
 

Page | 21 

SOMMAIRE 

Référentiels Auvergne Rhône-Alpes en Oncologie Thoracique  2022 

Endoscopie 

ENDOSCOPIE INTERVENTIONNELLE 

Historiquement, la bronchoscopie thérapeutique a été portée par l’introduction de la technologie laser dans 

l’arbre trachéo-bronchique puis par l’apparition des prothèses endobronchiques. Elle a incité à réapprendre la 

bronchoscopie rigide, un temps rendue obsolète par les fibres souples. Actuellement, elle prouve régulièrement 

son utilité dans la prise en charge du cancer bronchique, du stade le plus précoce (CIS) au stade plus avancé voire 

palliatif (obstruction ou compression tumorale), malgré le faible nombre d’essais cliniques de haut niveau de 

preuve. L’objectif de ce document est d’établir des recommandations dans l’utilisation de ces différentes 

techniques endoscopiques. 

 

TECHNIQUES D’ENDOSCOPIE INTERVENTIONNELLE 

1. Bronchoscopie rigide 

-Technique : Le bronchoscope rigide est un tube métallique permettant d’intuber les voies aériennes et 

d’explorer la trachée, les bronches principales, le tronc intermédiaire et le début des bronches lobaires 

inférieures. Par sa rigidité, il permet de réséquer mécaniquement des tumeurs endobronchiques et d’assurer 

une bonne hémostase par tamponnement direct sur la zone hémorragique. Son large diamètre permet d’y 

insérer des instruments tels qu’une sonde d’aspiration, des pinces de résection, des sondes (cryode, 

thermocoagulation, fibres LASER…) et d’y glisser des prothèses endobronchiques. Pour des raisons de confort et 

de sécurité, son utilisation ne se conçoit que sous anesthésie générale. La ventilation artificielle est alors assurée 

par une dérivation au niveau de la tête du bronchoscope .Une bronchoscopie souple préalable reste 

indispensable, même rapide chez un patient très dyspnéique, afin d’évaluer précisément les caractéristiques de 

l’obstruction (localisation, bourgeon endoluminal ou compression extrinsèque…) mais aussi dans le but 

d’éliminer une paralysie bilatérale des cordes vocales responsable au moins en partie de la symptomatologie et 

nécessitant une prise en charge ORL (cordectomie) de première intention. 

-Indications : La bronchoscopie rigide est indiquée en cas d’obstruction tumorale de l’arbre bronchique proximal 

ou de compression extrinsèque importante nécessitant la pose d’une endoprothèse. Elle n’est pas indispensable 

dans le traitement des cancers de stades précoces (carcinomes in situ ou micro-invasifs), dont le traitement 

repose sur des techniques compatibles avec la bronchoscopie souple. Les contre-indications à la bronchoscopie 

rigide sont la présence d’une instabilité du rachis cervical, d’un traumatisme maxillo-facial sévère et d’une 

pathologie endo-buccale ou laryngée obstructive (143). 

-Complications : < 0,1%. Lésions des dents, plaies des lèvres, gencives, larynx, trachée et arbre bronchique, 

saignements sévères (143,144). 

 

2. Thermocoagulation haute fréquence et coagulation par argon-plasma 

2.1 Thermocoagulation haute fréquence 

-Technique : Dérivée de l’électrocoagulation, elle utilise des sondes monopolaires qui appliquent un courant 

de haute fréquence entrainant l’échauffement des tissus entre 70 et 100°C afin de les détruire en surface. Il 

existe des sondes souples et des sondes rigides selon le type de bronchoscopie. Indications : La 

thermocoagulation est utilisée en cas de risque hémorragique important (hypervascularisation de surface, 

suspicion de tumeur carcinoïde…) pour déshydrater la tumeur en surface avant la résection mécanique au 

tube rigide ou pour contrôler un saignement persistant, par exemple sur le pied d’implantation de la tumeur. 

Une deuxième indication est le traitement des CIS non circonférentiels. 

