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INTRODUCTION 
 
 
 

La trachée est un élément important de l’arbre respiratoire. Délimitée crânialement par 
le larynx, et caudalement par la carina, elle permet d’acheminer l’air jusqu’aux poumons. La 
détermination de son diamètre présente plusieurs enjeux majeurs. Cela permet notamment 
de vérifier qu’elle est de taille suffisante pour permettre un bon passage de l’air. Dans le cas 
contraire cela peut mener au diagnostic d’hypoplasie trachéale. De plus, la détermination du 
diamètre de la trachée est une étape clé en anesthésiologie, puisque cela permet de choisir 
la sonde endotrachéale la plus adaptée à l’animal. 
 

Cependant, les mesures de référence les plus utilisées se basent sur un article unique 
datant de 1982 étudiant 82 chiens dont seulement 22 sans affection respiratoire. La méthode 
privilégiée est de faire un ratio entre le diamètre trachéal et l’entrée thoracique mesurés sur 
une radiographie thoracique de profil. De nouvelles études se posent la question de trouver 
de meilleures corrélations avec d’autres caractères radiographiques mais elles sont encore 
peu nombreuses et tous les auteurs ne sont pas en accord sur les valeurs de référence de la 
trachée normale. 

 
Ce travail de thèse se propose ainsi de poursuivre le travail de recherche de 

corrélations avec le diamètre trachéal, que ce soit avec des critères phénotypiques ou des 
mesures prises sur la radiographie thoracique et d’établir des valeurs de référence du diamètre 
trachéal. 
 

Dans une première partie bibliographie, nous ferons l’état des lieux des données 
bibliographiques concernant le diamètre trachéal en radiographie. Dans un second temps, 
nous présenterons notre étude rétrospective réalisée sur des radiographies thoraciques de 
chiens prises au Centre Hospitalier Universitaire Vétérinaire (CHUV) d’Oniris.  
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I - Anatomie de la trachée du chien  
 
 
 L’arbre respiratoire du chien (figure 1) est constitué de la trachée, des bronches et des 
bronchioles. Son rôle est d’acheminer l’air jusqu’aux poumons, puis de le sortir afin d’apporter 
de l’oxygène à l’organisme, et en évacuer ses déchets tel que le dioxyde de carbone. Délimitée 
crânialement par le cartilage cricoïde du larynx, la trachée parcourt toute l’encolure jusqu’à 
l’entrée de la poitrine où elle pénètre dans le thorax, atteignant la base du cœur et se terminant 
dorsalement à l’oreillette gauche, légèrement à droite du plan médian par la bifurcation 
trachéo-bronchique, donnant naissance aux deux bronches principales. Elle a donc une partie 
cervicale et une partie thoracique qui loge dans le médiastin crânial. 
 
 
 

 
Figure 1 - Appareil respiratoire du chien (1) 
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A/ Structure macroscopique  
 
 
 La trachée est un tube unique, flexible, conservant une lumière ouverte en permanence 
grâce à sa rigidité. Cette relative rigidité, autorisant le mouvement de l’animal sans collaber la 
trachée, est permise par une succession d’anneaux cartilagineux disposés de manière 
régulière le long de celle-ci (figure 2). Ces cartilages diffèrent en forme et en nombre selon 
l’espèce. Chez le chien, il y en a environ 42, le nombre pouvant varier de 36 à 45 selon les 
individus (3). Il n’est pas rare de voir des irrégularités au niveau de la disposition des anneaux, 
certains pouvant fusionner entre eux. Les anneaux sont reliés par une membrane fibreuse 
formant le ligament annulaire. Chaque cartilage trachéal fait environ 4mm de largeur, et est 
séparé d’un autre cartilage par environ 1mm de ligament annulaire (2). 
 
 

 
 

Figure 2 - Photographie d’une trachée de chien (Service d’autopsie d’ONIRIS) 

 
 
 Chez le chien, les anneaux trachéaux sont incomplets, la partie dorsale étant une partie 
membraneuse constituée du muscle trachéal et de la muqueuse trachéale. Cette partie 
membraneuse dépressible, rend la section de la trachée légèrement planiforme sur sa partie 
dorsale, voire un peu aplatie dorso-ventralement. 
 
 

La longueur trachéale est un paramètre très variable d’un individu à l’autre. Elle dépend 
évidemment de la race, et de la taille de l’animal, mais elle varie aussi au sein d’un même 
animal selon sa position. Chez le chien de taille moyenne on peut compter une longueur 
moyenne de 19,5 centimètres (3), mais elle s’allonge si le chien tend la tête, et se raccourcit 
lorsqu’il la fléchit. 
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B/ Structure microscopique 
 
 
 La structure histologique de la trachée ressemble fortement au reste de l’arbre 
respiratoire (figures 3 et 4). De l’extérieur vers l’intérieur elle comprend : 
 
- une adventice : tissu conjonctif fibro-élastique, 
- un cartilage hyalin, composant les anneaux trachéaux, 
- une sous-muqueuse :  contenant de nombreuses glandes mixtes séro-muqueuses, 
- un chorion : tissu de soutien très lâche richement vascularisé et innervé. Il est composé de     
  nombreuses fibres de collagène qui se densifient en profondeur pour former une bande   
  élastique, 
- un épithélium cilié pseudostratifié : épithélium respiratoire avec des cellules cylindriques  
  hautes pseudostratifiées, des cellules caliciformes, des cellules séreuses, des cellules  
  basales et des cellules souches. 
 
 
 
 
 
                 Muscle trachéal 
 
                     Sous muqueuse 
                  Anneau trachéal 
              Épithélium respiratoire  
 
 
 

 
 
 
 
            Épithélium respiratoire 
              Chorion 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
La surface interne de la trachée est tapissée par la muqueuse et ne laisse pas 

transparaitre les anneaux trachéaux ce qui la rend lisse. Elle est presque entièrement vide, 
seul un très léger mucus visqueux et peu abondant la recouvre. 

Figure 3  - Coupe histologique d’une trachée d’un chien adulte (x50) coloration à l’hématoxyline et éosine (4) 

Figure 4 - Zoom sur la muqueuse de la coupe histologique de trachée d’un chien adulte (x240) coloration à l’hématoxyline et éosine (4) 
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C/ Rapports  
 
 
 En partie cervicale, la trachée est entourée d’une gaine de tissu conjonctif lâche, elle-
même délimitée par deux lames fibreuses : la lame pré-trachéale et la lame pré-vertébrale. 
Les muscles de la région cervicale entourent l’ensemble pour former le cou (figure 5). 
Ventralement on retrouve les muscles sternohyoïdiens et sternothyroïdiens. Latéralement, ce 
sont les muscles sternocéphaliques qui couvrent la trachée dans sa partie la plus crâniale. 
 
 

 
Figure 5 - Dessin des muscles en rapport avec la trachée (1) 

 
 
 L’œsophage est au contact direct de la trachée sur tout son trajet cervical et thoracique. 
Il l’accompagne d’abord dorsalement, puis légèrement sur la gauche en partie cervicale 
caudale.  De chaque côté de la trachée, courent d’importants vaisseaux et nerfs : les deux 
artères carotides communes, la veine jugulaire, le tronc vago-sympathique. On retrouve aussi 
le nerf récurrent qui se situe plus ventralement. 
 
 En région thoracique la trachée court dans le médiastin crânial puis moyen aussi 
entourée d’une gaine fibreuse mais moins épaisse qu’en partie cervicale. Toujours au contact 
de l’œsophage, la trachée se positionne latéralement à droite de celui-ci. On retrouve 
ventralement le nerf vague, le tronc brachiocéphalique, les artères carotides communes et la 
veine cave crâniale. Elle longe ensuite la face dorsale de la base du cœur avant de se diviser 
en deux bronches souches. 
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II – Étude radiographique de la trachée  
 
 
 L’estimation du diamètre trachéal est une étape importante de l’anesthésie. En effet 
l’intubation endotrachéale est devenue une pratique clé et courante de toute anesthésie en 
médecine vétérinaire. La taille de la sonde est directement liée à certaines affections post-
anesthésie : une sonde trop grosse peut causer des traumatismes laryngés et 
trachéaux comme une sténose ou une lacération trachéale par exemple (6)(11). Au contraire 
une sonde trop petite peut causer des fuites de gaz et donc une mauvaise anesthésie et une 
pollution de l’air de la salle d’opération. De plus une sonde trop petite augmente le travail à 
fournir par l’animal pour respirer : pour chaque millimètre en moins sur la sonde endotrachéale, 
l’effort respiratoire augmente de 34 à 154% (9). 
 
