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Liste des abréviations 

 
 
ANOVA : ANalyse Of VAriance 

AP : Antéro-Postérieur 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

BSG : Bronche Souche Gauche 

BSD : Bronche Souche Droite 

CERAR : Comité d’Ethique de la Recherche en Anesthésie-Réanimation 

DICOM : Digital Imaging and COmmunications in Medicine 

E : Emphysème 

F : Fibrose 

FPI : Fibrose Pulmonaire Idiopathique 

Fr : French 

GA : Grand Axe 

GVH : Réaction du greffon contre l’hôte 

HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire 

ISHLT : International Society for Heart and Lung Transplantation 

M : Mucoviscidose 

MPR : MultiPlanar Reconstruction 

NA : Non Analysé 

PA : Petit Axe 

PEP : Pression Expiratoire Positive 

TDM : TomoDensitoMétrie 

TR : TRansverse 

VEMS : Volume Expiratoire Maximal Seconde 

2D : 2 Dimensions 

3D : 3 Dimensions 
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1. Introduction 
 

 

La ventilation sélective est indispensable dans la majorité des interventions de chirurgie 

thoracique. Son but est de rendre possible l’exérèse pulmonaire tout en préservant la 

ventilation du poumon controlatéral. Les deux types de matériels utilisés sont les tubes 

double lumière et les bloqueurs bronchiques, les tubes double lumière étant les plus utilisés. 

Une des complications de leur emploi est le risque traumatique de lésions voire de rupture 

bronchique, que ce soit lié à une disproportion entre le calibre externe de la sonde et le 

calibre interne de la bronche ou à une surdistension du ballonnet bronchique (1–7). Les 

critères actuellement utilisés pour effectuer le choix du calibre de la sonde d’intubation sont 

le sexe et la taille (8). Toutefois, ceux-ci ne permettent pas de prédire avec précision le 

diamètre idéal du tube double-lumière, c’est-à-dire celui qui est le plus proche du diamètre 

interne de la bronche. En effet, plusieurs études montrent une tendance à la surestimation 

de la taille de la sonde d’intubation lorsque seuls les critères anthropométriques sont utilisés 

(9,10). 

 

La transplantation pulmonaire est une chirurgie thoracique complexe. Le geste chirurgical 

nécessite une ventilation sélective pour permettre la pneumonectomie et la mise en place 

du greffon pulmonaire, ainsi que la réalisation des sutures bronchiques et vasculaires. Lors 

des transplantations bi-pulmonaires séquentielles, seuls les tubes double-lumière gauches 

sont utilisés. En effet, ceux-ci disposent d’une plus grande marge de sécurité en cas de 

malposition ou déplacement secondaire, par rapport aux tubes double lumière droits qui 

exposent au risque d’obstruction de la bronche lobaire supérieure droite (11). Ils permettent 

la ventilation séquentielle, d’un côté puis de l’autre, et n’interfèrent pas avec la réalisation 

des sutures bronchiques gauches, celles-ci étant réalisées plus en aval que lors d’une 

pneumonectomie simple. La séquence initiale de l’intervention, induction anesthésique et 

intubation trachéale, est à haut risque. Le diamètre externe du tube double-lumière étant 

plus large que celui d’une sonde d’intubation standard, sa mise en place est plus difficile. 

Cette difficulté technique chez des patients dont l’état respiratoire est précaire entraine un 

risque majeur d’hypoxémie durant cette phase. Dès lors, le choix du tube double-lumière le 
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plus adapté au patient est important. Le risque d’erreur, déjà habituel dans la population 

générale, peut donc être accru chez les transplantés du fait de leur hétérogénéité.  

 

La transplantation pulmonaire s’adresse à des patients présentant des anomalies majeures 

du parenchyme pulmonaire, pouvant entrainer un retentissement sur la morphologie 

bronchique. Les étiologies des transplantations pulmonaires sont multiples (essentiellement 

la mucoviscidose, l’emphysème ou la fibrose pulmonaire) chez des patients présentant des 

caractéristiques anthropométriques différentes (12). Les patients atteints de mucoviscidose 

sont jeunes avec un index de masse corporelle bas, contrairement aux patients atteints 

d’emphysème qui sont plus âgés.  

 

Plusieurs études se sont intéressées à la mesure préopératoire des diamètres bronchiques 

chez les patients bénéficiant d’une intervention de chirurgie thoracique et nécessitant la 

mise en place d’un tube double-lumière pour assurer une ventilation uni-pulmonaire. 

Différents examens paracliniques ont été utilisés afin de décrire et mesurer l’anatomie de 

l’arbre trachéo-bronchique. Parmi ceux-ci figurent la radiographie thoracique (13–16), la 

tomodensitométrie (TDM) thoracique 2D (17–20) et 3D (21–24), ou encore la fibroscopie 

bronchique (25–27). La TDM thoracique est un examen disponible dans tous les cas. Les 

mesures trachéo-bronchiques sur des reconstructions 3D sont plus fiables que sur des 

scanners thoraciques 2D, car l’obliquité du grand axe de la trachée et des bronches est prise 

en compte dans le plan de coupe. De nouveaux logiciels effectuent des mesures 

automatisées sur ces reconstructions multiplanaires. Les mesures automatiques sont 

reproductibles contrairement aux mesures manuelles, et améliorent ainsi le travail de 

l’utilisateur. Cette dernière technique pourrait permettre une analyse préopératoire aisée 

des diamètres bronchiques et donc orienter le choix du tube double-lumière.  

 

Il n’existe actuellement aucune étude s’intéressant à la mesure préopératoire 

tridimensionnelle de l’arbre trachéo-bronchique avant transplantation pulmonaire. Nous 

avons réalisé une étude rétrospective comprenant des mesures automatisées multiplanaires 

trachéales et bronchiques sur des coupes scannographiques thoraciques chez les patients en 

attente de transplantation pulmonaire, notamment en fonction de leur pathologie. 
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2. Etat des connaissances 

 
 
2.1. Importance de l’intubation sélective dans la prise en charge anesthésique 
 

 

La ventilation uni-pulmonaire est nécessaire dans la majorité des chirurgies thoraciques. Elle 

permet la dissection chirurgicale en assurant la ventilation et la protection du poumon 

controlatéral, soit par des sécrétions bronchiques, soit par du sang (28). Elle est possible 

grâce à deux matériels spécifiques : les tubes doubles lumières et les bloqueurs bronchiques.  

Les bloqueurs bronchiques permettent l’exclusion pulmonaire par positionnement d’un 

ballonnet situé sur un dispositif semi-rigide dans une des deux bronches souches. Certains 

bloqueurs bronchiques sont intégrés à une sonde spécifique munie d’un canal inclus dans sa 

paroi, qui permet de faire coulisser le dispositif. D’autres peuvent s’utiliser en les 

introduisant dans la lumière d’une sonde d’intubation classique, sous réserve d’un diamètre 

interne suffisant pour permettre la mise en place du dispositif tout en assurant une 

ventilation. Leur utilisation a été quasi-abandonnée devant les déplacements secondaires 

fréquents, entrainant une exclusion pulmonaire partielle (29). 

Les tubes double-lumière se composent de 2 canaux accolés, l’un trachéal et l’autre 

bronchique, ainsi que de 2 ballonnets d’étanchéité se plaçant dans la trachée et dans la 

bronche souche. Un mandrin est positionné dans le tube bronchique permettant de conférer 

une courbure au dispositif et de faciliter son bon positionnement lors de sa mise en place. Ce 

mandrin doit être retiré dès lors que la sonde dépasse les cordes vocales, au risque d’être 

traumatique. Les tubes double-lumière permettent d’obstruer une bronche souche après 

gonflement du ballonnet bronchique (Figure 1). Ils peuvent être droits ou gauches selon la 

bronche souche obstruée. Les tubes double-lumière droits sont moins utilisés car ils 

exposent au risque d’obstruction de la bronche lobaire supérieure droite en cas de 

malposition ou de déplacement secondaire, la bronche lobaire étant plus proche de la 

carène. 

Les tubes double-lumière gauches sont moins sujets à une mobilisation secondaire car leur 

marge de sécurité en aval du ballonnet bronchique est de 16 à 19 mm, contrairement aux 

tubes double-lumière droits dont la marge n’est que de 1 à 8 mm (11). L’obstruction des 
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bronches lobaires est donc moins fréquente à gauche qu’à droite. En pratique, les tubes 

double-lumière gauches sont les plus utilisés. 

 

La méthode de choix du tube double-lumière reste actuellement une attitude non 

consensuelle. L’idéal est de choisir un tube permettant une exclusion pulmonaire optimale 

sans surdistension du ballonnet bronchique, mais avec le plus grand calibre possible afin de 

faciliter la ventilation uni-pulmonaire et permettre l’aspiration des sécrétions bronchiques. 

Pour cela, le diamètre externe du tube double-lumière doit être le plus proche possible du 

diamètre interne de la bronche souche gauche. 

La mise en place du tube double-lumière peut engendrer plusieurs complications. En effet, il 

s’agit d’une sonde d’intubation présentant un calibre externe plus important que les sondes 

d’intubation standards. Elles peuvent être mineures, à type de dysphonie et douleurs 

pharyngées entrainant une gêne fonctionnelle pendant la période postopératoire précoce. 

Mais les complications peuvent aussi être majeures. En effet, la surestimation du diamètre 

de la sonde expose à des risques traumatiques directs, et sa sous-estimation entraine des 

risques traumatiques indirects par surdistension du ballonnet bronchique (1-7). De plus, le 

calibre interne des lumières trachéales et bronchiques étant inférieur à la lumière d’une 

sonde d’intubation standard, la fibroscopie bronchique n’est réalisable qu’avec un 

fibroscope pédiatrique. Pour ces mêmes raisons, l’aspiration bronchique est moins efficace 

(30). Enfin, la sous-estimation du tube double-lumière augmente les résistances respiratoires 

par la génération d’une auto-PEP (31). Ce phénomène est d’autant plus visible si le patient 

est atteint de BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive). 