-Complications : Cette méthode simple, rapide, à effet immédiat et peu onéreuse a pour inconvénient 

d’entraîner des sténoses bronchiques si elle est employée de manière quasi-circonférentielle sur la paroi en 

raison de la cicatrisation fibreuse (145). Le risque de perforation bronchique est possible en cas d’utilisation 

du mode section mais négligeable en coagulation douce (96).  
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2.2 Coagulation par argon-plasma 

-Technique : La coagulation par argon-plasma est une autre méthode de coagulation par courant de haute 

fréquence, plus particulièrement développée dans le traitement des lésions hémorragiques digestives. Un jet 

de gaz argon, dirigé vers la lésion au moyen d’une sonde souple, est ionisé par un courant électrique. 

L’ionisation se propage alors à travers le gaz argon et entraîne la coagulation du tissu sur quelques millimètres 

d’épaisseur, sans contact direct entre la sonde et les tissus. 

-Indications : utile pour contrôler les saignements (93). 

 

3. Cryothérapie 

-Technique : Cette technique de congélation s’effectue par une cryode reliée à une bouteille de protoxyde 

d’azote comprimé. La détente du gaz amène très rapidement la cryode à une température de - 89,5°C. Il existe 

des cryodes souples et des cryodes rigides. L’effet de la cryothérapie est, à l’opposé de la thermocoagulation, 

d’action retardée, avec nécrose tissulaire et chute d’escarre en 8 à 15 jours. La cryoextraction permet de traiter 

les lésions obstructives avec un risque faible de complications (147). Son action en profondeur s’étend sur 3 à 5 

mm.  

-Indications : La cryothérapie peut être utilisée dans le traitement de lésions tumorales bourgeonnantes sans 

caractère d’urgence mais elle est surtout employée dans le traitement des CIS ou carcinomes micro-invasifs et 

dans le traitement du pied d’implantation tumoral après résection mécanique du bourgeon. Deux à trois séances 

sont souvent nécessaires pour obtenir une destruction complète. 

-Complications : Le taux de complications à 30 jours est de 11% et correspond essentiellement à une hémorragie 

liée à l’évolution tumorale (148). Une fièvre dans les suites de l’endoscopie peut également être constatée, ainsi 

que l’obstruction des voies aériennes par la rétention de débris tissulaires engendrés par la cryothérapie. Une 

toilette bronchique 8-10 jours après la cryothérapie peut être utile (149). A l’inverse, il n’existe aucun risque de 

sténose fibreuse résiduelle ni de perforation. En effet, le tissu conjonctif et cartilagineux sain est résistant au 

froid ce qui rend cette technique très sûre.  

 

4. Laser 

-Techniques : Différents types de laser sont utilisés en médecine. En pneumologie interventionnelle, le plus 

répandu est le laser Nd-YAG car ses caractéristiques physiques permettent d’obtenir à la fois une vaporisation 

des tissus et un effet coagulant selon la puissance utilisée et surtout selon la distance entre l’extrémité de la fibre 

et le tissu, ce qui fait varier la densité de puissance. Le laser peut être employé en bronchoscopie rigide ou souple. 

Le tissu tumoral étant réséqué mécaniquement, il est préférable d’employer le laser en bronchoscopie rigide, 

son utilisation en fibroscopie souple imposant la vaporisation tumorale plus risquée avec augmentation du temps 

d’intervention.  

-Indications : La pénétration difficilement contrôlable du faisceau rend, en général, le laser non indiqué pour le 

traitement des CIS et carcinomes micro-invasifs. Cette technique est de moins en moins utilisée dans le 

traitement des tumeurs bronchiques. Un autre type de laser, le laser CO2, est par contre employé en chirurgie 

ORL pour des gestes de désobstruction endobronchique par laryngo-suspension. 