 

Plusieurs études s’attachent à trouver des corrélations entre des paramètres 
phénotypiques et la taille de la sonde trachéale à utiliser. Ont notamment été décrits : l’âge, la 
longueur du philtrum, la distance philtrum et bord latéral du nez, les dimensions verticale et 
latérale des coussinets carpiens et digitaux du membre thoracique ou encore la largeur du 
septum nasal. Ceux qui semblent le plus corrélés au diamètre trachéal sont la masse 
corporelle et la longueur verticale du coussinet du 4ème doigt thoracique, donnant même lieu à 
des formules prédictives (5) :   
 
ETS ± SE = [masse corporelle (kg) x 6/10] + 2,5 
ETS ± SE = [longueur verticale du 4ème coussinet du doigt thoracique (cm) x 6] – 2 
 
ETS : Endotracheal Tube Size : diamètre de sonde à utiliser en millimètre 
SE : écart-type 
  
Ou encore (14) : 
 
Diamètre prédictif de la trachée = 0,47x (poids en kilogramme)^0,39 
 
 

Cependant, avec la variabilité des races, la masse corporelle reste difficile à corréler 
parfaitement avec la taille de la trachée contrairement à la médecine humaine (10). 
 
 

Selon certains anesthésistes il est tout à fait possible d’estimer la taille de sonde à 
utiliser en palpant extérieurement la trachée (7). Une étude a montré que cette méthode 
permettait de trouver la bonne taille de sonde dans un peu moins d’un cas sur deux (8). 

 
 
L’imagerie est une des autres méthodes permettent d’étudier les dimensions de la 

trachée. Deux moyens sont couramment utilisés : la radiographie et le scanner. Ce dernier a 
l’avantage de fournir des images en trois dimensions ce qui permet de désuperposer les 
structures et ainsi avoir une plus grande fiabilité sur les mesures. Bien que certaines études 
montrent que la radiographie sous-estime légèrement le diamètre trachéal d’environ un 
millimètre par rapport au scanner (13), une autre a montré l’équivalence des deux méthodes 
sur des bouledogues anglais (12). La radiographie a l’avantage de pouvoir être réalisée sans 
anesthésie. Elle est plus rapide et bien moins coûteuse que le scanner ce qui en fait l’examen 
de choix pour déterminer le diamètre trachéal. 
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A/ La trachée en radiographie  
 
 
 La trachée parcourt l’encolure et entre dans le thorax pour se terminer à la base du 
cœur. Pour une évaluation totale de la trachée, comprenant la trachée cervicale, non incluse 
dans les radiographies thoraciques, il faut une incidence latérale du thorax et du cou.  
 
 

1. La radiographie cervicale 
 
 
 Pour évaluer la trachée cervicale, l’animal doit être extubé et ne pas porter de collier. 
La trachée doit être parallèle à la table, ce qui nécessite le plus souvent de placer un petit 
coussin sous le cou (figure 6) : 
 
 

 
Figure 6 - Positionnement du patient pour une évaluation radiographique de la trachée cervicale (17) 

 
 

Cette incidence est peu réalisée car ses indications sont assez restreintes (tableau I et 
II). 

Tableau I - Principales structures physiologiquement visibles sur la radiographie cervicale 

Structures extra-cervicales Structures cervicales 
Dents 
Os crâniens 

Vertèbres 
Larynx 
Œsophage 
Trachée 
Muscles de l’encolure 
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Tableau II - Indications de la radiographie cervicale et les organes responsables 

Organe touché Indications 
Vertèbres Traumatisme 

Douleur à la mobilisation du cou 
Larynx Dysphagie  
Œsophage Régurgitations 

Localisation de corps étranger 
Ptyalisme excessif 
Retching ou gagging 
Pneumonie par aspiration 

Trachée Traumatisme 
Toux 
Dyspnée 
Bruit de cornage 
Anomalie de la courbe ou fréquence 
respiratoire 

 
 

L’évaluation du diamètre de la trachée ne nécessite pas d’avoir la portion la plus crâniale 
de celle-ci, c’est pourquoi seule des radiographies de thorax seront évoquées par la suite. 
 
 
 
 

2. La radiographie thoracique 
 
 

La radiographie thoracique a de nombreuses indications car elle permet de voir de 
nombreuses structures (tableau III et figure 7). 

 

Tableau III - Principales structures physiologiquement visibles sur la radiographie thoracique 

Structures extra-thoraciques  Structures thoraciques  
Côtes 
Vertèbres 
Sternèbres 
Foie 
Scapula/humérus 

Diaphragme 
Limites du médiastin 
Cœur 
Poumons 
Trachée 
Bronches souches 
Gros vaisseaux (aorte, veine cave 
caudale…) 
Œsophage dans certains cas (par exemple 
la présence d’air) 
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Figure 7 - Radiographies thoraciques en vue latérale droite légendée avec les principales structures observables 

 
 

Elle peut être ainsi indiquée lors de signes respiratoires, cardiaques ou encore 
digestifs, les indications étant détaillées dans le tableau IV ci-dessous. 

 
 

Tableau IV - Indications de la radiographie thoracique et les organes responsables 

Organe touché Indication 
Voies respiratoires (trachée, bronches…) 
Poumons 
 

Toux 
Dyspnée 
Bruit de cornage 
Anomalie de la courbe ou fréquence 
respiratoire 
Traumatismes 
Bilan d’extension d’une néoplasie 

Cœur Exploration d’un souffle 
Intolérance à l’effort 
Toux 
Suivi d’une affection cardiaque 
Bruits cardiaques étouffés 

Médiastin Dyspnée 
Traumatisme 
Bilan d’extension d’une néoplasie 

Espace pleural  Traumatismes 
Dyspnée 
Bruits cardiaques étouffés 

Côtes, vertèbres et sternèbres Traumatismes 
Exploration d’une masse palpable 
Exploration d’une déformation du thorax 

Œsophage Dysphagie 
Régurgitation 
Ptyalisme excessif 
Retching ou gagging 
Pneumonie par aspiration 

 
 
 



 23 

B/ La réalisation de la radiographie de la trachée 
 

1. Un bon positionnement  
 
 
 La position de l’animal est une composante essentielle de l’interprétation de la 
radiographie trachéale.  Deux incidences standards sont utilisées pour la radiographie 
thoracique : la vue latérale et la vue dorso-ventrale ou ventro-dorsale. Afin d’évaluer la taille 
de la trachée, seule l’incidence latérale est nécessaire c’est pourquoi nous détaillerons 
uniquement cette vue. L’incidence latérale standardisée est l’incidence latérale droite, ce qui 
signifie que l’animal est couché sur son côté droit. Cette vue a été préférée à la gauche car le 
cœur a une position plus constante grâce au ligament cardio-phrénique et car le diaphragme 
cache moins les lobes pulmonaires caudaux (figure 8). 
 

 
 

 
Un bon positionnement comporte trois facteurs : 
 
* une absence de rotation : les vertèbres et le sternum doivent être dans le même plan. Pour 
s’en assurer, la partie la plus dorsale des côtes les plus caudales doit être superposée à la 
radiographie (figure 9). Parfois pour obtenir cette position il faut mettre un petit coussinet en 
mousse sous le pli axillaire pour surélever un peu le thorax. Chez les brachycéphales, ou tout 
chien ayant une compression dorso-ventrale du thorax, il faut parfois au contraire faire une 
rotation du sternum vers la table. 
 

 
 

Figure 9 - Exemple de radiographie avec une rotation du thorax 

Absence de superposition 
d’une paire de côte 

Figure 8 - Comparaison d’une radiographie en vue latérale gauche (A.) et d’une vue latérale droite (B.) (15) 
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Sur la figure ci-dessus, la partie dorsale des côtes est en décalage ce qui signifie une rotation 
du thorax assez significative. 
 
 
* les membres thoraciques tirés vers l’avant pour minimiser la superposition du muscle triceps 
sur le thorax (figure 10). 
 

 
 

Figure 10 - Exemple de radiographie avec un défaut d’extension des membres thoraciques 

 
* un cou ni trop tendu ni trop fléchi : la tête et le cou légèrement étendu vers l’avant.  
 
