth�rapie sont pratiquement inexistants, ce
qui en fait une technique de choix dans les l�sions st�no-
santes malignes p�riph�riques o� lÕutilisation du laser est
hasardeuse. Cette th�rapeutique ne doit cependant pas �tre
utilis�e pour traiter des l�sions obstructives serr�es de la
trach�e � cause du d�lai entre lÕapplication du traitement
et la chute dÕescarre. Il est n�cessaire de pr�voir une endo-
scopie 5 � 7 jours apr�s la cryoth�rapie pour enlever
lÕescarre provoqu�e par le traitement cryoth�rapique.
Quelques pouss�es f�briles peuvent �tre observ�es au
d�cours du traitement. Dans une s�rie de 600 patients trai-
t�s [12], les auteurs ont observ� peu de complications
graves : 3 cas de fibrillation auriculaire ; 2 fistules Ïso-tra-
ch�ales et 1 pneumothorax.

Complications li�es � lÕutilisation
de lÕ�lectrocoagulation

LÕ�lectrocoagulation [13] appara�t comme une alterna-
tive moins co�teuse que le laser pour la coagulation des
l�sions h�morragiques endobronchiques. Si le principe en
est ancien, lÕutilisation de cette technique a trouv� un
regain dÕint�r�t depuis le d�veloppement dÕappareils de
coagulation pilot�s par microprocesseurs. On utilise soit
une sonde rigide, soit une anse diathermique.

Cette technique peut �tre utilis�e � la fois avec le bron-
choscope rigide et avec le fibroscope. LÕutilisation de la
coagulation par jet dÕargon [14] para�t particuli�rement
int�ressante, car elle �vite le contact entre la sonde et la
l�sion (coagulation par arc �lectrique) ; ceci �vite donc le
d�p�t de r�sidus carbonis�s sur lÕextr�mit� de la sonde de
coagulation et permet une coagulation en surface mettant
� lÕabri des perforations bronchiques. Les complications
�ventuelles de ces techniques non utilis�es de fa�on habi-
tuelle doivent encore �tre pr�cis�es.

Complications li�es aux proth�ses

La pose des proth�ses endo-bronchiques est un compl�-
ment indispensable des techniques de d�sobstruction des
gros troncs bronchiques : elles sont indispensables dans les
st�noses r�cidivantes tumorales ou non tumorales, dans les
st�noses avec dyskin�sie trach�ale ou bronchique et dans
les compressions extrins�ques. Il faut distinguer les pro-
th�ses en silicone (proth�se de Dumon et Dynamic Stent
de Freitag) et les proth�ses m�talliques nues ou couvertes. 

PROTHéSES EN SILICONE

La proth�se de Dumon [15] est sans doute celle qui est
la plus employ�e actuellement. Elle est en r�gle bien tol�-
r�e par les patients auxquels elle apporte une am�lioration
fonctionnelle indiscutable [16].

La migration de la proth�se est la complication la plus
dangereuse, malgr� la pr�sence de plots situ�s sur la face
externe de la proth�se et charg�s de la fixer � la muqueuse.
Cette migration peut survenir dans les conditions sui-
vantes : proth�se de diam�tre insuffisant, l�sions st�no-
santes de forme conique, proth�se plac�e pr�s des extr�-
mit�s de la trach�e, en haut ou pr�s de la car�na, migration
apr�s radioth�rapie de la l�sion initiale. Cette migration
peut �tre r�v�l�e par une augmentation brutale de la toux,
lÕapparition dÕun cornage ou dÕune infection parenchyma-
teuse si la proth�se migre en p�riph�rie. Les proth�ses uti-
lis�es �tant pour la plupart radio-transparentes, seule
lÕendoscopie permet de faire le diagnostic de migration.
Dans ce cas, une bronchoscopie sÕimpose pour extraire ou
repositionner la proth�se, en utilisant le cas �ch�ant une
proth�se de diam�tre sup�rieur. Dans la r�gion sub-glot-
tique, certains auteurs ont d�crit des techniques de fixation
de la proth�se par fil externe pour en �viter la migra-
tion [17].

Bien quÕelle am�liore le drainage des s�cr�tions bron-
chiques en r�tablissant la perm�abilit� des gros troncs
bronchiques, la proth�se de Dumon, comme les autres pro-
th�ses �tanches, perturbe la physiologie normale des
bronches et en particulier lÕ�puration muco-ciliaire. Il
existe donc de fa�on constante une tendance � la r�tention
des s�cr�tions en p�riph�rie. Cette tendance est habituelle-
ment bien contr�l�e par la prescription de fluidifiants per
os et par des a�rosols biquotidiens de s�rum physiolo-
gique. Elle peut dans 5 � 10 % des cas conduire � la
constitution de bouchons muqueux adh�rents particuli�re-
ment redoutables quand ils se d�veloppent dans une pro-
th�se trach�ale. La d�sobstruction est, dans notre exp�-
rience, toujours possible au fibroscope, mais la r�p�tition
de tels �pisodes peut conduire � lÕablation de la proth�se.
Ces bouchons se produisent dÕautant plus facilement que
le diam�tre de la proth�se est plus petit, le rapport dia-
m�tre externe sur diam�tre interne nÕ�tant pas favorable
avec ce mod�le de proth�se.