-Complications : Le risque majeur est la perforation (143,144,150). Son effet maximal se produit en profondeur, 

la destruction est peu appréciable en surface, et s’effectue sans aucune sélectivité tissulaire. Il est donc 

recommandé d’utiliser le laser avec la plus faible énergie possible, et de privilégier l’effet coagulant plus que la 

vaporisation. 
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5. Photothérapie dynamique 

-Technique : Cette méthode entraîne la nécrose retardée des cellules tumorales préalablement sensibilisées par 

un photosensibilisant, le Photofrin®, administré par injections intraveineuses. Les zones pathologiques sont 

ensuite éclairées par une fibre laser en bronchoscopie souple sous anesthésie locale.  

-Indications : Elle agit sur 6 à 7 mm d’épaisseur. Elle est indiquée sur des lésions peu étendues (10 mm en 

surface). Elle est donc réservée au traitement des CIS et carcinomes micro-invasifs, où elle est la technique la 

plus étudiée dans la littérature. Un essai randomisé de 42 patients présentant un CBNPC central IIIA-B 

initialement non résécable retrouve une amélioration du taux de résection complète après chimiothérapie néo-

adjuvante et photothérapie dynamique versus une chimiothérapie néo-adjuvante seule (R0 respectivement 89% 

et 54%) (151). 

-Complications : Cette technique complexe, onéreuse, a pour effets secondaires une photosensibilisation 

cutanée retardée pouvant être sévère et contraignante, un risque de sténose bronchique et une chute d’escarre 

dans les 8 à 15 jours suivant le geste (143,144,149,152).  

 

6. Curiethérapie à haut débit endobronchique 

-Technique : Elle consiste à placer dans la bronche un cathéter vecteur en bronchoscopie souple sous anesthésie 

locale, cathéter dans lequel la source d’irradiation, l’iridium 192, est déplacée pas à pas par ordinateur, afin de 

respecter la dosimétrie calculée préalablement. Le temps d’irradiation dure quelques minutes, le nombre de 

séances varient entre 1 et 5 au rythme d’une séance par semaine.   

-Indications : Cette technique est efficace dans le traitement des CIS ou carcinomes micro-invasifs. Dans un essai 

randomisé concernant 224 patients ayant bénéficié d’une résection sub-lobaire pour CBNPC, il n’y a pas eu de 

diminution du taux de rechute locale dans le bras « curiethérapie sur moignon bronchique » (153). 

-Complications : Sténose radique, perforation bronchique, hémoptysie massive retardée (environ 7%) souvent 

fatale (154) dont il est souvent difficile de dire si elle est réellement liée à des lésions radiques ou bien à 

l’évolution naturelle du cancer bronchique. 

 

7. Prothèses endobronchiques 

-Techniques : Les deux types de prothèses endobronchiques utilisées dans la pathologie maligne trachéo-

bronchique sont les prothèses en silicone et les prothèses métalliques couvertes (c'est-à-dire que leur maillage 

est entouré d’un film plastique ou en silicone afin d’éviter l’envahissement de la prothèse à travers les mailles 

par la tumeur évolutive). Elles sont placées sous bronchoscopie rigide. 

-Indications : Leur indication principale est la présence, ou persistance après désobstruction, d’une compression 

extrinsèque réduisant le calibre bronchique ou trachéal de plus de 50%. La place d’une prothèse en prévention 

d’une rechute locale en absence de compression extrinsèque est discutée. Plus rarement, elles sont utilisées en 

association avec une prothèse œsophagienne en cas de fistule œso-trachéale ou œso -bronchique.  

-Complications : Peu fréquentes, surtout dans un contexte néoplasique palliatif où l’espérance de vie du patient 

est souvent réduite, diminuant d’autant les risques de complications à long terme. Une prothèse correctement 

placée n’entraîne ni toux, ni dyspnée, ni infection (155). La migration de prothèse (156) est rare mais peut 

survenir en cas de fonte tumorale par la chimio- et / ou la radiothérapie avec levée de la compression 

extrinsèque. L’encombrement de la prothèse par les sécrétions bronchiques (156) est plus fréquent, notamment 

chez des patients asthéniques avec force de toux réduite. La mise en place d’une prothèse endobronchique 