 

Les complications dues au choix de la taille du tube double-lumière peuvent aussi entrainer 

une hypoxémie peropératoire. La sous-estimation du tube double-lumière expose au risque 

de mobilisation secondaire (31). L’incidence de cette complication était de 32% dans l’étude 

de De Bellis et al., soit un tiers des tubes double-lumière mis en place (32). Les malpositions 

sont le plus souvent définies par une absence de positionnement du ballonnet bronchique 

dans la bronche souche, par une hernie du ballonnet bronchique au niveau de la carène, ou 

par une obstruction des bronches lobaires. Ces malpositions entrainent des hypoxémies plus 

nombreuses en peropératoire. Inoue et al. retrouvaient 97% de patients présentant un 

épisode d’hypoxémie attribuable à une malposition du tube double-lumière (33).  
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Le choix du tube double-lumière est donc un élément important de la prise en charge 

anesthésique en chirurgie thoracique. En pratique, les examens paracliniques ne sont pas 

utilisés dans cette indication, et seuls les critères anthropométriques, notamment la taille et 

le sexe, permettent de décider de la taille des sondes (8). Ceci aboutit à l’utilisation quasi-

systématique de tubes double-lumière 37Fr ou 39Fr. 

 

 

2.2 Les techniques de mesure des diamètres trachéo-bronchiques 
 

 

2.2.1 Les différentes techniques d’imagerie 
 

La radiographie thoracique est un examen simple et disponible en pratique courante. 

Cependant, elle permet une évaluation sommaire de l’arbre bronchique haut, les structures 

anatomiques étant visualisées de manière imprécise (13). La bronche souche gauche n’est 

visible que dans 50 à 69% des cas (14,15,21). Cet examen est donc insuffisant dans 

l’évaluation des dimensions des bronches. 

 

La fibroscopie bronchique permet de détecter des anomalies anatomiques et d’évaluer les 

longueurs de la trachée et des bronches souches (25–27). Cet examen demande une 

expertise (34,35) et ne permet pas des mesures simples et rapides. Elle ne permet pas 

l’évaluation précise des diamètres de la trachée et des bronches, mais peut donner une 

impression globale et subjective de ces dimensions. 

 

Le scanner thoracique est à l’heure actuelle l’outil le plus fiable de mesure des structures 

anatomiques bronchiques (17,20,21) permettant de visualiser avec une haute qualité de 

définition les structures proximales et distales (18). Il permet une mesure plus reproductible 

et simple des diamètres trachéo-bronchiques (19). Les techniques de mesures sur scanner 

2D peuvent retrouver des valeurs faussement élevées des diamètres de la trachée et des 

bronches si elles sont réalisées sur des coupes transverses. En effet, l’image apparaît 

allongée lors d’une acquisition 2D, car le plan de coupe est horizontal alors que la bronche 

est oblique.  
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Les reconstructions multiplanaires permettent d’obtenir des images 3D des structures 

pulmonaires à partir d’acquisitions thoraciques 2D. Elles permettent une analyse plus 

précise de l’anatomie des bronches (36). Lors de la réalisation de mesures des diamètres 

trachéo-bronchiques sur ce type de reconstructions, l’angulation de la structure bronchique 

est prise en compte. Les mesures sont donc plus fiables car elles sont ajustées, le plan de 

coupe étant perpendiculaire à l’axe principal de la trachée ou de la bronche étudiée (20).  

 

 

2.2.2 Intérêt et validation des mesures automatiques 

 

Les mesures manuelles des diamètres bronchiques sont dépendantes de l’opérateur les 

réalisant, ce qui nécessite une formation aux techniques de mesure. Pour s’exempter de la 

variabilité de jugement interindividuelle, plusieurs études ont analysé des algorithmes de 

mesures semi-automatiques sur reconstructions multiplanaires (17). La mesure semi-

automatique consiste en une segmentation automatique de la lumière bronchique, avec un 

choix manuel de la zone dont les dimensions sont recherchées. Elle permet une meilleure 

reproductibilité que les mesures manuelles, ainsi qu’une marge d’erreur plus faible lors du 

calcul des dimensions.  

Les logiciels de mesures semi-automatiques des bronches sont en cours d’évaluation en 

postopératoire dans la transplantation pulmonaire afin d’étayer le diagnostic de dysfonction 

tardive du greffon, par mesure de l’épaisseur de la paroi bronchique (37). L’intérêt de ces 

mesures n’a jamais été évalué en préopératoire pour les transplantations pulmonaires. 

 

Les mesures automatiques des diamètres bronchiques s’effectuent sur des reconstructions 

multiplanaires. Elles sont encore peu utilisées en pratique courante. Le temps de réalisation 

de ces procédures est moins long que lors des mesures semi-automatiques ou manuelles, 

car celles-ci nécessitent peu de manipulations de l’utilisateur. Seule la sélection des 

bronches à mesurer est nécessaire. Le choix des zones d’intérêt trachéo-bronchiques est 

défini préalablement et standardisé pour chaque patient analysé.  

Le logiciel utilisé a été validé par une étude récente menée dans notre service, retrouvant 

une forte corrélation entre les mesures manuelles et automatiques de la trachée, des 

bronches souches gauche et droite. En effet, il n’existait pas de différence significative entre 
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ces deux techniques de mesure pour la trachée qui étaient de 19,0 ± 2,7 mm pour les 

mesures manuelles et 19,5 ± 2,7 mm pour les mesures automatiques (Tableau 1). De plus, 

les coefficients de corrélation étaient de r2=0,857 (p<0,001) pour le petit axe de la bronche 

souche gauche, et r2=0,906 (p<0,001) pour le petit axe de la bronche souche droite. Cet outil 

permet donc de manière fiable de substituer la mesure automatique à la mesure manuelle 

des diamètres de l’arbre trachéo-bronchique. 

 

Tableau 1 : Comparaison des mesures manuelles et automatiques en reconstruction 

multiplanaire sur scanner thoracique chez le sujet sain 

 
Diamètre trachée 

(mm) 

Diamètre BSG 

(mm) 

Diamètre BSD 

(mm) 

TDM/MPR 

Mesures 

manuelles 

GA 19,0 ± 2,7  

PA 15,7 ± 2,7 

GA 13,30 ± 2,40  

PA 11,10 ± 1,90 

GA 15,80 ± 2,50  

PA 12,80 ± 2,20 

TDM/MPR 

Mesures 

automatiques 

GA 19,5 ± 2,7  

PA 15,6 ± 2,5 

GA 13,60 ± 2,30  

PA 11,10 ± 1,90 

GA 16,10 ± 2,50  

PA 12,70 ± 2,10 

p>0,05 pour toutes les comparaisons entre le diamètre automatique et le diamètre manuel 
BSG : bronche souche gauche, BSD : bronche souche droite, MPR : reconstructions 
multiplanaires, GA : grand axe, PA : petit axe 
 

 

2.3 La prédiction des diamètres trachéo-bronchiques chez le sujet sain 
 

 

2.3.1 Facteurs prédictifs des dimensions de l’arbre trachéo-bronchique 
 

Les premières études morphologiques ont été réalisées par autopsie (38–40) et ont retrouvé 

une corrélation entre le sexe et le diamètre de la trachée. 

D’autres études, utilisant des radiographies thoraciques, infirment toute corrélation entre 

ces données et les diamètres de l’arbre trachéo-bronchique (14,41). Brodsky et al. n’ont pas 

retrouvé de lien entre les données anthropométriques (âge, poids, taille) et les dimensions 
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de la trachée (41), alors que Hannallah et al. retrouvaient une corrélation entre ces données 

et le diamètre de la bronche souche gauche chez l’homme (16).  

Olivier et al. ont retrouvé une corrélation entre les diamètres transverses et antéro-

postérieurs de la bronche souche gauche et la taille chez l’homme lors de reconstructions 

multiplanaires de scanners thoraciques (21). Dans cette étude, les données 

anthropométriques n’étaient pas corrélées aux autres dimensions de l’arbre trachéo-

bronchique. Les mêmes relations ont été mises en évidence par Kim et al. qui retrouvaient la 

taille comme facteur prédictif du diamètre des bronches souches sur des reconstructions 3D 

(23). D’autres études retrouvaient que les diamètres de la trachée et des bronches souches 

étaient corrélés à la taille, au poids et à l’âge des patients à partir du même examen 

paraclinique (22,24). Les résultats de ces études sont synthétisés dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Synthèse des facteurs prédictifs des dimensions de l’arbre trachéo-bronchique 

dans la littérature 

 

Etude 
Technique 

utilisée 

Localisations 

étudiées 

Facteurs prédictifs 

Taille Poids Sexe Age 

Seymour et al. (39) Autopsie Trachée NA NA + NA 

BSG NA NA + NA 

Brodsky et al. (41) Radiographie Trachée - - NA - 

Hannallah et al. (16) Radiographie BSG + + + + 

Olivier et al. (21) MPR Trachée - - - - 

BSG + - NA - 

Erbele et al. (22) MPR Trachée + + NA + 

BSG + + NA + 

BSD + + NA + 

Kim et al. (23) MPR BSG + NA NA NA 

BSD + NA NA NA 

Mi et al. (24) MPR Trachée + + NA + 

RX : radiographie, MPR : reconstruction multiplanaire, BSG : bronche souche gauche,  
BSD : bronche souche droite, + : corrélation retrouvée, - : pas de corrélation retrouvée,  
NA : non analysé 
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Plusieurs auteurs ont recherché des algorithmes de prédiction des diamètres. Hannallah et al. ont 

tenté de déterminer le diamètre de la bronche souche gauche en radiographie thoracique à 

travers la taille et le poids chez l’homme par la relation suivante (16) :  

Diamètre de la bronche souche gauche = 0,032 × âge (ans) + 0,072 × taille (cm) - 2.043 

Mi et al. ont eux essayé de prédire le diamètre antéro-postérieur de la trachée à partir d’une 

mesure scannographique avec MPR (24) : 

Diamètre trachéal antéro-postérieur = 0,265 x taille (cm) + 0,048 x âge (ans) – 28,922 

Aucun de ces algorithmes n’est utilisé en pratique courante. 