Un diam�tre insuffisant de la proth�se peut provoquer,
par les mouvements r�p�t�s de la proth�se sur la
muqueuse, lÕapparition de granulomes muqueux � ses
extr�mit�s, granulomes susceptibles dÕaboutir � une obs-
truction plus ou moins compl�te de la proth�se. Ces gra-
nulomes peuvent �tre enlev�s � la pince ou r�s�qu�s au
laser ; dans ce dernier cas il faut �tre attentif � ne pas pro-
voquer un incendie et enlever au besoin la proth�se avant
le geste de r�section laser. Des granulomes sont observ�s
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de fa�on constante au niveau des plots lors de lÕablation
dÕune proth�se de Dumon ; ils n�cessitent parfois une
h�mostase par coagulation.

De la m�me fa�on, au cours de traitements palliatifs, la
tumeur trait�e peut progressivement sÕ�tendre vers les
extr�mit�s de la proth�se et en obstruer partiellement la
lumi�re ; dans ce cas il faut habituellement enlever la pro-
th�se, r�s�quer les l�sions nouvelles et replacer une pro-
th�se plus longue qui appareille correctement les l�sions
nouvelles.

La tol�rance de ces proth�ses est bonne dans le temps,
� tel point que certains patients finissent par �tre perdus de
vue. Il est souhaitable cependant que ces proth�ses soient
r�guli�rement examin�es en endoscopie : certaines se d�t�-
riorent au-del� de deux ans (1 observation dans notre
exp�rience) et doivent �tre chang�es. On peut aussi obser-
ver parfois une infection torpide de la tumeur sous la pro-
th�se, de traitement difficile ou lÕinfection de la proth�se
elle-m�me.

La Dynamic Stent de Freitag [18] est particuli�rement
indiqu�e dans les l�sions du carrefour trach�o-bronchique
et dans les l�sions complexes de la trach�e. Sa structure
mixte, m�tallique et silicone mime au mieux la structure
de la trach�e normale avec une paroi post�rieure souple et
fine qui permet une r�duction du calibre de la proth�se �
la toux. Sa forme en Ç Y È lui assure une bonne stabilit�
dans les bronches. Les jambes droite et gauche sont cepen-
dant dÕune taille parfois insuffisante et il est possible
dÕobserver des bouchons muqueux � ce niveau pour les-
quels les mesures th�rapeutiques sont les m�mes que celles
pr�conis�es pour les proth�ses de Dumon.

PROTHéSES M�TALLIQUES

De nombreuses proth�ses m�talliques ont �t� propos�es
pour un usage dans lÕarbre bronchique [19]. Toutes ont en
commun dÕ�tre d�riv�es de proth�ses mises au point ini-
tialement pour un usage vasculaire ou biliaire. Les diff�-
rences de physiologie entre vaisseaux et bronches expli-
quent les complications observ�es avec ces proth�ses.

Proth�ses non couvertes : elles ont en commun le
risque dÕenvahissement des spires m�talliques, soit par la
tumeur, soit par une r�action granulomateuse de la
muqueuse favoris�e par le frottement des spires m�tal-
liques lors des mouvements respiratoires et de la toux. Ces
m�mes mouvements peuvent provoquer des blessures de la
muqueuse dans le cas o� les extr�mit�s m�talliques des fils
seraient nues (Wallstent). Elles sÕ�pith�lialisent progressi-
vement et sont donc difficiles � extraire des bronches en
cas de probl�me.

Les mod�les non �lastiques (Palmaz) ne supportent pas
la compression provoqu�e par les �pisodes de toux et

sÕ�crasent avec le temps. Il est toujours possible de les
dilater de nouveau au ballon, mais la r�cidive est de r�gle,
ce qui limite leur utilisation chez lÕadulte. Ces proth�ses
peuvent �tre utilis�es dans certaines st�noses bronchiques
de lÕenfant o� elles peuvent �tre dilat�es progressivement
au fur et � mesure de la croissance de lÕenfant [20].

Les mod�les �lastiques (Wallstent, Gianturco) ne pr�-
sentent pas cet inconv�nient et sÕadaptent en permanence
au diam�tre bronchique ; cependant la force dÕexpansion
trop importante de la proth�se de Gianturco a entra�n� des
perforations de la paroi bronchique et des vaisseaux
m�diastinaux responsables dÕaccidents mortels [21] ; des
fractures des fils m�talliques ont �galement �t� d�crites ;
enfin ces proth�ses sont tr�s difficiles � extraire en cas de
n�cessit�.

DÕautres mod�les sont en cours de mise au point (Ultra-
flex) mais le recul � propos de leur utilisation est actuel-
lement insuffisant.

Proth�ses couvertes : elles r�pondent essentiellement au
besoin dÕ�viter lÕenvahissement des spires m�talliques par
la tumeur ou des granulomes. La proth�se de Wallstent
couverte [22] �vite ces inconv�nients mais les complica-
tions li�es � lÕextr�mit� non prot�g�e des fils m�talliques
persistent. DÕautres proth�ses m�talliques couvertes sont
en cours de mise au point.

Conclusion

La bronchologie interventionnelle rassemble un
ensemble de techniques vari�es et compl�mentaires per-
mettant de proposer � des patients � lÕ�tat respiratoire sou-
vent pr�caire une solution qui restaure une ventilation
satisfaisante. Pour �tre efficace, il est n�cessaire de ma�tri-
ser correctement toutes ces techniques et dÕen conna�tre en
particulier les complications de fa�on � pouvoir les pr�ve-
nir efficacement. Il est indispensable de savoir poser les
proth�ses endo-bronchiques. Cependant, si lÕutilisation des
proth�ses en Silastic est bien codifi�e et relativement s�re,
lÕutilisation des proth�ses m�talliques n�cessite beaucoup
plus de circonspection et de prudence en attendant des
informations plus compl�tes sur les avantages et inconv�-
nients respectifs des diff�rents mod�les disponibles.
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