impose la fluidification « à vie » des sécrétions par des aérosols de sérum physiologique (x 3 / jour) ou des 

mucolytiques (ex : acétylcystéine, 3 sachets per os /j). De ce risque d’encombrement découle la seule contre-

indication formelle des prothèses endobronchiques : la présence d’une trachéotomie, en raison de 

l’assèchement majeur des sécrétions dans la prothèse par l’air sec directement inhalé via la trachée. Enfin, à plus 

long terme, peuvent se développer des granulomes (157) obstructifs ou hémorragiques aux extrémités de la 

prothèse mais en fait, en pratique, le débordement de cette dernière par la tumeur évolutive est plus fréquente. 
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INDICATIONS EN ENDOSCOPIE INTERVENTIONNELLE 

1. CBNPC au stade précoce : carcinome in situ (CIS) et micro-invasif (radio-occulte, < 3 mm de profondeur) 

Lors de l’endoscopie initiale, les zones biopsiées doivent être clairement précisées et localisées. Avant 

traitement, une endoscopie souple avec autofluorescence ou Narrow Band Imaging (NBI) est recommandée, 

pour permettre une cartographie précise des lésions et la recherche d’autres lésions pré-cancéreuses en raison 

du phénomène de cancérisation de champ (158). Les lésions à traiter doivent être accessibles et localisées. 

 

1.1 Carcinome in situ 

- Pourquoi traiter ? 

Plusieurs études (159–161) ont montré que les CIS pouvaient régresser mais aussi persister ou évoluer  vers 

un carcinome invasif dans 21 à 56% des cas. Cette évolution imprévisible incite à les traiter. Un scanner 

thoracique est recommandé. 

 

- Pourquoi un traitement endoscopique ? 

La résection chirurgicale n’est pas à privilégier d’emblée en raison de l’incertitude de l’évolution des CIS. Elle 

peut par ailleurs rendre le patient inopérable en cas d’apparition ultérieure d’un authentique cancer 

bronchique dans un autre territoire. La prise en charge par voie endoscopique a montré son efficacité tout 

en préservant le parenchyme pulmonaire et la fonction respiratoire du patient. 

 

- Quels moyens thérapeutiques ? 

La cryothérapie (148,149,162), la thermocoagulation (146,163), la photothérapie dynamique (163–165) sont 

à privilégier en première intention. La curiethérapie endobronchique (166–168) est à réserver dans certains 

cas particuliers, en deuxième intention (147). Elles sont efficaces et réalisables en endoscopie souple sous 

anesthésie locale. Le taux de réponse complète obtenu avec ces techniques se situe entre 80 et 94% selon 

les études (162–169).  

La cryothérapie est la méthode qui paraît la mieux adaptée en raison de sa capacité à épargner le tissu sain 

et de l’absence de risque de sténose bronchique cicatricielle ou de perforation. 

La thermocoagulation n’est pas adaptée pour les lésions (quasi-)circonférentielles en raison du risque de 

sténose bronchique cicatricielle. 

La photothérapie dynamique est la méthode la mieux étudiée dans cette indication mais elle reste lourde et 

onéreuse et présente des effets indésirables comme le risque de sténose bronchique cicatricielle ou une 

photosensibilité persistant plusieurs semaines. Dans l’étude de Usuda et al., le photosensibilisant utilisé 

n’est pas le Photofrin® mais une molécule de 2ème génération, le NPe6, susceptible de pouvoir traiter des 

lésions de diamètre > 10 mm (165). 

- L’utilisation du laser Nd :YAG (170) expose au risque important de perforation bronchique et n’est donc pas 

recommandée dans cette indication (158). 

 

1.2 Carcinomes micro-invasifs 

- Pourquoi traiter ? 

Le carcinome micro-invasif est un cancer évolutif. Un bilan d’extension est nécessaire, avec notamment 

la réalisation d’un PET scan, afin de vérifier l’absence d’envahissement ganglionnaire, et à distance.  

 

- Quels moyens thérapeutiques ? 