 

2. Un bon cadrage et centrage 
 

Pour faire une bonne radiographie thoracique, les rayons X doivent être centrés juste 
caudalement à la partie caudale de la scapula. Le thorax entier doit être sur la radiographie : 
il faut diaphragmer les rayons de manière à avoir l’entrée thoracique, les vertèbres, le sternum 
et le diaphragme en entier (figure 11). 

 
 

 
 

Figure 11 - Exemple de radiographie avec un défaut de centrage 
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3.  Des bonnes constantes 
 
 

Le kilovoltage détermine l’énergie avec laquelle les électrons va atteindre leur cible. Il 
évolue de façon inversement proportionnelle au contraste : quand on augmente les kilovolts 
(kV), le contraste diminue. Le thorax est une partie du corps naturellement contrastée grâce à 
l’air dans les poumons. Pour une bonne radiographie thoracique il faut donc utiliser des kV 
élevés, ce qui maximisera l’échelle de gris sur l’image. Au contraire, si les kV sont trop bas, la 
radiographie sera trop contrastée et ne permettra pas une interprétation correcte notamment 
du parenchyme pulmonaire (figure 12). 
 

 
 

Figure 12 - Exemple d’une radiographie trop contrastée 

 
Le milliampère (mA) est un reflet de la quantité d’électrons qui vont sortir du tube, et 

est donc directement relié avec la quantité de rayons X produits. Plus l’épaisseur est 
importante à traverser, plus les mA doivent être augmentés. Dans le cas contraire, il y a risque 
de sous-exposition (figure 13). De plus, le temps d’exposition doit être court car le thorax est 
une structure en mouvement à cause de la respiration et des battements cardiaques. Il faut 
donc privilégier des milliampère-secondes (mAs) faibles. Une valeur de départ à retenir serait 
de 5mAs. (16) 
 
 

 
 

Figure 13 - Exemple d’une radiographie sous exposée 
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Pour vérifier la bonne qualité d’un cliché radiographique thoracique, il faut ainsi que les 
structures osseuses et le parenchyme pulmonaire dans la partie la plus étroite du thorax 
crânialement soient tout deux visualisés. 
 

La grille anti-diffusante est un outil placé entre l’animal et la cassette qui va absorber les 
électrons qui ne sont pas parallèles au faisceau de rayons X et fournir une image plus nette. 
Elle est nécessaire si l’épaisseur dépasse 10 centimètres. 

 
 

4.  Le moment de la prise du cliché 
 
 
 Dans la plupart des cas, les radiographies thoraciques doivent être prises au pic 
d’inspiration. En effet, c’est le moment du cycle où les poumons sont le plus étendus et donc  
où on peut avoir le meilleur contraste. L’expiration cause une opacité diffuse du poumon 
artéfactuelle qui pourrait mener à des erreurs diagnostiques.  
De plus il y a une meilleure séparation de la silhouette cardiaque et du diaphragme au pic 
d’inspiration (17). Le tableau V ci-dessous résume les différences entre les radiographies 
prises en inspiration et en expiration. 
 
 
Tableau V - Récapitulatif des principales différences entre les radiographies thoraciques prises en expiration et 

en inspiration 

Inspiration Expiration 
Cœur subjectivement plus petit  Cœur subjectivement plus gros 
Vaisseaux apparaissant plus allongés Trachée déplacée dorsalement 
Plus grande distance entre l’apex du cœur et 
le diaphragme 

Superposition de l’apex du cœur et du 
diaphragme 

Moins de contact cœur/sternum Contact cœur sternum augmenté 
Léger rétrécissement trachée cervicale, 
léger agrandissement trachée intra-
thoracique 

Léger rétrécissement trachée intra-
thoracique, léger agrandissement trachée 
cervicale 

Poumons plus étendus et moins opaques 
 

Poumons moins insufflés, plus petits et plus 
opaques 

Veine cave caudale horizontale et parallèle à 
la colonne vertébrale 

 

 
 

Quelques cas nécessitent un cliché supplémentaire en expiration. Les affections 
dynamiques telles que le collapsus trachéal en sont un très bon exemple car il est nécessaire 
de comparer les deux images pour montrer une diminution du diamètre de la trachée lors de 
l’une des phases du cycle respiratoire par rapport à l’autre. De plus, le contraste avec les 
lésions aériques est meilleur en expiration, ce qui peut être utile pour détecter des structures 
aériques comme des bulles ou encore des faibles pneumothorax. La figure 14 illustre le thorax 
d’un même animal radiographié en inspiration et en expiration. 
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Figure 14 - Comparaison d’une vue latérale gauche prise en inspiration (A) et en expiration (B) (15) 

 
 
 

5.  Sédation  
 
 

La sédation diminue la compliance des poumons, ce qui augmente l’opacité des poumons 
puisqu’ils contiennent moins d’air, ce qui peut donner des radiographies semblables à des 
clichés pris en expiration : une opacité diffuse du poumon (15). Cela peut donc mener à des 
erreurs d’interprétation si on ne prend pas en considération ce paramètre. Dans l’idéal, les 
radiographies sont donc réalisées sur animal vigile. 
 
 
 

C/La trachée physiologique en radiographie 
 
      1.     Que voit-on de la trachée en radiographie 
 
 
 La trachée étant naturellement pleine d’air est très facile à distinguer en radiographie 
par rapport aux autres tissus mous du cou. Cependant, seule la surface interne délimitant la 
lumière est visible. La paroi de la trachée ne l’est pas car indistinguable des tissus mous qui 
l’entourent puisqu’ils sont de même densité. Elle n’est visible qu’en cas de pneumomédiastin 
ou lorsque les anneaux trachéaux sont minéralisés, ce qui peut être le cas chez certains vieux 
patients. La mesure du diamètre trachéal en radiographie permet donc de calculer le diamètre 
interne vertical (IV) de la trachée et non le diamètre externe (figure 15). 
 

 
 
 
 

Figure 15 - Dessin des différentes mesures possibles de la trachée (3) 
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    2.      Le diamètre trachéal 
 
 Le diamètre trachéal est accessible rapidement et simplement grâce à la radiographie.  
La mesure la plus courante est actuellement de comparer le diamètre trachéal au diamètre de 
l’entrée thoracique mais d’autres critères peuvent être utilisés. 
 
 
a. Étude de HARVEY 
 
 
 Les travaux de Colin. E Harvey sur le diamètre trachéal sont la source de référence 
dans de nombreux ouvrages et articles que ce soit au niveau de la méthode de mesure du 
diamètre trachéal, ou sur les valeurs de référence. Cette étude basée sur 82 chiens recrutés 
aux États Unis entre 1975 et 1980 s’est proposée de trouver une méthode pour évaluer la taille 
de la trachée par rapport à la taille du chien. Pour cela, deux ratios ont été proposés : une 
comparaison du diamètre trachéal (TD) par rapport au diamètre de l’entrée du thorax (TI) et 
par rapport à la lumière du cartilage cricoïde (CD). (40) 

 
       Cinq groupes ont été définis : 
        - 32 Bulldogs avec une maladie respiratoire  
       - 7 Bulldogs n’ayant pas de maladie respiratoire connue 
       - 13 brachycéphales autres que des Bulldogs avec une maladie respiratoire 
       - 15 non brachycéphales avec une paralyse laryngée 
       - 15 non brachycéphales sans problème respiratoire connu 

 
         D’après les tests statistiques, il existe une forte corrélation entre le poids du corps et le 

diamètre de l’entrée de la cage thoracique, que ce soit chez les Bulldogs, autres 
brachycéphales ou non brachycéphales et quel que soit leur âge. De plus, les Bulldogs adultes 
n’ont pas une entrée thoracique significativement plus large que les autres chiens. 
 
 
a.1. Ratio diamètre trachéal / entrée du thorax (TD/TI) 
 

 

 
 

Figure 16 - Radiographie latérale droite du thorax crânial d’un chien montrant les mesures effectuées (1) entrée 
thoracique, (2) lumière trachéale (40) 
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 La première méthode de standardisation proposée par Harvey est de faire le rapport 
entre le diamètre trachéal pris à l’entrée du thorax, et le diamètre de l’entrée thoracique (figure 
16). La lumière trachéale est mesurée perpendiculairement au grand axe de la trachée, au 
croisement avec la mesure de l’entrée thoracique. Cette dernière est mesurée de la face 
ventrale de la première vertèbre thoracique à la surface interne du manubrium à son point de 
diamètre minimal.  