 

Au total, malgré la différence de résultats de ces études, la taille et le sexe sont à l’heure 

actuelle considérés comme prédictifs des dimensions de l’arbre trachéo-bronchique, et 

notamment de la bronche souche gauche car il s’agit des critères utilisés en pratique dans le 

choix des tubes double lumière.  

 

 

2.3.2 Diamètres de la trachée et des bronches chez le sujet sain 
 

Devant l’impossibilité d’évaluer les dimensions trachéo-bronchiques à l’aide des critères 

anthropométriques, de nombreuses études ont recherché des mesures objectives des 

diamètres de la trachée et des bronches par des examens paracliniques afin de décrire 

l’anatomie chez le sujet sain. 

 

En pédiatrie, les études concernant les dimensions de la trachée ont retrouvé une évolution 

morphologique avec l’âge. Le calibre de la trachée évolue de manière linéaire quel que soit 

le sexe avant l’âge de 18 ans (42,43) et celle-ci présente une morphologie plus circulaire qu’à 

l’âge adulte (44). Ulusoy et al. ont relevé des différences entre les mesures des diamètres 

transverse et antéro-postérieur selon le sexe et l’âge des patients sur des reconstructions 3D 

de scanners thoraciques (45). Ils ont identifié par ailleurs des anatomies trachéales variées, 

de forme circulaire, ovalaire, rectangulaire ou en fer à cheval. Il existe une prédominance 

masculine des formes circulaires, alors que la répartition des morphologies est plus diffuse 

chez les sujets de sexe féminin. Ces variations anatomiques peuvent entrainer des 

différences de dimensions pour les diamètres antéro-postérieurs et transverses. Ces 
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résultats sont également retrouvés pour les bronches souches. Seymour et al. ont analysé 

les dimensions de la bronche souche gauche dans une étude par autopsie. Ils ont retrouvé 

une morphologie circulaire (39), alors qu’Olivier et al. relevaient une forme plus 

fréquemment ovalaire, avec un diamètre transverse plus important que le diamètre antéro-

postérieur sur des reconstructions multiplanaires scannographiques (21). Ces variations 

morphologiques sont dues à l’anatomie de la trachée et des bronches souches, ces 

structures présentant une partie membraneuse postérieure qui les rend souples et flexibles. 

La mesure d’un diamètre maximum et minimum est requise lors de l’évaluation de ces 

dimensions. 

 

L’un des facteurs de variation des dimensions trachéo-bronchiques retrouvé est l’origine 

ethnique (23,24,46,47). En effet, plusieurs études, réalisées par autopsie ou mesures sur 

scanners thoraciques, retrouvent des diamètres trachéaux et bronchiques internes inférieurs 

dans les populations indiennes (46), mexicaines (47) et asiatiques (24).  
 

De nombreuses études ont mesuré les dimensions de la trachée et des bronches chez le 

sujet sain, utilisant différents examens paracliniques. Les diamètres retrouvés pour chaque 

structure sont synthétisés dans les Tableaux 3, 4 et 5. Ces valeurs sont très différentes dans 

la littérature. 

 

Tableau 3 : Synthèse des diamètres internes de la trachée dans la littérature 
 
 

Etude Type d’étude 
Diamètre Hommes 

(mm) 

Diamètre Femmes  

(mm) 

Seymour et al. (39) Autopsie 22,0 ± 1,5 19,0 ± 1,5 

Brodsky et al. (41) Radiographie 20,9 ± 0,32 16,9 ± 0,25 

Eberle et al. (22) TDM/MPR TR 16,0 ± 2,0  

AP 16,0 ± 3,0 

Mi et al. (24) TDM/MPR TR 17,1 ± 2,6  

AP 14,9 ± 2,0 

AP 19,0 ± 2,3  

AP 14,9 ± 2,1 

MPR : reconstruction multiplanaire, TR : transverse, AP : antéro-postérieur 
Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type 
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Tableau 4 : Synthèse des diamètres internes de la bronche souche gauche dans la littérature 
 
 

Etude Type d’étude 
Diamètre Hommes 

(mm) 

Diamètre Femmes  

(mm) 

Seymour et al. (39) Autopsie 16,5 ± 1,5 13 ± 1,0 

Hannallah et al. (16) Radiographie 12,4 ± 1,5 10,7 ± 1,0 

Kim et al. (23) TDM /MPR TR 13,1 ± 2,2 

AP 12,7 ± 1,8 

TR 9,9 ± 2,0 

AP 9,9 ± 2,0 

Olivier et al. (21) TDM /MPR TR 13,5 ± 2,0 

AP 12,0 ± 2,0 

TR 11,6 ± 2,0 

AP 10,5 ± 2,0 

Mi et al. (24) TDM /MPR TR 13,1 ± 1,7 

AP 11,6 ± 1,6 

TR 11,3 ± 1,6 

AP 10 ± 1,5 

MPR : reconstruction multiplanaire, TR : transverse, AP : antéro-postérieur 
Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type 
 
 
 
Tableau 5 : Synthèse des diamètres internes de la bronche souche droite dans la littérature 
 
 

Etude Type d’étude 
Diamètre Hommes 

(mm) 

Diamètre Femmes  

(mm) 

Seymour et al. (39) Cadavre 17,5 ± 2,0 14,0 ± 2,0 

Eberle et al. (22) TDM/MPR TR 12,0 ± 2,0 

Kim et al. (23) TDM/MPR TR 15,1 ± 2,2 

AP 15,3 ± 1,9 

TR 11,8 ± 2,0 

AP 13,2 ± 1,8 

Mi et al. (24) TDM/MPR TR 14,1 ± 1,9 

AP 14,1 ± 2,0 

TR 12,3 ± 1,7 

AP 12,2 ± 1,8 

MPR : reconstruction multiplanaire, TR : transverse, AP : antéro-postérieur 
Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type  
 

Les diamètres très différents retrouvés permettent de rendre compte de la variabilité 

interindividuelle chez le sujet sain. Cependant, toutes ces études excluaient les patients 

présentant une pathologie respiratoire sévère, un antécédent de chirurgie thoracique, ou 
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une compression trachéale ou bronchique. Nous pouvons penser qu’il existe une variabilité 

d’autant plus importante chez les sujets atteints de pathologie pulmonaire. 

 

 

2.4 La transplantation pulmonaire 
 

 

2.4.1 Technique chirurgicale 

 

La transplantation pulmonaire est une thérapeutique datant de près de 30 ans. Les 

techniques chirurgicales et la prise en charge médicale ont largement progressé, permettant 

d’obtenir un taux de survie à un an qui approche les 90 % (48). Il existe 3 types de 

transplantations pulmonaires : la transplantation cœur-poumons, la transplantation mono-

pulmonaire et la transplantation bi-pulmonaire. Cette dernière technique est devenue 

l’intervention la plus pratiquée, plusieurs études ayant mis en évidence un bénéfice en 

termes de survie lors des transplantations bi-pulmonaires par rapport aux transplantations 

mono-pulmonaires, avec une mortalité diminuée de 14,4% à un an (49,50).  

Historiquement, les transplantations bi-pulmonaires étaient réalisées par une procédure 

« en bloc », ce qui sous-entendait une anastomose trachéale et l’implantation simultanée 

des deux greffons pulmonaires après mise en place d’une assistance circulatoire et 

pneumonectomie bilatérale. Cependant, il existait des déhiscences de cette anastomose de 

trachée dues à une ischémie des sutures bronchiques, retrouvées chez 25% des patients 

transplantés. Cette complication avait très souvent des conséquences létales expliquant son 

abandon au profit de la transplantation bilatérale séquentielle, avec réalisation 

d’anastomoses séparées au niveau des bronches souches droite et gauche, ce qui a permis 

de diminuer le nombre de complications respiratoires bronchiques post-opératoires (51,52). 

La réalisation de ces anastomoses en deux temps nécessite une pneumonectomie et 

implantation pulmonaire séquentielles. Pour cela, il est indispensable de procéder à une 

ventilation uni-pulmonaire d’un côté, puis de l’autre, grâce aux tubes double-lumière. La 

ventilation sélective doit être optimale pour chacun des côtés. Le choix du premier coté 

transplanté relève de la scintigraphie de ventilation perfusion réalisée en préopératoire, le 



    

 17 

  

côté le moins fonctionnel étant le côté de la première pneumonectomie.  

La première situation à risque d’hypoxémie lors d’une transplantation pulmonaire est 

l’induction anesthésique dans cette population de patients dont l’état respiratoire est 

précaire. Afin de diminuer ce risque, le patient est oxygéné à l’aide d’un masque facial en 

ventilation non-invasive avant le début de l’anesthésie. Lorsque l’indication de la 

transplantation pulmonaire est une pathologie suppurative, le patient est intubé dans un 

premier temps avec une sonde d’intubation standard, afin de réaliser une toilette 

bronchique. Cette manœuvre permet de diminuer le risque d’hypoxémie lors de l’intubation 

initiale, et de réduire le risque de contamination du greffon par des sécrétions bronchiques 

du poumon natif. Secondairement, l’intubation se fait à l’aide d’un tube double-lumière 

gauche afin de permettre la ventilation uni-pulmonaire. L’utilisation d’un tube double-

lumière gauche par rapport à un tube double-lumière droit est systématique en 

transplantation pulmonaire pour des raisons chirurgicales s’ajoutant aux raisons citées 

précédemment. La bronche souche gauche étant plus longue que la bronche souche droite, 

le tube n’entrave pas la réalisation de la suture bronchique gauche. Celui-ci devrait être 

retiré en cas d’utilisation d’un tube double-lumière droit, la suture bronchique réalisée en 

amont de la bronche lobaire supérieure droite étant plus proche de la carène.  