La résection chirurgicale reste le traitement de référence. Des alternatives non chirurgicales sont 

possibles, notamment la curiethérapie endo-bronchique (168). Les cas doivent être présentés en RCP.  
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1.3 Quel suivi après traitement endoscopique des CIS et carcinomes micro-invasifs ? 

Le taux de récidive sur la zone traitée est compris entre 0 et 28% selon les études (162–164,166–169), sous 

la forme d’un nouveau CIS ou d’un carcinome invasif. Il est donc conseillé d’effectuer une surveillance par 

endoscopie bronchique souple 3 mois après le geste, puis tous les 6 mois pendant 5 ans en raison de ce risque 

de récidive ou du risque d’apparition d’autres lésions (phénomène de cancérisation de champ). Dans cette 

indication, il est conseillé d’utiliser l’auto-fluorescence ou le NBI. Les auteurs de ce document préconisent 

également un scanner thoracique annuel pendant cette période. 

 

2. Obstruction des voies aériennes proximales 

Une bronchoscopie souple préalable reste indispensable, même rapide chez un patient très dyspnéique, afin 

d’évaluer précisément les caractéristiques de l’obstruction (localisation, bourgeon endoluminal ou compression 

extrinsèque…) mais aussi dans le but d’éliminer une paralysie bilatérale des cordes vocales responsable au moins 

en partie de la symptomatologie et nécessitant une prise en charge ORL de première intention (cordectomie). 

Un scanner thoracique, avec reconstructions 3D si possible, permet d’évaluer la viabilité de l’arbre bronchique 

et du parenchyme pulmonaire d’aval et d’aider au choix de la prothèse (171). 

 

2.1 Par une tumeur maligne endoluminale bourgeonnante 

- Pourquoi traiter ? 

Il est recommandé de traiter une obstruction proximale par une tumeur bourgeonnante afin de diminuer la 

dyspnée, de lever une atélectasie, de diminuer le risque d’hémoptysie et d’infection sous-sténotique (172).  

La désobstruction bronchique avant tout traitement anti-cancéreux permet d’améliorer l’état respiratoire 

et général du patient et donc sa tolérance aux traitements. La survie est améliorée si la désobstruction est 

réalisée précocement (173). L’adjonction d’un traitement complémentaire paraît également améliorer la 

survie (173,174). 

La désobstruction bronchique ramène le pronostic de la maladie à celui d’un stade équivalent sans 

obstruction centrale. Trois études récentes confirment l’amélioration de la dyspnée, de la capacité à 

l’exercice, du VEMS, de la CV forcée, et de la qualité de vie après une bronchoscopie interventionnelle pour 

obstruction maligne (175–177). Dans SPOC, on note une amélioration de la qualité de vie dans les 2 bras 

(stent/pas de stent) avec un effet prolongé dans le bras stent (178).  

Dans une étude récente, les facteurs associés à une amélioration de la dyspnée et de la qualité de vie chez 

les patients présentant un cancer avec obstruction des voies aériennes centrales étaient, entre autres : les 

patients naif de traitement, un délai court entre le diagnostic oncologique et la désobstruction, une 

meilleure fonction respiratoire et le fait de recevoir une chimiothérapie après la desobstruction (179).  

 

En cas de détresse respiratoire aiguë, ces effets sont suffisamment bénéfiques et immédiats pour justifier 

un transfert en réanimation et l’intubation du patient dans l’attente du geste endoscopique (180,181), après 

évaluation du rapport bénéfice risque.  

 

Une bronchoscopie rigide thérapeutique peut également être intéressante dans les CBNPC localisés 

(stades IIIb) associés à une obstruction centrale. Dans cette cohorte rétrospective multicentrique, les 

patients ayant eu une desobstruction endobronchique avait une meilleure survie à 1 an (HR 2,1 IC95% : 

1,1 ; 4,8, p = 0,003). Il existait également une différence favorable en terme d’hospitalisations (p=0,03), 

intervalle sans symptomes (p=0,02) et de survenue d’une atélectasie (P=0,01). (182) 
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