 

 
Figure 17 - Tableau résumant les corrélations entre le diamètre trachéal et l’entrée thoracique (40) 

 
 La figure 17 résume les corrélations entre le diamètre trachéal et l’entrée thoracique.  
 
 D’après l’analyse statistique, il n’existe pas de différence significative du ratio TD/TI en 

inspiration et en expiration, ce qui confirme l’idée que le diamètre de la trachée est constant 
durant le cycle respiratoire. 

 
 Le ratio TD/TI est significativement plus petit chez les chiens de moins de 1 an comparé aux 

chiens adultes mais aucune corrélation n’a été trouvée entre l’âge et TD/TI 
 
Il n’existe pas non plus de différence significative du ratio TD/TI entre mâle et femelle. 
 
Il y a une corrélation positive entre le poids et le ratio TD/TI chez tous les chiens. 
 
En revanche, il existe une différence significative de rapport TD/TI entre les Bulldogs de moins 
d’un an et les autres chiens de moins d’un an.  
 

 Ce rapport est significativement plus petit chez les brachycéphales que non brachycéphales. 
 
 Ce rapport est plus petit chez les Bulldogs que chez les autres brachycéphales. 
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a.2. Ratio diamètre trachéal/cartilage cricoïde (TD/CD) 
 

 

 
 

Figure 18 - Radiographie cervicale latérale droite de chien montrant les mesures de la lumière cricoïde (3) (40) 

 
 
  La deuxième méthode de standardisation de mesure de diamètre trachéal proposée 

par Harvey est de faire le rapport entre la lumière trachéale et la lumière cricoïde (figure 18). 
La méthode pour mesurer la lumière trachéale est identique au protocole ci-dessus :  elle est 
mesurée perpendiculairement au grand axe de la trachée, au croisement avec la mesure de 
l’entrée thoracique. La lumière du cartilage cricoïde se mesure au milieu du cartilage cricoïde. 

 
 

 
 

Figure 19 - Tableau des données et analyse statistiques du ratio TD/CD (40) 

 
 
 En ce qui concerne le TD/CD, il y a moins de différences entre les groupes : la seule 
différence significative de TD/CD est entre les Bulldogs et les non brachycéphales, celui des 
Bulldogs étant plus petit (figure 19). De plus d’après les tests statistiques, les corrélations entre 
le TD et le CD sont moins bonnes qu’entre le TD et le TI. 
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a.3. Conclusion  
 
 
 Selon Harvey, le meilleur moyen d’évaluer le diamètre trachéal est le rapport TD/TI qui 
est le rapport entre la lumière trachéale à l’entrée du thorax et l’entrée thoracique. Ce ratio est 
donc à privilégier par rapport au ratio TD/CD pour lequel les corrélations entre TD et CD sont 
moins fortes que TD et TI. Les valeurs de références sont résumées dans le tableau VI ci-
dessous. 
 

  D’après le TD/TI, il existe une corrélation positive entre la masse corporelle du chien et 
son diamètre trachéal ; plus le chien est lourd, plus la trachée est large. La trachée des chiens 
de moins d’un an est proportionnellement plus petite que chez les chiens adultes, bien que 
l’âge ne soit pas corrélé à la taille de la trachée. Les Bulldogs ont une trachée significativement 
plus petite que les non brachycéphales, ainsi que les brachycéphales non Bulldogs. Celle des 
brachycéphales qui ne sont pas des Bulldogs est en général plus petite que les chiens non 
brachycéphales. Ainsi, le diamètre trachéal des Bulldogs, et dans une moindre mesure celui 
les brachycéphales non Bulldogs, est différent des non brachycéphales : seulement 31% des 
Bulldogs ont un TD/TI dans l’intervalle de données des non brachycéphales. Une petite 
trachée est donc « normale » chez les Bulldogs. 

 
 

Tableau VI - Résumé des valeurs de ratio diamètre trachéal / entrée thoracique selon Harvey (40) 

 Valeur moyenne Valeur seuil 
Bulldogs 0,127 ± 0.038 0,12 

Brachycéphales non 
Bulldogs 

0,16 ± 0,03 0,16 

Non brachycéphales 0,20 ± 0,03 0,20 
 

 
 

b. Un autre point de vue sur les mesures de diamètre trachéal en radiographie 
 
 
b.1. Le diamètre trachéal selon la région de mesure 
 
 
 Une étude sur 81 chiens de petites races non brachycéphales a montré qu’il existait 
une différence significative du diamètre de la trachée selon l’endroit où on le mesurait (41). La 
trachée a un diamètre plus petit à l’entrée thoracique. Elle est en moyenne 20,9% plus petite 
que la trachée cervicale, et 10,9% plus petite que la trachée intra-thoracique. Il est donc 
intéressant de mesurer la trachée dans ces 3 régions (figure 20) : 
  - la trachée cervicale 
  - la trachée à l’entrée du thorax 
  - la trachée intra thoracique 
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Figure 20 - Radiographie latérale droite d’un thorax montrant les 3 mesures de trachée nécessaires pour une 

évaluation (41) A : diamètre de la trachée cervicale B : diamètre de la trachée à l’entrée thoracique C : diamètre 
de la trachée intra-thoracique (41) 

 
 Cependant, une autre étude menée sur les grands chiens et a montré une moins 
grande différence entre les diamètres trachéaux cervical, intra-thoracique et d’entrée 
thoracique. Ce dernier n’est plus que 7,6% plus petit que l’intra thoracique et 5,7% plus petit 
que le cervical (3). 
 
 
b.2. Le diamètre trachéal selon le cycle respiratoire 
 
 
 Le diamètre trachéal est inconstant selon la phase du cycle respiratoire selon certaines 
études (44). Le changement de la section transversale trachéale de l'inspiration à l'expiration 
serait de 24% chez les chiens en bonne santé lorsque le diamètre trachéal est évalué au 
scanner. Mais d’autres études ne sont pas concordantes et indiquent que le changement de 
diamètre selon la phase du cycle respiratoire n’est pas significatif. (33)(40)(45) Ainsi, même si 
la trachée est légèrement plus petite en inspiration, ce sont des variations infimes non 
significatives et qui ne modifient pas le passage de l’air. 

 
b.3. Établissement d’un ratio standard 
 
 
 Le ratio diamètre trachéal sur entrée thoracique (TD/TI) est le plus couramment utilisé 
et a longtemps été la méthode de référence (40)(43)(45). Cependant il existe peu d’études sur 
la supériorité d’une méthode par rapport à l’autre et d’autres ratios ont été étudiés afin de 
pouvoir standardiser les mesures de diamètre trachéal.  
 
 Deux autres méthodes ont été proposées : la comparaison du diamètre trachéal à la 
longueur du manubrium sternal, ainsi qu’à la largeur de la 3ème côte (figure 20) (41)(45). Peu 
d’études utilisent le manubrium sternal, cependant il a été montré une meilleure corrélation 
avec le diamètre trachéal que l’entrée thoracique ou la largeur de la 3ème côte (41). 
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 La largeur de la 3ème côte (L3C) est une méthode utilisée depuis plus de temps et sur 
de plus nombreuses études (41)(45)(46). Mais de nombreuses différences ont été trouvées 
sur les valeurs de références (tableau VII). Plusieurs explications sont possibles notamment 
le fait que la trachée et la côte ne sont pas dans le même plan ce qui pourrait fausser les ratios. 
De plus, une très légère rotation du thorax modifie fortement la largeur de la côte. Cette 
méthode est donc assez discutée et laisse donc souvent sa place au ratio diamètre 
trachéal/entrée thoracique. 
 