Le choix d’un tube double-lumière adapté est un enjeu d’autant plus important dans cette 

chirurgie à haut risque d’hypoxémie peropératoire, liée à d’autres facteurs que la ventilation 

(conditions hémodynamiques, hypertension artérielle pulmonaire ou HTAP, insuffisance 

cardiaque, saignement). L’ajout d’une ventilation sélective inadéquate peut avoir un 

retentissement important sur l’oxygénation du patient.  

Les transplantés pulmonaires ont des sécrétions bronchiques souvent abondantes et la mise 

en place d’un tube sous-dimensionné entrave l’aspiration bronchique (30). De plus, la 

réalisation de fibroscopies bronchiques multiples au cours de l’intervention est rendue 

difficile par un calibre interne trop faible du tube. Afin d’adapter au mieux le calibre du tube 

double-lumière, la connaissance de l’anatomie trachéo-bronchique chez les transplantés est 

indispensable. 
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2.4.2 Anatomie trachéo-bronchique des transplantés pulmonaires 

 

Les patients en attente de greffe pulmonaire présentent des pathologies respiratoires 

variées. Le registre de l’International Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT) 

retrouve quatre indications principales dans la greffe pulmonaire, représentant plus de 80% 

des étiologies : la mucoviscidose, la BPCO et plus particulièrement l’emphysème, la fibrose 

pulmonaire idiopathique (FPI), et l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (12). Dans ce 

registre mondial, l’emphysème est la première étiologie conduisant à une transplantation 

pulmonaire ; en France, la mucoviscidose domine les indications. Les patients doivent 

présenter des pathologies respiratoires très avancées pour être inscrits sur la liste d’attente 

de greffes pulmonaires, lorsqu’aucune autre alternative thérapeutique n’est possible. C’est 

dans cette catégorie de patients que les dysmorphies bronchiques les plus importantes sont 

attendues. 

 

Il n’existe actuellement aucune étude évaluant les diamètres trachéo-bronchiques chez les 

transplantés pulmonaires. Plusieurs études se sont cependant intéressées aux 3 principales 

étiologies, chez des patients n’étant pas à un stade terminal de leur pathologie. 

Concernant la mucoviscidose, les anomalies bronchiques caractéristiques sont les impacts 

muqueux et l’inflammation de la paroi bronchique entrainant à terme des bronchectasies. 

Ces signes et leurs localisations anatomiques sont très variables d’un patient à un autre et ne 

sont pas prédictibles par des examens fonctionnels respiratoires. En effet, les structures 

anatomiques normales permettent la compensation de la fonction respiratoire lors de la 

première phase de l’évolution de la maladie (53). Plusieurs études ont retrouvé une 

augmentation du nombre de bronchiectasies lors de l’aggravation de la pathologie (54,55) : 

30% des patients présentent des bronchectasies à 3 mois, 60% à 3 ans. 

Il existe dans la littérature une différence en termes de largeur de la paroi et de diamètre 

total décrite chez les patients présentant des bronchiectasies mais aucune différence sur le 

diamètre endoluminal n’a été mise en évidence (56,57). Cependant, les mesures des études 

citées ont été réalisées uniquement sur les bronches sous-segmentaires de la 3ème à la 7ème 

division et non pour la trachée et les bronches souches. De plus, dans chacune de ces 

études, le diamètre interne était utilisé comme critère dans des scores composites 

scannographiques ; les valeurs absolues de ces diamètres ne sont pas exposées dans la 
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littérature. Leur objectif n’était pas d’évaluer directement les différences de calibre trachéo-

bronchique chez les patients atteints de pathologies pulmonaires. 

Concernant la fibrose pulmonaire, aucune étude n’évalue les diamètres bronchiques en 

dehors des cas de bronchiectasies segmentaires et sous-segmentaires dans les 

pneumopathies interstitielles diffuses (58). 

Dans la BPCO, la TDM thoracique permet de grader le stade de la pathologie (59–64) mais 

peu d’études s’intéressent à la mesure des diamètres bronchiques. La majorité des études 

ne retrouvaient pas de corrélation entre le diamètre endoluminal des bronches 

segmentaires et sous-segmentaires et la sévérité de la maladie (65,66). Le seul facteur 

identifié comme présentant une forte variation avec la gravité clinique était l’épaisseur de la 

paroi bronchique (67). Les bronches les plus impactées par la pathologie emphysémateuse 

sont d’après la littérature les bronches distales de moins de 2 mm (68–70), avec une atteinte 

de plus en plus importante lorsqu’on étudie des bronches de plus en plus distales (71). Cette 

atteinte prédominante des bronches distales explique le peu de littérature concernant les 

dimensions de la trachée et des bronches souches dans ces pathologies. 

Une seule étude s’intéresse à la mesure des bronches proximales dans la BPCO à un stade 

avancé (72). Mourrissoux et al. ont réalisé des mesures des diamètres internes minimum et 

maximum des bronches souches droite et gauche sur des reconstructions multiplanaires de 

scanners thoraciques chez des patients atteints de BPCO modérée (30%<VEMS<80%) et 

sévère (VEMS<30%). Il existait une différence significative concernant les dimensions 

bronchiques entre les deux groupes. En effet, les diamètres internes étaient 

significativement supérieurs dans le groupe BPCO sévère pour la bronche souche droite et 

pour la bronche souche gauche. Le groupe atteint de BPCO sévère présentait des diamètres 

internes supérieurs de 1.2 mm par rapport au groupe de sévérité modérée, ce qui 

correspond à une différence de deux tailles de tubes double-lumière.  

 

Il existe probablement des différences anatomiques bronchiques chez le patient atteint de 

pathologie broncho-pulmonaire, s’ajoutant à la diversité interindividuelle chez le sujet sain. 

Nous pouvons penser que les patients atteints de mucoviscidose présenteraient de petits 

diamètres trachéo-bronchiques car il s’agit de patients de poids et taille bas. Les patients 

emphysémateux sont quant à eux plus âgés et souvent de poids plus important, avec des 

diamètres trachéo-bronchiques attendus plus importants. De plus, certaines atteintes 
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caractéristiques des pathologies nous font penser qu’une différence de diamètre 

endoluminal est possible. Les patients atteints de fibrose pourraient présenter des valeurs 

de diamètres plus élevées par traction bronchique. La destruction parenchymateuse lors de 

l’emphysème nous fait penser que les diamètres seraient également plus importants dans 

cette catégorie de population.  

 

 

2.5 Synthèse 
 

 

De nombreuses études ont porté sur les dimensions trachéo-bronchiques chez des patients 

sains ou devant être opérés de chirurgies thoraciques, mais aucune n’a porté sur les 

transplantés pulmonaires. Nous avons cherché à préciser ces dimensions à partir du scanner 

thoracique préopératoire. 
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3. Matériel et Méthodes 

 
 

3.1 Type d’étude 
 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, réalisée à l’hôpital Foch à Suresnes. 

L’étude a reçu l’accord favorable du CERAR (Comité d’Ethique pour la Recherche en 

Anesthésie-Réanimation) sous le numéro IRB 00010254 - 2016 – 140 (Annexe). 

 

3.2 Patients 
 
 
Nous avons sélectionné tous les patients ayant bénéficié d’une transplantation bi-

pulmonaire entre janvier 2012 et décembre 2015, quelle que soit l’étiologie de la 

transplantation. Les données concernant la population étudiée ont été relevées lors de 

chaque intervention dans une base de données. La base de données a été anonymisée avant 

son analyse statistique. 

 

3.3 Imagerie utilisée et méthodes d’analyse 
 

 

Nous avons recherché les scanners thoraciques réalisés avant la transplantation pulmonaire, 

à la date la plus proche de l’intervention chirurgicale. Les scanners étudiés ont été réalisés à 

l’hôpital Foch ou dans d’autres hôpitaux. Si le scanner thoracique provenait d’un autre 

établissement que l’hôpital Foch, il était numérisé et mis en commun sur le logiciel de 

partage de notre centre. Concernant les patients dont les examens avaient été réalisés sur 

notre site, il s’agissait d’un scanner thoracique en fin d’inspiration (MX 8000 IDT 16 ; General 

Electric Healthcare ou Siemens) avec les paramètres d’acquisition suivants : collimation 40 X 

0,25 mm, un pas (pitch) de 0,9 mm, tension aux bornes du tube de 80 kv. Toutes les 

acquisitions utilisées étaient des séquences en filtre médiastinal (ou filtre mou), permettant 

une réalisation plus précise des mesures automatiques par le logiciel.  
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Une reconstruction multiplanaire de l’arbre bronchique a ensuite été réalisée avec le logiciel 

Thoracic VCAR de General Electric. Ce logiciel est adaptable à une station de travail 

Advantage et un serveur AW. Il permet de quantifier l’emphysème et de mesurer les 

diamètres bronchiques en utilisant des reconstructions multiplanaires. Les scanners 

thoraciques incluent systématiquement des séquences parenchymateuses et médiastinales. 

Thoracic VCAR fonctionne avec les coupes médiastinales, à condition qu‘un filtre mou soit 

utilisé. Les acquisitions doivent être au moins millimétriques, de 0,6 mm à 1,25 mm. Les 

images utilisées sont sous format DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine). 

Une fois l’examen téléchargé, le logiciel réalise automatiquement les contours de la trachée 

et des bronches, créant une reconstruction 3D de l’arbre trachéo-bronchique. Cette 

reconstruction permet une première analyse anatomique globale de la trachée et des 

bronches.  