Tableau VII - Résumé des valeurs de ratio TD/L3C calculées et les seuils diagnostic d’hypoplasie dans 3 études 

 Moyenne calculée Valeur seuil 
d’hypoplasie 

Nombre 
d’individus 

Mostafa (41) 3,4 +/- 0,6 3,2 81 
Coyne (45) 2,22 +/- 0,2 3 103 
Ingman (46) / 2 73 

 
 
 
 
b.4. Définition de valeurs de référence de trachée  
 
 
 Plusieurs valeurs seuils existent pour définir la taille d’une trachée normale de celle 
d’une trachée atteinte d’hypoplasie. Harvey a défini à 0,20 le ratio diamètre trachéal/entrée 
thoracique moyen. Chez les Bulldogs, une trachée normale devrait avoir un ratio de 0,127 ± 
0,038, 0,16 ± 0,03 pour les brachycéphales qui ne sont pas des Bulldogs, et chez les non 
brachycéphales de petite races 0,20 ± 0,03. En dessous de ces valeurs on peut poser le 
diagnostic d’hypoplasie. (40) 
 
 Pour Mostafa, (41) le ratio diamètre trachéal/entrée thoracique (T-Ti) est en moyenne 
de 0,19. Tout ratio inférieur à cela chez un chien non brachycéphale doit être considéré comme 
de l’hypoplasie trachéale. Le ratio diamètre trachéal/largeur 3ème côte (PR3-TS) doit être 
supérieur à 3,2. Le ratio diamètre trachéal / manubrium sternal (M-Ti) doit être au-dessus de 
0,43 en cervical, 0,34 en entrée de thorax et au-dessus de 0,38 en intra-thoracique. 
 
 Pour Sutter, le diagnostic d’hypoplasie peut être posé dès lors que la ration diamètre 
trachéal/largeur de la 3ème côte est inférieur à 3, tandis que pour Coyne il doit être inférieur à 
2.  
 
 Coyne a aussi travaillé avec le ratio TD/TI et a trouvé d’autres valeurs seuil de définition 
d’hypoplasie trachéale : 0,144 pour les Bulldogs, 0,21 pour les brachycéphales non Bulldogs, 
et 0,18 pour les non brachycéphales. Cependant cette dernière valeur est longuement 
discutée dans l’article, étant étonné qu’elle est inférieure à celle des brachycéphales. Cela 
peut notamment être expliqué par le faible effectif de la population étudiée : seulement 7 
chiens. 
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III - Variation du diamètre trachéal 
 
A/ Variation physiologique de la trachée au sein d’un même individu 
 

1.  Variation de position  
 
 La position de la trachée est très variable selon les conditions de l’examen. C’est 
pourquoi une position standard décrite précédemment a été décidée.  
 
*La position de la tête : 
Une flexion ventrale du cou conduit à un déplacement dorsal de la trachée alors qu’un cou 
trop étendu conduit à un déplacement ventral et un faux rétrécissement du diamètre à l’entrée 
thoracique (figure 21). 
 

 
Figure 21 - Différences de position de la trachée en radiographie selon l’inclinaison de la tête de l’animal (18) (a) 

position idéale : tête légèrement tendue vers l’avant (b) tête fléchie :  déviation dorsale de la trachée (c) tête 
trop tendue : déviation ventrale de la trachée et rétrécissement du diamètre trachéal à l’entrée thoracique 

 
*Une rotation du thorax  
En cas de rotation du thorax, la forme du cœur peut changer. De plus, la projection de la 
trachée est plus proche de celle du rachis ce qui peut mener à des erreurs d’interprétation, 
donnant une fausse déviation dorsale de la trachée. (19) 
 

 
 

2. Variation de taille 
 
 
 Le diamètre ne semble pas être significativement affecté par la position de l’animal. 
(18). Il est constant du larynx jusqu’à la bifurcation bronchique, mais il est décrit un léger 
rétrécissement à l’entrée thoracique à cause de la déviation ventrale de la membrane trachéale 
dorsale due à l’inflexion de la tête. 
 
 En inspiration, il est noté un léger rétrécissement de la trachée cervicale et une légère 
augmentation de la trachée intra-thoracique si on compare à un cliché en expiration, mais cela 
ne doit pas être significatif chez un animal sain (17). 
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B/ Variations pathologiques de la trachée  
 
 
 L’interprétation d’une radiographie passe d’abord par une phase descriptive afin 
d’identifier tout ce qui pourrait être anormal. Ainsi, toute anomalie doit être classée comme un 
changement de l’aspect physiologique et ces changements peuvent être classés dans des 
catégories nommées les signes de Röntgen. Ils sont nommés ainsi du fait de la découverte 
des rayons X en 1895 par le physicien Wilhelm Röntgen. Les signes de Röntgen comportent 
ainsi la taille, la forme, les contours, le nombre, la position et l’opacité (16). Ainsi, classer les 
anomalies dans des catégories permet d’y associer des causes, et cela étant valable pour 
toutes les structures visibles en radiographie. 
 
 

1. Changement de taille 
 
 
 Un changement de taille d’un organe affecte l’apparence de sa silhouette sur la 
radiographie et peut nécessiter plusieurs vues pour être apprécié car elle peut varier dans 
toutes les dimensions. Cependant, la taille de la trachée en radiographie s’apprécie 
principalement en vue latérale au vu de son anatomie. 
 
 L’augmentation du diamètre de la trachée est très rare et aucune affection causant cela 
n’est décrite. Nous allons donc décrire les principales affections entrainant une diminution du 
diamètre trachéal. 
 

a. Le collapsus trachéal 
 
 
 Le collapsus trachéal est une diminution du diamètre de la trachée généralement en 
raison d’un aplatissement dorso-ventral des anneaux de la trachée associé à une protrusion 
de la membrane trachéale dans la lumière. C’est une cause fréquente de toux chez le chien. 
Il peut affecter la trachée cervicale, la trachée intra-thoracique ou les parois bronchiques. C’est 
une affection plutôt focale mais dans quelques cas la trachée entière peut être touchée. C’est 
une maladie dégénérative : avec l’âge le cartilage trachéal se ramollit en raison d'une réduction 
de glycosaminoglycane et sulfate de chondroïtine, ce qui entraîne une faiblesse et un 
aplatissement des anneaux trachéaux. Ceci entraîne un rétrécissement de la trachée chaque 
fois que la pression extra-luminale dépasse la pression intra-luminale, provoquant un 
collapsus des voies respiratoires et entravant le passage de l'air. Cliniquement cela se traduit 
par une toux persistante, sèche en « bruit de l'oie », une sensibilité trachéale et des difficultés 
respiratoires. Lorsque les bronches principales sont également impliquées, la lésion est 
appelée trachéobronchomalacie.  Cette maladie dégénérative affecte principalement les 
animaux d’âge moyen, de races naines ou petites. Sont notamment surreprésentés les 
Yorkshire terriers, les loulous de Poméranie, les carlins, les caniches et les chihuahuas (20).  
 
 Il existe trois types de collapsus trachéal : le collapsus statique, le collapsus dynamique 
inspiratoire et le collapsus dynamique expiratoire. Le collapsus statique est présent tout le long 
du cycle respiratoire. Le collapsus inspiratoire se présente plutôt en région cervicale alors que 
le collapsus expiratoire se retrouve majoritairement en région intra-thoracique (figure 22). C’est 
une affection qui peut s’avérer être difficile à diagnostiquer en radiographie. Pour augmenter 
la sensibilité il faut ainsi faire un cliché en inspiration et un en expiration. La fluoroscopie peut 
être utilisée afin d’apprécier le diamètre de la trachée sur le cycle respiratoire entier. 
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Figure 22 - Illustration schématique des changements dynamique du diamètre trachéal en cas de collapsus 

trachéal lors des phases inspiratoires et expiratoires d’après (19) 

 
 

 
Figure 23 - Radiographies thoraciques d’un chien atteint d’un collapsus trachéal intra-thoracique prises en 

inspiration (A) et expiration (B) (20) 

 
 Les radiographies prises ci-dessus (figure 23) illustrent un collapsus trachéal intra-
thoracique. En effet, lors de l’inspiration, la trachée est parfaitement visible (curseur rouge), 
tandis que la lumière trachéale disparait presque entièrement en expiration. Pour 
diagnostiquer un collapsus trachéal, il faut donc voir une différence de diamètre à l’inspiration 
et à l’expiration. 
 
 
 
 
 
 

Expiration 

Inspiration 
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b.  La flaccidité trachéale 
 
 
 La flaccidité trachéale est la redondance de la membrane trachéale dorsale dans la 
trachée cervicale. Elle diminue le diamètre de la trachée, mais contrairement au collapsus 
trachéal, la lésion n’est pas dynamique et les animaux sont asymptomatiques. Ce sont souvent 
des découvertes fortuites lors de radiographies thoraciques. Pour différencier une flaccidité 
d’un collapsus trachéal en radiographie, il faut pouvoir distinguer la paroi dorsale de la trachée 
au-dessus de la bande tissulaire intraluminale, qui correspond au bord dorsal des anneaux 
cartilagineux (24). Cette image atteste d’un diamètre des anneaux trachéaux conservés (figure 
24). 
 