Certains scanners thoraciques ont nécessité une reconstruction en deux temps lorsque des 

incidents sont survenus pendant la reconstruction multiplanaire. Lorsque les artéfacts ne 

permettaient pas la réalisation du contour automatique des structures bronchiques, les 

mesures étaient possibles en sélectionnant une bronche distale. Le logiciel réalisait alors un 

rattrapage des contours d’aval en amont, depuis les bronches distales jusqu’à la trachée. Les 

mesures automatiques étaient à ce stade réalisées de la même manière que si la 

reconstruction multiplanaire avait été obtenue en un temps. Seuls les patients ne disposant 

pas de scanner thoracique avec des coupes infra-centimétriques n’ont pas pu bénéficier de 

reconstruction 3D. 

 

Les mesures automatisées permettent le recueil du diamètre interne minimum (petit axe) et 

maximum (grand axe) des zones d’intérêt trachéales et bronchiques. Elles ont été réalisées 

dans un axe perpendiculaire à l’axe de la trachée, ou perpendiculaire à l’axe de la bronche 

souche gauche ou droite. Elles sont exprimées en millimètres. Pour les obtenir, il suffisait de 

sélectionner les bronches souches gauche et droite, et de lancer l’analyse automatique des 

mesures (Figure 1).  

 

  



    

 23 

  

Figure 1 : Images de reconstructions multiplanaires de l’arbre trachéo-bronchique  

 

  

  
Analyse automatique pour la mesure de la trachée, de la bronche souche gauche à 2 cm de 

la carène et de la bronche souche droite à 5 mm de la carène  

Exemple de mesure des diamètres minimum et maximum de la bronche souche gauche 

 

 
Les diamètres ont été relevés pour la trachée en regard du rebord supérieur de la crosse 

aortique, pour la bronche souche gauche à 2 cm de la carène, et pour la bronche souche 

droite à 5 mm de la carène. Le choix de ces niveaux de mesure est lié aux caractéristiques du 

tube double-lumière. En effet, le plus grand diamètre du ballonnet bronchique dans les 

tubes double-lumière gauches est situé à 2 cm de la carène. Le niveau du diamètre de la 

bronche souche droite a été choisi afin de ne pas effectuer les mesures à l’origine de la 
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bronche lobaire supérieure droite. Le fonctionnement du logiciel permet une bonne 

reproductibilité des mesures. Celles-ci ont été effectuées par un opérateur entrainé, après 

formation sur le logiciel utilisé, afin qu’elles soient réalisées de manière standardisée.  

 
 

3.4 Données recueillies 
 
 
Il s’agissait :  

- des données démographiques de la population étudiée : âge, taille, poids, sexe, 

étiologie de la transplantation pulmonaire, 

- des anomalies anatomiques : ectopies bronchiques (bronches trachéales ou 

carénaires), agénésies bronchiques, bronches surnuméraires, anomalies de la paroi 

trachéo-bronchique (déviations trachéales, sténoses), 

- des dimensions minimum et maximum de la trachée, des bronches souches droite et 

gauche selon l’étiologie de la transplantation pulmonaire.  

 

 

3.5 Objectifs de l’étude 
 

 

L’objectif principal était de décrire l’anatomie trachéo-bronchique chez les patients en 

attente de transplantation pulmonaire. Nous avons pour cela analysé :  

- la morphologie de la trachée et des bronches souches.  

- les diamètres minimum et maximum des trois principales étiologies de 

transplantation pulmonaire, c’est-à-dire la mucoviscidose, l’emphysème et la fibrose. 

 

Les objectifs secondaires étaient de rechercher :  

- une relation entre les données anthropométriques, la pathologie, et le diamètre 

minimum de la trachée et des bronches souches, diamètre présentant le plus 

d’intérêt pour le choix du tube double-lumière, 

- les erreurs de choix du tube double-lumière lorsque seuls les critères 

anthropométriques étaient utilisés. 
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3.6 Analyse statistique 
 

 

La distribution des données quantitatives a été évaluée par le test de Shapiro-Milk. Ces 

données sont exprimées en moyenne (± écart-type) lorsque leur distribution est normale et 

sous la forme de médiane [premier et troisième quartiles] dans le cas contraire. Les données 

qualitatives sont exprimées en valeur absolue (pourcentage). La représentation en « boites 

et moustaches » comprennent les moyennes, médianes, ainsi que les 5ème et 95ème 

percentiles. 

Un test d’ANOVA a été réalisé pour rechercher une différence significative entre les 

diamètres minimum et maximum pour chaque catégorie de pathologie, la variable à 

expliquer étant le diamètre et la variable explicative la pathologie. Un test t a été utilisé pour 

comparer deux à deux les valeurs mesurées, les valeurs de p ayant été ajustées par la 

méthode de Holm.  

Une régression linéaire multiple a été appliquée pour chaque diamètre minimum trachéal et 

bronchique de manière à rechercher d’éventuels facteurs prédictifs (caractéristiques 

anthropométriques, pathologies). 

Un test t de Student a été utilisé pour comparer le diamètre théorique calculé à partir des 

données anthropométriques et le diamètre minimum de la bronche souche gauche mesuré.  

La valeur de p<0,05 a été considérée comme significative. Les logiciels Excel et R version 

3.1.3 ont été utilisés. 
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4. Résultats  
 

 

4.1 Population 
 

 

4.1.1 Patients inclus 
 

La population initiale comprenait 237 patients ayant bénéficié d’une transplantation 

pulmonaire au cours des 4 dernières années. 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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56 patients ont été exclus de l’analyse (Figure 2) :  

- pour 6 patients il n’existait pas de scanner thoracique disponible sur la plateforme de 

partage de notre centre avant la date d’intervention, 

- pour 31 patients les scanners thoraciques ne comportaient pas de séquence avec 

coupes infra-centimétriques, 

- pour 10 patients la mesure automatique était impossible, 

- pour 9 patients les données étaient incomplètes.  

 

La principale raison rendant les mesures automatiques impossibles ou incomplètes était la 

présence d’un remaniement parenchymateux important, engendrant des artéfacts 

empêchant la délimitation du contour des bronches. Dans un cas, la mesure de la bronche 

souche droite n’était pas possible car le patient avait bénéficié d’une pneumonectomie 

droite avant la transplantation pulmonaire. Dans un autre cas, le patient était intubé en 

préopératoire et le logiciel de mesures automatiques a analysé les dimensions de la sonde 

d’intubation et non de la trachée. Nous avons ainsi pu recueillir des données complètes pour 

181 patients.  

  

Les principales caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 6. L’âge médian 

était 40 [15-63] ans, la taille médiane était 166 [145-192] cm, le poids médian était 53 [32-

100] kg et la médiane d’index de masse corporelle était 19 [14-37] kg/m2. 

Les étiologies retrouvées ont été une mucoviscidose (n=83), l’emphysème pulmonaire 

(n=40), une fibrose pulmonaire (n=25), une dilatation des bronches (n=10), une bronchiolite 

oblitérante sur GVH (n=6), une pneumopathie auto-immune (n=4) et la sarcoïdose (n=2), 

ainsi que d’autres étiologies exceptionnelles (n=11). Six patients avaient bénéficié d’une 

retransplantation. La raison de cette reprise chirurgicale était une dysfonction tardive du 

greffon ou bronchiolite oblitérante. 
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Tableau 6 : Données démographiques et étiologies des patients inclus 
 
 
 Patients 

(n=237) 
Age (années) 40 [15-63] 
Taille (cm) 166 [145-192] 
Poids (kg) 53 [32-100] 
IMC (kg/m2) 19 [14-37] 
Mucoviscidose  83 (46) 
Emphysème  40 (22) 
Fibrose  25 (14) 
Autres  33 (18) 
IMC = Index de Masse Corporelle 
Les données démographiques sont exprimées en médiane [premier et troisième quartiles] 
Les étiologies sont exprimées en valeur absolue (pourcentage) 
 

 
4.1.2 Critères anthropométriques en fonction de la pathologie pulmonaire 

 

Pour l’analyse des diamètres minimum et maximum, nous avons sélectionné les principales 

étiologies de transplantation pulmonaire. Le nombre total de patients analysés était de 148 : 

83 patients présentaient une mucoviscidose (46%), 40 patients étaient atteints 

d’emphysème (22%) et 25 patients souffraient de fibrose pulmonaire (14%) (Tableau 6). 

 

Les patients inclus présentaient des critères anthropométriques significativement différents 

en fonction de la pathologie (Tableau 7). Les patients présentant une mucoviscidose étaient 

plus jeunes que les patients présentant une fibrose ou de l’emphysème. Les patients atteints 

de mucoviscidose étaient plus petits en termes de taille que les patients atteints de fibrose, 

et de poids que les patients atteints de fibrose et d’emphysème, avec près de 22 kg de moins 

que les patients atteints de fibrose et 10 kg de moins que dans l’emphysème. Les patients 

emphysémateux avaient des poids significativement plus faibles que les patients présentant 

une fibrose. Il n’existait pas de différence significative en termes de sexe entre les patients 

pour chaque pathologie. 
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Tableau 7 : Données démographiques des patients pour les trois principales étiologies  
 
 

 Mucoviscidose Emphysème Fibrose p 
ANOVA M vs E M vs F E vs F 

Age (années) 29 [24-36] 57 [48-59] 52 [48-58] <0,001 <0,001 <0,001 0,16 
Taille (cm) 164,0 (± 8,9) 167,0 (± 9,0) 171,0 (± 9,5) 0,01 0,24 0,009 0,24 
Poids (kg) 50,4 (± 10,6) 60,8 (± 10,3) 72,1 (± 14,8) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Sexe Ma/Fe  38 (26) / 45 (30) 20 (14) / 20 (14) 18 (12) / 7 (4) 0,07    
Total  83 (56) 40 (27) 25 (17)     

Ma : masculin, Fe : féminin 
M : mucoviscidose, E : emphysème, F : fibrose 
L’âge est exprimé en médiane [premier et troisième quartiles] 
La taille et le poids sont exprimés en moyenne (±écart-type)  
Le sexe et les totaux sont exprimés en valeur absolue (pourcentage) 
 

 
  



    

 30 

  

4.2 Anomalies anatomiques  
 

Nous avons retrouvé 17 anomalies anatomiques : bronches segmentaires ectopiques (n=6), 

déviations trachéales (n=6), bronches carénaires (n=3), sténose de la bronche souche droite 

(n=1) et sténose de la bronche souche gauche (n=1) (Figure 3). Les déviations de trachée et 

les sténoses n’étaient pas expliquées par des compressions extrinsèques.  