 
Figure 24 - Radiographie cervicale en vue latérale droite d’un chien atteint de flaccidité trachéale. La limite 

dorsale de la trachée est soulignée par les flèches pleines, la membrane trachéale redondante dans la lumière 
trachéale est indiquée par les flèches creuses (15) 

 

 
Figure 25 - Aspect radiographique et en coupe transversale de la trachée d’une trachée normale, d’une 

flaccidité trachéale, et d’un collapsus trachéal (47) 

 
 La figure 25 ci-dessus illustre la différence entre une flaccidité et un collapsus en coupe 
transversale et en vue latérale. 
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c. Hypoplasie trachéale, trachéite, intoxication aux anticoagulants 
 
 
 L’hypoplasie trachéale est une anomalie congénitale dans laquelle le diamètre de la 
trachée est réduit en permanence sur tout le long de son trajet. Les races prédisposées sont 
les brachycéphales tels que le bouledogue, le boxer et le boston terrier (18). Les signes 
d’appels sont des animaux de jeune âge qui présente des difficultés respiratoires et parfois 
des infections respiratoires récidivantes. Pour la diagnostiquer, plusieurs moyens sont 
possibles : radiographie, scanner, fluoroscopie ou encore bronchoscopie. La méthode la plus 
utilisée actuellement en médecine vétérinaire est la radiographie (41) (figure 26). 
 
 

 
Figure 26 - Radiographie thoracique latérale droite montrant une hypoplasie trachéale chez un chiot 

bouledogue (18) 

 

 
 Une trachéite peut causer ces mêmes images : un rétrécissement généralisé de la 
lumière trachéale causé par un épaississement diffus de la muqueuse trachéale, mais c’est 
une affection acquise. 
 
 De même, un épaississement diffus des parois de la trachée peut être provoqué par 
une hémorragie péri-trachéale en cas d’ingestion de rodenticides (figure 27). Les signes 
radiographiques évoqués dans ces cas sont aussi un rétrécissement diffus de la lumière 
trachéale qui peut être associé à un dédoublement de la paroi dorsale avec l’apparition d’une 
bande d’opacité liquidienne en partie dorsale. Ces images correspondraient à une flaccidité 
de la membrane trachéale secondaire à des hémorragies membranaires ou médiastinales. 
 
 

 
Figure 27 - Radiographie cervicale droite d’un chien présenté pour détresse respiratoire suite à l’ingestion de 
rodenticides. On voit une diminution du diamètre trachéal (tête de flèche) causé par une : redondance de la 

membrane trachéale (flèche) (26) 
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      2.     Changement d’opacité 
 
 
 Cinq opacités radiographiques sont décrites. Du plus au moins radio-opaques on 
retrouve : le métal, le minéral, les fluides et tissus mous, la graisse et les gaz (tableau VIII). 

 

Tableau VIII - Apparence des différents matériaux visibles en radiographie (16) 

Opacité Densité (g/cm3) 
Métal 8,7 
Minéral 1,65 
Tissu mou 1,04 
Eau 1 
Graisse 0,92 
Gaz 0,001 

 
 
 Les changements d’opacité de la trachée dans son ensemble sont rares et sont plutôt 
focaux. 
 
 La trachéite peut causer une augmentation de l’épaisseur de la paroi trachéale ce qui 
conduit à une réduction de son diamètre. Mais elle peut aussi causer l’accumulation de 
sécrétions ce qui augmente l’opacité radiographique de la trachée, passant d’aérique à 
tissulaire/liquidien. (33) 
 
 
 
 
 
a. Corps étranger trachéal 
 
 
 Les corps étrangers trachéaux sont rares. Ils sont inhalés le plus souvent lors de phase 
d’excitation de jeu ou lors d’un repas. La plupart sont facilement visibles en radiographie grâce 
au contraste fourni par l’air présent dans la trachée : os, jouets, caillou (figure 28) etc... Ils se 
logent pour la plupart à la bifurcation trachéo-bronchique, où le diamètre diminue (30).  
Cependant, certains matériaux sont difficilement visualisables à la radiographie et nécessitent 
donc un scanner ou encore une endoscopie pour les mettre en évidence. On peut retrouver 
notamment des corps étrangers végétaux (26). Ils sont le plus souvent logés dans la bronche 
souche droite mais peuvent s’arrêter dans la trachée s’ils sont d’une taille plus importante 
(27)(28)(29). 
 
 Les animaux présentant des corps étrangers trachéaux ont le plus souvent une clinique 
sévère très aigue avec une dyspnée importante et une toux d’apparition brutale. Certains 
animaux sont aussi présentés avec une toux chronique, essuyant souvent des essais 
thérapeutiques à base d’antibiotiques et anti-inflammatoires infructueux. 
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Figure 28 - Radiographie thoracique latérale droite d’un chat présentant un corps étranger minéral (31) 

 
 
 
 
b.  Masses trachéales  
 
  
 Le diagnostic différentiel des masses trachéales murales inclut des granulomes, des 
polypes, des abcès et des tumeurs en majorité. Elles sont rares et souvent difficiles à 
diagnostiquer à la radiographie. Le scanner est souvent utilisé mais l’endoscopie reste le 
moyen le plus approprié pour une observation directe et permet de faire des prélèvements au 
besoin. 

 Les tumeurs primitives des voies respiratoire sont rares. Leur incidence est de 8,5 pour 
100 000 chiens, et de 5,5 pour 100 000 chats (32). On retrouve des lymphomes, des 
carcinomes à cellules squameuses, des chondrosarcomes, des léiomyomes, des 
plasmocytomes ou encore des adénocarcinomes (18) (33). Elles sont généralement malignes, 
à l'exception des ostéochondromes bénins associés aux anneaux trachéaux chez les jeunes 
chiens. 

 En raison de l'occlusion partielle des voies respiratoires, une aggravation progressive 
de la dyspnée, une respiration sifflante, une toux et un effort expiratoire exagéré sont les 
signes cliniques les plus courants. Une détresse respiratoire sévère d'apparition aiguë peut 
être la principale plainte présentée. 
 
 Les chiens atteints de tumeurs de la trachée sont d'âge moyen à âgé, sans prédilection 
de sexe ou de race. Les chiens atteints d'ostéochondromes ont le plus souvent moins d'un an. 
(34) 
 
 Les signes radiographiques sont semblables pour toutes les masses quelle que soit 
leur nature : un rétrécissement de la lumière avec une extension intraluminale de la paroi 
trachéale (figure 29). Les images peuvent être très focales, ou faire la largeur de plusieurs 
vertèbres selon l’étendue de la lésion.  
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Figure 29 - Radiographie cervicale latérale gauche chez un chien ayant un lipome trachéal. La radiographie 

montre une masse tissulaire intraluminale de 14x32mm au niveau de la 5è vertèbre cervicale. (35) 

 
 Ainsi on retrouve ce type d’images pour les tumeurs, les granulomes ou encore les 
abcès (figure 30) et il est impossible de faire la différence avec une simple radiographie. 
Cependant les abcès ou polypes trachéaux sont exceptionnels (38). 
 

 
Figure 30 - Radiographie cervicale gauche d’un abcès de la membrane trachéale dorsale chez chien. On observe 

un rétrécissement du diamètre trachéal entre C5 et C7 (38) 

 
 
 Les granulomes se développent le plus souvent secondairement à un corps étranger 
trachéal, des mycobactéries, une procédure chirurgicale, ou encore à cause d’un parasite. 
Chez le chat, de rares cas de granulomes parasitaires dus à Cuterebra spp ont été décrits (36) 
(figure 31). Ces animaux présentaient une clinique assez frustre avec une dyspnée inspiratoire 
et une légère toux sèche. A la radiographie d’un de ces chats, un élément tissulaire est 
identifiable dans la lumière dorsale de la trachée à l’entrée thoracique avec une perte de 
visualisation des parois trachéales à cet endroit. Seule l’endoscopie a pu déterminer la nature 
de cette anomalie radiographique et a révélé une larve de Cuterebra spp. 
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Figure 31 - Radiographie thoracique droite d’un chat ayant une larve de Cuterebra spp dans la trachée (flèches) 

(36) 

 
 Chez le chien, il existe des granulomes remplis de Filaroides osleri qui se logent dans 
la trachée. A la radiographie, seule une sténose est visible (37). 
 