Au total, il existait donc 9 variations de position des bronches, qu’elles soient 

supplémentaires (bronches ectopiques) ou déplacées (bronches carénaires). 

 

Figure 3 : Images d’anomalies anatomiques sur scanner thoracique 2D et 

reconstructions multiplaniares 
 

  

  
Bronches segmentaires ectopiques (images supérieures) 
Bronches carénaires (images inférieures) 
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4.3 Mesures automatiques des diamètres trachéo-bronchiques 
 

 

Nous avons analysé les résultats pour les principales étiologies de transplantation 

pulmonaire, à savoir la mucoviscidose, l’emphysème et la fibrose pulmonaire, les autres 

étiologies étant exceptionnelles. Au total, les diamètres minimum et maximum de la 

trachée, bronche souche gauche et bronche souche droite ont été analysés chez 148 

patients (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Synthèse des résultats des diamètres minimum et maximum pour chaque pathologie 

 

 
 
 Mucoviscidose Emphysème Fibrose 

p 

ANOVA M vs E M vs F F vs E 

Diamètres 
Trachée 

min 15,7 (± 2,7) 14,3 (± 2,1) 17,6 (± 4,2) <0,001 0,02 0,007 <0,001 

max 18,7 (± 3,0) 19,3 (± 2,6) 20,5 (± 3,7) 0,03 0,3 0,03 0,2 

Diamètres 
Bronche 

souche gauche 

min 10,4 (± 1,8) 10,4 (± 1,6) 10,9 (± 2,8) 0,6    

max 12,3 (± 1,9) 13,6 (± 2,2) 13,6 (± 2,4) 0,001 0,004 0,02 0,8 

Diamètres 
Bronche 

souche droite 

min 12,2 (± 2,2) 12,5 (± 1,7) 13,7 (± 3,4) 0,15    

max 15,0 (± 2,4) 16,4 (± 2,4) 17,4 (± 3,2) <0,001 0,02 0,004 0,13 

min : minimum, max : maximum, M : mucoviscidose, E : emphysème, F : fibrose 
Les diamètres sont exprimés en moyenne (± écart-type) 
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4.3.1 Diamètres de la trachée 

 

Le diamètre minimum de la trachée était significativement différent en fonction de la 

pathologie (p<0,001) (Figure 4). Les moyennes des diamètres étaient significativement 

différentes entre la mucoviscidose et l’emphysème (p=0,02), la mucoviscidose et la fibrose 

(p=0,007), l’emphysème et la fibrose (p<0,001). Les diamètres étaient plus petits dans 

l’emphysème que dans la mucoviscidose, eux-mêmes plus petits que dans la fibrose. 

 

Le diamètre maximum de la trachée était significativement différent entre les pathologies 

(Figure 5), mais seuls les diamètres pour la mucoviscidose et la fibrose étaient différents. Le 

diamètre était significativement plus petit dans la mucoviscidose que dans la fibrose 

(p=0,03).  

 

Figure 4 : Diamètre minimum de la trachée 
en fonction de la pathologie 
 
 
 
 
 

 Figure 5 : Diamètre maximum de la trachée 
en fonction de la pathologie 
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4.3.2 Diamètres de la bronche souche gauche 

 

Le diamètre minimum de la bronche souche gauche n’était pas significativement différent en 

fonction de la pathologie (p=0,6) (Figure 6). 

 

Le diamètre maximum de la bronche souche gauche était significativement différent en 

fonction de la pathologie (p=0,02) (Figure 7). Les diamètres étaient différents entre la 

mucoviscidose et l’emphysème (p=0,004) et entre la mucoviscidose et la fibrose (p=0,02). 

Les patients atteints de mucoviscidose présentaient des diamètres plus petits que dans les 

autres pathologies. 

 

Figure 6 : Diamètre minimum de la bronche 
souche gauche en fonction de la pathologie 
 

                  
 
 

               p=0,6 

 Figure 7 : Diamètre maximum de la bronche 
souche gauche en fonction de la pathologie 
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4.3.3 Diamètres de la bronche souche droite 

 

Le diamètre minimum de la bronche souche droite n’était pas significativement différent en 

fonction de la pathologie (p=0,15) (Figure 8). 

 

Le diamètre maximum de la bronche souche droite était significativement différent en 

fonction de la pathologie (p<0,001) (Figure 9). Les diamètres étaient différents entre la 

mucoviscidose et l’emphysème (p=0,02), et entre la mucoviscidose et la fibrose (p=0,004). 

Les patients atteints de mucoviscidose présentaient des diamètres plus petits que dans les 

autres pathologies. 

 

Figure 8 : Diamètre minimum de la bronche 
souche droite en fonction de la pathologie 
 
 

               p=0,15 

 Figure 9 : Diamètre maximum de la bronche 
souche droite en fonction de la pathologie 
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4.4 Facteurs prédictifs du diamètre minimum de la trachée et des bronches 
 

 

Le sexe (p=0,04) et la pathologie (p<0,001) étaient prédictifs du diamètre minimum de la 

trachée (Tableau 9). Le sexe masculin entrainait une augmentation du diamètre trachéal 

minimum par rapport au sexe féminin. Les patients emphysémateux avaient des diamètres 

inférieurs aux patients atteints de mucoviscidose. 

 

Tableau 9 : Facteurs prédictifs du diamètre minimum de la trachée en analyse multivariée 

 

 Coefficient IC95% p 

Age 0,04 [-0,01 ; 0,08] 0,1 
Sexe masculin 1,2 [0,03 ; 2,4] 0,04 
Poids <0,001 [-0,05 ; 0,05] 0,97 
Taille 0,06 [-0,006 ; 0,1] 0,07 
Emphysème -2,4 [-3,8 ; -0,98] 0,001 
Fibrose 0,4 [-1,2 ; 2,03] 0,6 

IC 95% : intervalle de confiance 95% 

 

 

Le sexe (p=0,01) et la taille (p=0,02) étaient prédictifs du diamètre minimum de la bronche 

souche gauche (Tableau 10). Le sexe masculin était prédictif d’un diamètre plus petit que le 

sexe féminin, et l’augmentation de la taille des patients entrainait une diminution du 

diamètre minimum de la bronche souche gauche. 
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Tableau 10 : Facteurs prédictifs du diamètre minimum de la bronche souche gauche en 

analyse multivariée 

 

 Coefficient IC95% P value 

Age 0,01 [-0,01 ; 0,04] 0,5 
Sexe masculin 0,95 [0,2 ; 1,7] 0,01 
Poids 0,009 [-0,02 ; 0,04] 0,53 
Taille 0,05 [0,009 ; 0,1] 0,02 
Emphysème -0,5 [-1,4 ; 0,4] 0,3 
Fibrose -0,5 [-1,5 ; 0,5] 0,4 

IC 95% : intervalle de confiance 95% 

 

Le sexe (p=0,03) et la taille (p=0,01) étaient prédictifs du diamètre minimum de la bronche 

souche droite (Tableau 11). Le sexe masculin était prédictif d’un diamètre plus important de 

la bronche souche droite que le sexe féminin. L’augmentation de la taille entrainait une 

diminution de ce diamètre. 

 

Tableau 11 : Facteurs prédictifs du diamètre minimum de la bronche souche droite en 

analyse multivariée 

 

 Coefficient IC95% P value 

Age 0,004 [-0,03 ; 0,04] 0,8 
Sexe masculin 1,02 [0,1 ; 1,9] 0,03 
Poids 0,007 [-0,03 ; 0,05] 0,7 
Taille 0,07 [0,01 ; 0,1] 0,01 
Emphysème -0,2 [-1,3 ; 0,96] 0,8 
Fibrose 0,5 [-0,8 ; 1,8] 0,4 

IC 95% : intervalle de confiance 95% 
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4.5 Erreurs de choix du tube double-lumière  
 

 

Nous avons retrouvé dans notre étude une grande variabilité des mesures des diamètres 

trachéo-bronchiques avec des valeurs extrêmes très basses, notamment pour le diamètre 

minimum de la bronche souche gauche, pouvant aller jusqu’à 6 mm. Les valeurs inférieures 

à 12 mm étaient fréquentes puisqu’elles concernaient 134 patients sur les 181 inclus, soit 

74%. Nous utilisons dans notre service des sondes de type MallinckrodtTM gauche (Tableau 

12). Sachant que les plus petits tubes double-lumière disponibles dans notre centre sont 

des 35Fr et ont un diamètre externe de 11,7 mm, nous avons recherché les patients pour 

lesquels le tube double-lumière aurait été surdimensionné. 

 

Tableau 12 : Equivalences des tailles de tubes double lumière gauches avec le diamètre 

externe en mm de type MallinckrodtTM selon Medtronic 

 

 Taille (French) Diamètre externe (mm) 

Tubes double lumière 

gauche 

35 11,7 

37 12,3 

39 13,0 

41 13,7 

 

 

Les critères habituellement retenus pour le choix d’un tube double-lumière sont ceux de 

Slinger et utilisent le sexe et la taille du patient (8) (Tableau 13).  
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Tableau 13 : Choix de la taille du tube double-lumière en fonction des critères 

anthropométriques selon Slinger (8) 

 

Homme Femme 

Taille (m) Diamètre de la 

sonde  

(French) 

Taille (m) Diamètre de la 

sonde  

(French) 

<1,60 37 <1,50 32 

1,60-1,70 39 1,50-1,60 35 

>1,70 41 >1,60 37 

 

 

Lorsque nous appliquons ces abaques à chaque patient, et que nous comparons le résultat 

théorique obtenu au diamètre minimum de la bronche souche mesuré, il existe une 

différence significative (p<0,001) de 2,2 [1,9-2,5] mm en médiane entre ces deux valeurs 

(Figure 10).  

Pour 14 patients (10%) le diamètre théorique était plus petit que le diamètre minimal 

mesuré, et pour 130 patients (90%) le diamètre théorique était plus grand que le diamètre 

minimal mesuré (Figure 11). 1% des patients étudiés auraient été intubés avec une sonde 

inférieure de plus de 2 mm au calibre de leur bronche souche gauche, et 9% auraient eu une 

différence entre le diamètre de la sonde et le diamètre minimum de la bronche souche 

gauche comprise entre 0 et 2 mm en moins. Tous les autres patients auraient été intubés 

avec des tubes double-lumière surdimensionnés : 34% auraient eu une sonde comprise 

entre 0 et 2 mm de plus que le diamètre de leur bronche souche gauche, 41% auraient eu 

une sonde supérieure de 2 à 4 mm, 12% auraient eu une sonde supérieure de 4 à 6 mm, et 

3% auraient eu une différence de plus de 6 mm. 
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Figure 10 : Différence entre les diamètres externes du tube double-lumière et les 

diamètres minimums moyens de la bronche souche gauche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Distribution de la différence entre le diamètre externe du tube double-lumière et 

le diamètre minimum de la bronche souche gauche 
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5. Discussion 
 

 

Nous avons identifié 17 anomalies anatomiques lors de l’analyse des scanners thoraciques, 

soit une incidence de 10% dans la population incluse. Nous avons retrouvé une différence 

significative en fonction de la pathologie pour les diamètres minimum et maximum de la 

trachée, ainsi que pour les diamètres maximums de la bronche souche gauche et de la 

bronche souche droite. Les facteurs prédictifs étaient essentiellement anthropométriques, le 

sexe étant prédictif des diamètres minimums de la trachée et des bronches souches, et la 

taille étant prédictive du diamètre minimum des bronches souches. La pathologie était 

seulement prédictive du diamètre minimum de la trachée. Une surestimation de la taille du 

tube double-lumière aurait été observée chez 90% de la population étudiée si nous avions 

appliqué à chaque patient l’abaque habituellement utilisé en pratique courante. La 

différence médiane aurait été de 2,2 mm entre le diamètre interne minimum de la bronche 

souche gauche et le diamètre externe de la sonde. 

 

 

5.1 Anomalies anatomiques bronchiques 
 

Il existe deux types de remaniements bronchiques (73,74) :  

- les anomalies congénitales,  

- les anomalies acquises. 

 

Les anomalies anatomiques congénitales sont rares. Elles représentent 56 pour 100 000 

naissances (75). Il peut s’agir de bronches surnuméraires, ou plus fréquemment de bronches 

ectopiques, comprenant les déplacements ou absences de bronches. La majorité des 

anomalies retrouvées concerne les bronches ectopiques trachéales ou carénaires. Ces 

anomalies n’ont dans la plupart des cas aucun retentissement clinique chez le patient en 

ventilation spontanée. Même si celles-ci peuvent parfois être responsables d’infections, 

d’hémoptysies ou de bronchectasies, la majorité de ces anomalies congénitales peut passer 

inaperçue en l’absence d’examen d’imagerie permettant le diagnostic. Dans les cas plus 
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rares d’agénésie ou d’hypoplasie bronchique, le lobe pulmonaire en regard présente une 

atélectasie définitive pouvant cette fois avoir un retentissement clinique.  

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 17 patients présentant des anomalies anatomiques 

bronchiques, soit une incidence de 10% dans la population incluse.  

Un nombre important d’anomalies congénitales a été relevé dans notre population de 

patients. En effet, nous avons retrouvé 6 bronches segmentaires ectopiques et 3 bronches 

trachéales et carénaires, ce qui représente 5% de la population étudiée, incidence largement 

supérieure à celle dans la population générale. Celles-ci peuvent avoir un retentissement sur 

la ventilation du patient si elles ne sont pas détectées. Plusieurs cas d’hypoxémies 

peropératoires ont été relevés lors de l’obstruction de bronches trachéales ou carénaires 

droites par une sonde d’intubation standard (76), un tube double-lumière (77,78) ou des 

bloqueurs bronchiques (79). Les anomalies n’avaient pas été détectées sur les radiographies 

thoraciques préopératoires et ont entrainé une atélectasie du lobe pulmonaire supérieur 

droit dépendant de la bronche occluse. Ces ectopies bronchiques nécessiteraient une 

évaluation préopératoire scannographique, afin d’anticiper les complications possibles lors 

de la ventilation uni-pulmonaire et d’optimiser la position du tube double-lumière pour 

éviter leur occlusion. 

 

Les autres variations anatomiques sont des anomalies acquises. Nous avons retrouvé 6 

déviations trachéales. La connaissance préopératoire de cette anomalie anatomique 

pourrait permettre aux équipes anesthésiques de se préparer à des difficultés d’intubation. 

Enfin, nous avons retrouvé deux sténoses, une de la bronche souche droite et une de la 

bronche souche gauche. Ces anomalies peuvent entrainer des difficultés lors de la mise en 

place du tube double-lumière et nécessiter une adaptation de la taille du tube lorsque celles-

ci sont proximales. Par ailleurs, le risque d’échec d’intubation et de traumatisme bronchique 

est majoré lors de la présence de sténoses des bronches souches. 

Notre étude montre que pour un patient sur 10 l’évaluation préopératoire par 

reconstruction multiplanaire aurait permis de diagnostiquer ces anomalies anatomiques. 
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5.2 Mesures des diamètres trachéo-bronchiques chez les transplantés 
 

 

5.2.1 Mesures des diamètres trachéo-bronchiques 

 
Nous avons recherché une différence entre les dimensions trachéo-bronchiques pour les 

trois principales étiologies de transplantation pulmonaire.  

Il existait une différence entre les pathologies pour les diamètres minimum et maximum de 

la trachée. Le diamètre minimum était significativement plus petit dans l’emphysème que 

dans la mucoviscidose et la fibrose, alors que le diamètre maximum était plus petit dans la 

mucoviscidose que dans la fibrose. Ces discordances de résultats ne permettent pas de 

conclure sur une réelle différence entre ces trois pathologies pour le diamètre de la trachée, 

qui pourrait simplement être attribuable à la variabilité interindividuelle.  

Concernant les bronches souches, il n’existait pas de différence significative entre les 

pathologies pour le diamètre minimum, la différence était significative uniquement pour le 

diamètre maximum. Les diamètres maximums de la bronche souche gauche et de la bronche 

souche droite étaient différents entre la mucoviscidose et l’emphysème, et entre la 

mucoviscidose et la fibrose, avec des diamètres plus petits chez les patients atteints de 

mucoviscidose. Les données anthropométriques retrouvées dans chaque population selon la 

pathologie montraient une différence de morphologie et d’âge. Ainsi, les patients atteints de 

mucoviscidose étaient plus jeunes et plus petits en taille et en poids que les patients 

emphysémateux ou atteints de fibrose. Il se pourrait que la différence retrouvée concernant 

les diamètres maximums des bronches souches soit due aux différences morphologiques des 

patients et non en lien avec la pathologie. 

Le diamètre minimum est la valeur la plus pertinente car il s’agit du diamètre qui devrait être 

utilisé dans le choix du tube double-lumière. Au-dessus de cette valeur, il existe un risque de 

traumatisme trachéo-bronchique. Notre étude n’a pas mis en évidence de différence 

concernant ce diamètre. 

 

Aucune étude n’a mesuré et exposé les diamètres de la trachée et des bronches souches 

dans la mucoviscidose et la fibrose, et une seule étude les a mesurés dans la BPCO sévère, il 

est donc difficile de comparer nos résultats à une population de sujets présentant une 

atteinte pulmonaire.  
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Nous avons regardé plus particulièrement le diamètre minimum de la bronche souche 

gauche, les tubes double-lumière gauches étant les seuls utilisés en transplantation 

pulmonaire. Les diamètres minimums de la bronche souche gauche semblent identiques à 

ceux retrouvés dans la population générale lors de l’analyse des études effectuées sur 

scanner thoracique après reconstruction multiplanaire (Tableau 14). 

 

Tableau 14 : Diamètres minimums de la bronche souche gauche chez les sujets sains et 

atteints de pathologies pulmonaires en reconstruction multiplanaire 

 

Etude 
Population 

étudiée 

Diamètre hommes 

(mm) 

Diamètre femmes  

(mm) 

Kim et al. (23) Sujets sains 12,7 (± 1,8) 9,9 (± 2,0) 

Olivier et al. (21) Sujets sains 12,0 (± 2,0) 10,5 (± 2,0) 

Mi et al. (24) Sujets sains 11,6 (± 1,6) 10,0 (± 1,5) 

Evaluation des mesures 
automatiques  
(en cours de publication) 

Sujets sains 11,1 (± 1,9) 

Mourissoux et al. (72) BPCO modérée 10,7 (8,9–11,9) 

BPCO sévère 11 ,8 (11,2–12,4) 

Etude actuelle Mucoviscidose 10,4 (± 1,8) 

Emphysème 10,4 (± 1,6) 

Fibrose 10,9 (± 2,8) 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive 
 

 

5.2.2 Facteurs prédictifs des diamètres minimums 

 
Nous avons retrouvé que le sexe était un facteur prédictif du diamètre minimum de la 

trachée et des bronches souches. Ces résultats concordent avec plusieurs études de la 

littérature réalisées chez le sujet sain, pour la trachée et la bronche souche gauche (16,39), 

ou seulement pour la bronche souche gauche (21). La taille était uniquement prédictive du 

diamètre minimum des bronches souches dans notre étude. Ce résultat est en accord avec 

plusieurs données de la littérature chez le sujet sain (16,21–23). Cependant, le sens de 
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variation des diamètres en fonction de ces critères était différent selon la structure étudiée. 