 
 
     3.     Changement de position 
 
 
 Un changement de position peut être primaire, dû à l’organe en lui-même, ou 
secondaire à une affection d’un organe à proximité. Les déplacements de la trachée sont 
essentiellement secondaires. En incidence latérale, seuls les déplacements dorso-ventraux 
sont visualisables. 
 
 

a. Déplacement dorsal  
 
 
 Les causes de déplacement dorsal de la trachée sont nombreuses. On les regroupe 
en trois catégories selon si elle déplace la trachée dans le médiastin crânial, au niveau de la 
base du cœur, ou au niveau de la carina (tableau IX). 
 

Tableau IX - Causes principales de déplacement dorsal de la trachée selon leur localisation (33) (39) 

Localisation de la 
déviation 

Médiastin crânial Base du cœur Carina 

Étiologie Lymphome 
Adénomégalie des 
nœuds lymphatiques 
médiastinaux 
Thymome 
Kyste médiastinal 
(chat) 
Obésité 
Abcès médiastinal 
Tumeur thyroïdienne 
ectopique 
 

Tumeur de la base du 
cœur 
Adénomégalie des 
nœuds lymphatiques 
trachéo-bronchiques 
crâniaux 
Cardiomégalie droite 
Élargissement des 
artères pulmonaires  

Cardiomégalie 
gauche 
Adénomégalie des 
nœuds 
lymphatiques 
trachéo-bronchiques 
crâniaux 
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 Toute masse dans le médiastin crânial est capable de repousser dorsalement la 
trachée. On note parmi les étiologies les plus fréquentes des tumeurs comme le thymome ou 
encore le lymphome, des adénomégalies des nœuds lymphatiques médiastinaux ou encore 
des kystes médiastinaux, plutôt décrits chez le chat. L’accumulation de graisse dans le 
médiastin crânial des animaux obèses est aussi l’une des causes de déplacement dorsal de 
la trachée. 
 
 Les affections cardiaques sont aussi plutôt responsables de déplacement dorsal de la 
trachée. Une cardiomégalie droite repoussera plutôt la trachée au niveau de la base du cœur, 
alors qu’une cardiomégalie gauche la déplacera au niveau de la carina. Bien que rares, les 
tumeurs de la base du cœur sont aussi capables de repousser la trachée dorsalement. 
 
 Une adénomégalie les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques repousse plutôt 
ventralement la trachée au niveau de la carina mais il est possible que dans certains cas elle 
soit repoussée dorsalement. 
 
 

b. Déplacement ventral 
 
 
 Les déplacements ventraux de la trachée sont plus rares (tableau X). Parmi les causes 
les plus fréquentes on peut trouver toutes les causes d’élargissement œsophagien : tumeur 
œsophagienne, mégaœsophage, diverticule œsophagien etc. On retrouve aussi toutes les 
tumeurs vertébrales, qu’elle soit neurogénique, osseuse ou musculaire. Certaines 
adénomégalies peuvent aussi déplacer ventralement la trachée si elles touchent les nœuds 
lymphatiques rétro-pharyngés ou trachéobronchiques. 
 
 

Tableau X - Causes principales de déplacement ventral de la trachée selon leur localisation (33) (39) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Localisation 
de la 

déviation 

Cervical Médiastin crânial Carina 

Étiologie Masse thyroïdienne 
Adénomégalie rétro-pharyngée 
Masse vertébrale/paravertébrale 

Tumeur 
œsophagienne 
Diverticule 
œsophagien 
Tumeur 
neurogénique 

Adénomégalie des 
nœuds 
lymphatiques 
trachéo-
bronchiques  
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   4.      Changement de forme 
 

a. Sténose 
 
 La sténose trachéale se manifeste par un rétrécissement focal de la trachée présent 
de manière permanente. En radiographie elle est identifiable par une bande tissulaire ventrale 
ou dorsale dans la lumière de la trachée (figure 32). La plupart du temps elle est d’origine 
inflammatoire : trachéite, intubation endo-trachéale avec une sonde non adaptée, complication 
d’une chirurgie trachéale, endoscopie ayant créé des lésions traumatiques, etc… 
 

 
Figure 32 - Radiographie cervicale droite d’un chien présentant une sténose trachéale (18) 

 
b. Rupture trachéale 

 
 
 La rupture trachéale est une affection rare qui est le plus souvent causée par un 
traumatisme, qu’il soit interne, par exemple lors d’une intubation endo-trachéale, ou externe 
(morsure, accident de la voie publique). La trachée cervicale étant moins protégée est la plus 
atteinte. Les signes cliniques dépendent de la taille et de la position de la brèche trachéale, 
allant d’un emphysème sous cutané jusqu’au pneumomédiastin voir pneumothorax pouvant 
entrainer des dyspnées sévères. 
 
 Le signe radiographique pathognomonique d’une rupture trachéale est une 
discontinuité de la trachée, cependant cela peut être difficile à identifier au vu de l’emphysème 
sous cutané et les lésions secondaires qui l’accompagne dans la plupart des cas (figure 33). 
 

 
 

Figure 33 - Radiographie d’un chien atteint de rupture trachéale suite à une morsure au niveau du cou (50) 
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Encadré résumé : 
 
 La définition d’une trachée de taille normale se base actuellement sur l’établissement du 
ratio entre le diamètre trachéal à l’entrée du thorax, et le diamètre de l’entrée du thorax elle-
même. Les valeurs de référence établies par HARVEY en 1982 fixent des seuils en dessous 
desquels l’animal est atteint d’hypoplasie trachéale. Pour un Bulldog, ce ratio doit être supérieur 
à 0,12, pour les brachycéphales non Bulldogs, il doit être supérieur à 0,16. Enfin, pour les chiens 
non brachycéphales, il doit être au-dessus de 0,20. Mais cette étude a été réalisée sur un 
nombre assez faible de cas et n’a fait que la distinction entre brachycéphales et non 
brachycéphales sans prendre en compte les autres morphotypes. De nouvelles études se 
penchent sur d’autres ratios, essayant de trouver de meilleures corrélations avec le diamètre 
trachéal. Ont notamment été trouvés des rapports avec la longueur du manubrium sternal ou 
encore la largeur de la 3ème côte. Cependant ces études ont un recrutement trop faible et n’ont 
été faites que sur certains formats de chiens. Notre travail se propose donc d’étudier les 
différentes corrélations entre le diamètre de la trachée et les autres mesures radiographiques 
existantes, ainsi que les critères phénotypiques sur un panel de chiens plus large. 
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DEUXIÈME PARTIE : 

ÉTUDE EXPÉRIMENTALE 
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I - Matériel et méthodes  
 
A/ Recrutement de la population étudiée  
 

1. Mode de recrutement  
 
 
 Cette étude rétrospective utilise des radiographies thoraciques réalisées au sein du 
centre hospitalier vétérinaire universitaire de Nantes (CHUV) provenant de chiens de tous les 
services.   
 
 Pour procéder à la sélection, une liste de candidat a été réalisée selon les critères 
d’inclusion qui suivent. Une fois cette pré-sélection faite, les radiographies thoraciques ont 
toutes été regardées et triées selon les critères d’exclusion présentés ci-dessous. 
 
 

2. Critères d’inclusion 
 
 
 Le seul critère d’inclusion retenu pour cette étude est la race. Les précédentes études 
séparent toujours les résultats de mesures de trachée chez les brachycéphales, de celle des 
chiens non brachycéphales. Cependant, aucune étude n’a émis d’hypothèse sur l’influence du 
morphotype sur la taille de la trachée. C’est pourquoi nous allons étudier séparément le 
diamètre trachéal des brévilignes, médiolignes et longilignes. Parmi les brévilignes, les 
bouledogues ne seront pas étudiés, ayant déjà fait l’objet d’une thèse récemment (48). Une 
sélection des races les plus courantes et les plus représentées au CHUV a été faite selon les 
critères de la Société Centrale Canine (49). Cette classification (tableau XI) a été approuvée 
par un anatomiste éminent de l’école d’ONIRIS, qui possède une vaste expérience en tant que 
juge canin pour la Société Centrale Canine (SCC) et auteur du passage sur les différents 
morphotypes canins du livre Le chien de la SCC : Claude GUINTARD. 