Pour la bronche souche gauche, le sexe masculin entrainait une diminution du diamètre 

minimum, alors qu’il entrainait une augmentation du diamètre minimum de la bronche 

souche droite. Nous n’avons donc pas retrouvé de facteur prédictif anthropométrique fiable. 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence la pathologie comme facteur prédictif du 

diamètre minimum des bronches souches, et plus particulièrement de la bronche souche 

gauche, celle-ci n’étant rattachée qu’à la prédiction du diamètre minimum de la trachée.  

 

 

5.2.3 Erreurs de choix du tube double-lumière 

 

En appliquant l’abaque habituellement utilisé en pratique courante pour le choix du tube 

double-lumière à chaque patient, et en comparant le résultat au diamètre minimum de la 

bronche souche gauche mesuré, seulement 10% des tubes double-lumière auraient été 

adaptés. 90% des tubes double-lumière auraient été surdimensionnés, avec un diamètre 

externe médian plus large de 2,2 mm que le diamètre interne de la bronche souche gauche. 

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature retrouvant une tendance à la 

surdimension des tubes double-lumière lors des intubations sélectives (9,10).  

Cependant, la différence médiane retrouvée est très élevée, représentant l’écart entre le 

diamètre externe d’une sonde 35Fr et 41Fr. De plus, 41% des patients, soit presque la moitié 

de l’effectif, recevaient un tube double-lumière surdimensionné de 2 à 4 mm par rapport au 

diamètre minimum de leur bronche souche gauche. Cette différence pouvait atteindre plus 

de 6 mm. Nous avons retrouvé une incidence particulièrement élevée des surdimensions 

dans notre étude. Ce résultat semble difficilement interprétable aux vues du peu de 

traumatismes bronchiques effectivement relevés en postopératoire des transplantations 

pulmonaires. La forte proportion de tubes double-lumière surdimensionnés devrait avoir un 

retentissement clinique sur de nombreux patients, pourtant les traumatismes attribuables à 

la sonde d’intubation en postopératoire restent exceptionnels. Malgré le remaniement des 

bronches souches dû aux sutures bronchiques, il est difficilement imaginable qu’autant de 

lésions passent inaperçues. 
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5.3 Réalisation des mesures automatiques dans notre étude 
 

 

Dans notre étude, les mesures automatisées des bronches ont été possibles chez 80% des 

patients, malgré la présence d’un remaniement parenchymateux important. 

Le logiciel utilisé est adaptable sur toutes les stations de travail permettant l’interprétation 

des scanners thoraciques. De plus, les manipulations nécessaires au recueil des dimensions 

trachéo-bronchiques ont été faciles à réaliser. Le temps moyen d’obtention des données 

était de 5min par patient, incluant la phase de reconstruction multiplanaire, ce qui rend 

cette technique applicable dans l’activité clinique quotidienne. Cependant, certaines 

conditions doivent être remplies pour l’obtention des mesures et pour 47 patients il a été 

impossible de recueillir les données. 

 

 

5.4 Limites de l’étude 
 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective. Les mesures faites sur les scanners ont été réalisées à 

distance de l’examen. La date de l’examen était parfois éloignée de la date d’intervention, il est 

donc possible que le calibre des bronches se soit modifié lors de l’aggravation de la pathologie 

causale. Cependant, notre étude visait à rechercher des différences de calibres de la trachée et 

des bronches souches chez des patients atteints de pathologies pulmonaires sévères, ce qui 

aurait déjà été le cas malgré l’éloignement entre la date du scanner et de la date d’intervention.  

20% des patients ont été exclus : 2,5% pour absence de scanner thoracique retrouvé avant la 

date d’intervention, 13% pour absence de coupes thoraciques millimétriques, et 4,5% pour 

échec de réalisation des mesures dû à des artéfacts. Les mesures automatisées multiplanaires ne 

sont donc pas réalisables dans toutes les situations de la pratique courante. Cependant, lorsque 

les reconstructions 3D étaient disponibles, les diamètres trachéo-bronchiques ont pu être 

évalués chez 95,5% des patients. 

Nous n’avons pas tenu compte de la longueur des bronches dans notre étude. En effet, les 

distances des zones de mesures par rapport à la carène des bronches souches droite et gauche 
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étaient standardisées respectivement à 5 mm et 2 cm. Or, il existe une variabilité 

interindividuelle concernant aussi les longueurs de ces structures. De plus, concernant la 

bronche souche droite, les mesures n’ont pas été réalisées au niveau de la zone de 

positionnement du ballonnet bronchique, afin d’éviter qu’elles ne soient faites en regard de la 

bronche lobaire supérieure droite. Il ne s’agit donc pas du diamètre présentant le plus d’intérêt 

clinique. Cependant, lors de notre lecture des scanners thoraciques, nous avons pu constater 

que les diamètres différaient très peu selon la zone d’analyse, lorsqu’il s’agissait de quelques 

millimètres de différence. 

La principale limite de notre étude relève paradoxalement de la pathologie des patients, qui 

expliquerait que les scanners thoraciques n’ont pu être réalisés en conditions standardisées, et 

que les valeurs retrouvées sous-estiment les diamètres réels. En effet, les patients, insuffisants 

respiratoires chroniques au stade terminal, étaient probablement dans l’impossibilité de 

maintenir une apnée en inspiration. Ainsi, l’acquisition a pu être réalisée à des moments 

différents du cycle respiratoire. De plus, de nombreux transplantés pulmonaires présentent un 

certain degré de bronchomalacie, entrainant une diminution des diamètres trachéo-bronchiques 

en l’absence d’inspiration profonde et ce d’autant plus qu’ils sont en décubitus dorsal. 

Enfin, une seule lecture des scanners a été réalisée. Une deuxième lecture par un autre 

opérateur entraîné aurait permis de dépister d’éventuelles erreurs de mesure. Toutefois, 

l’emploi d‘un logiciel de mesures automatiques a limité ce risque.    
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6. Conclusion 
 

 

Nous avons décrit l’anatomie trachéo-bronchique à partir de reconstructions multiplanaires 

scannographiques chez les transplantés pulmonaires. 

Les anomalies anatomiques bronchiques ont une incidence élevée dans notre étude et doivent 

être dépistées afin d’optimiser la ventilation uni-pulmonaire. 

Les diamètres trachéo-bronchiques ne varient pas en fonction de la pathologie. Le morphotype 

très différent des patients en fonction de la pathologie n’entraine pas de variation homogène 

des diamètres et nous n’avons pas retrouvé de facteur prédictif fiable des diamètres minimums 

de la trachée et des bronches souches.  

Le choix du tube double-lumière en fonction de la taille et du sexe amènerait à une 

surestimation de la taille des sondes chez 90% des patients inclus. 

Les mesures automatisées nous ont permis d’évaluer les diamètres trachéo-bronchiques chez 

les transplantés pulmonaires. Toutefois, plusieurs éléments nous amènent à discuter la 

pertinence de cette méthode. Les patients étudiés sont dans l’incapacité de maintenir une 

inspiration profonde et la possibilité d’une bronchomalacie nous fait penser qu’il existe une 

sous-estimation des diamètres. Ainsi, des études complémentaires comparant les mesures 

automatiques aux valeurs retrouvées lors de fibroscopies bronchiques pourraient permettre de 

préciser la place de cette technique dans l’évaluation des diamètres trachéo-bronchiques chez 

les transplantés pulmonaires. 
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Annexe 
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Evaluation de l’anatomie trachéo-bronchique chez les transplantés pulmonaires 

 
Objectif : Evaluer l’anatomie trachéo-bronchique par des mesures automatisées sur 
reconstructions multiplanaires chez les transplantés pulmonaires. 
Matériel et Méthodes : Etude rétrospective, monocentrique, hôpital Foch. Tous les patients 
ayant bénéficié d’une transplantation bi-pulmonaire entre 2012 et 2015 ont été inclus. 
Nous avons utilisé des mesures automatiques sur reconstructions 3D à partir de scanners 
thoraciques réalisés avant la transplantation pulmonaire. Objectif principal : recueillir les 
anomalies anatomiques trachéo-bronchiques et les diamètres internes minimum et 
maximum de la trachée et des bronches souches. Objectifs secondaires : rechercher les 
erreurs de choix du tube double-lumière, et une relation entre les données 
anthropométriques, la pathologie, et les diamètres minimums mesurés. 
Résultats : 237 patients ont été inclus, 181 analysés. Nous avons identifié 17 anomalies 
anatomiques. Nous avons retrouvé une différence significative en fonction de la pathologie 
pour le diamètre minimum de la trachée (p<0,001), contrairement à la BSG (p=0,6) et à la 
BSD (p=0,15). Aucun facteur prédictif des diamètres minimums n’a été retrouvé. Une 
surestimation de la taille du tube double-lumière aurait été observée chez 90% des patients 
si nous avions utilisé les données anthropométriques pour le choix du tube double-lumière 
(différence médiane de 2,2mm). 
Conclusion : L’évaluation des diamètres trachéo-bronchiques est simple lors de mesures 
automatisées sur des reconstructions multiplanaires de scanners thoraciques, mais semble 
sous-estimer les diamètres trachéo-bronchiques. 
 
 
Mots clefs : transplantation pulmonaire, insuffisance respiratoire chronique, intubation 
trachéale, ventilation uni-pulmonaire, appareil respiratoire, trachée, bronches, évaluation 
préopératoire. 
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