 

Tableau XI - Récapitulatif des races utilisées pour l'étude 

 Longilignes Médiolignes Brévilignes 
Petits Whippet 

Lévrier italien 
Teckel 
Pinscher nain 

Terriers 
Bichons 
Cotons  
Beagle 
Cavalier King Charles 

Carlin  
Shih-tzu  
Lhassa Apso 

Moyens Grey hound 
Border Collie 

Berger Australien 
Golden Retriever  
Labrador Retriever  
Flat Retriever 

 

Grands Irish Wolfhound 
Barzoï  
Deerhound 
Lévrier Afghan 

Bergers  
Setters  
Braques 
Bouvier Bernois 

Rottweiler 
Dogue de Bordeaux 
Cane Corso 
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3. Critères d’exclusion 
 
 
 Deux critères principaux ont été utilisés pour exclure les individus de cette étude : le 
motif et la qualité de la radiographie. 
 
 
Motif de la radiographie : 
Seuls les clichés radiographiques sans anomalie de l’appareil respiratoire ont été retenus. 
Ainsi ont été exclus tous les animaux connus ou venus pour avoir affection respiratoire. 
 
 De plus, pour un souci d’uniformité et de simplification, seules les radiographies en 
incidence latérale droite ont été utilisées.  
 
 
Qualité de la radiographie :  
Afin de réduire au maximum les biais de mesure, la radiographie devait être de bonne qualité. 
Pour cela, nous nous sommes basés sur les critères précédemment cités : une bonne position 
de l’animal avec une absence de rotation du thorax, un cou ni trop tendu ni trop plié, et les 
membres thoraciques tirés vers l’avant. De plus, il fallait un cadrage suffisant pour pouvoir 
faire toutes les mesures expliquées ultérieurement. La limite crâniale de la radiographie devait 
donc être au minimum la 4ème vertèbre cervicale, et la limite caudale la silhouette 
diaphragmatique. Enfin, les constantes devaient permettre une bonne interprétation du thorax, 
c’est-à-dire une radiographie nette et bien exposée. 
 
 
 
B/ Mesures réalisées  
 
 
Six mesures ont été réalisées sur chaque radiographie (figure 34) :  
 
 
- TDa : le diamètre trachéal en région cervicale caudale  
- TDb : le diamètre trachéal à l’entrée thoracique  
- TDc : le diamètre trachéal en région intra-thoracique  
- ET :  la diamètre de l’entrée thoracique  
- LM : la longueur du manubrium sternal  
- L3C :  la largeur du tiers proximal de la troisième côte  
 
 
Les diamètres verticaux trachéaux étaient mesurés perpendiculairement aux parois de la 
trachée. 
 
TDa : le diamètre vertical trachéal cervical caudal a été mesuré en regard du milieu du corps 
de la 5ème vertèbre cervicale. 
 
TDb : le diamètre vertical trachéal à l’entrée thoracique a été mesuré au niveau de la portion 
caudale de la 7ème vertèbre cervicale. 
 
TDc : le diamètre vertical trachéal intra-thoracique a été mesuré à mi-distance entre l’entrée 
thoracique et la carina, zone pouvant aller du milieu du corps de la 2ème vertèbre thoracique 
au milieu de la 3ème vertèbre thoracique.  
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LM : la longueur du manubrium sternal a été mesurée de son bord crânial à son bord caudal. 
 
ET : l’entrée thoracique a été mesurée comme la distance s'étendant de la face cranio-ventrale 
de la 1ère vertèbre thoracique au manubrium cranio-dorsal à son point le plus haut, soit le 
point de distance minimale de l'entrée thoracique.  
 
L3C : la largeur du tiers proximal de la troisième côte a quant à elle été mesurée le long de la 
face ventrale de la 3ème vertèbre thoracique. 
 
 
 

 
 

Figure 34 - Récapitulatif des mesures réalisées sur les radiographies thoraciques dans notre étude (41) 

 
 
 
Ces mesures ont permis d’aboutir à des calculs de ratios :  
 
 
TD/ET : diamètre trachéal divisé par le diamètre de l’entrée thoracique  
TD/LM : diamètre trachéal divisé par la longueur du manubrium sternal 
TD/L3C : diamètre trachéal divisé par la largeur du tiers proximal de la troisième côte 
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C/ Matériels 
 
 
 La sélection des animaux s’est faite grâce au logiciel de gestion de clientèle du CHUV : 
CLOVIS®. Afin d’étudier tous les bilans d’extension disponibles, nous avons extrait toutes les 
facturations d’animaux ayant réalisés 3 clichés radiographiques thoraciques. 
Puis pour visualiser les radiographies et réaliser les mesures associées, nous avons utilisé le 
logiciel de stockage d’imagerie du CHUV : SYNAPSE®. 
 
 
 
D/ Analyse statistique  
 
 
 L’ensemble des données a été rassemblé et stocké dans un tableur fourni par le logiciel 
Microsoft Excel. L’analyse statistique a été entièrement réalisée avec le logiciel RStudio.  
Les intervalles de références ont été calculés par le logiciel RfValueAdvisor version 2.1. 
 
 
Les tests utilisés dans notre étude sont les suivants : 
 
- Test t indépendant ou test de Student : détermine s’il existe une différence significative entre  
  les moyennes de deux échantillons indépendants 
 
- Test de normalité de Shapiro-Wilk : évalue si un échantillon de données suit une distribution  
  normale 
 
- Test de Wilcoxon-Mann-Whitney : détermine s’il existe une différence significative entre les  
  moyennes de deux échantillons indépendants lorsque les conditions ne permettent pas de  
  réaliser un test t indépendant 
 
- Analyse de variance mixte : étudier l’influence d’un paramètre sur un autre en prenant en  
  compte les effets aléatoires dus à l’individu 
 
- Régression linéaire simple : modéliser la relation linéaire entre deux variables indépendantes  
  continues 
 
- Régression linéaire multiple : modéliser la relation linéaire entre une variable continue et  
  plusieurs variables indépendantes 
 
 
Les tests ont été considérés comme significatifs lorsque la valeur p étaient inférieure à 5% 
(p<0,05). 
 
 
Les modèles linéaires ont été validés en vérifiant la normalité et l’indépendance des résidus. 
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II – Résultats 
 
 
A/ Population recrutée 
 
 
 Au total, 177 animaux ont été étudiés de manière rétrospective. Les radiographies 
utilisées ont été réalisées entre 2018 et 2023 à l’école d’ONIRIS. 
 
 

1. Selon la race  
 
 La plus grande catégorie de morphotype recrutée est celle des médiolignes. En effet, 
la plupart des races sont médiolignes et ce sont donc les plus représentés au CHUV. Ainsi, 129 
chiens médiolignes ont été sélectionnés pour participer à cette étude. 
 
 Parmi les grandes races, 36 chiens ont été sélectionnés. La plupart sont des bergers 
(Allemand, Blanc Suisse, Belge Malinois, de Beauce), ainsi que des Bouvier Bernois, un 
Braque de Weimar, et des Setters (Gordon, Irlandais, Anglais) (figure 35). 
 
 
 

 
 

Figure 35 - Répartition des chiens médiolignes de grande taille 

 
 
 Les 50 chiens de taille moyenne ont été obtenus rapidement car les Labradors et 
Golden Retriever représentent une grande partie des chiens en consultation. Vingt-neuf 
Labrador Retriever, 12 Golden Retriever, ainsi que 6 Bergers Australien et 3 Flat Retriever ont 
été étudiés (figure 36). 
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Figure 36 - Répartition des chiens médiolignes de grande moyenne 

 
 
 Chez les petites races, 43 chiens ont pu être recrutés. Parmi eux on retrouve des 
bichons, des cotons de Tuléar, des terriers (Cairn, Jack Russell, Fox, Scottish) des Cavaliers 
King Charles et des Beagle (figure 37). 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 37 - Répartition des chiens médiolignes de petite taille 
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 Les brévilignes sont assez peu représentés en clientèle, à l’exception des Bouledogues 
français, non inclus lors de cette thèse. Au total ce sont 36 chiens brévilignes qui représentent 
ce morphotype. Parmi les petits, 3 carlins, 8 Shih Tzu et 4 Lhassa Apso ont pu être étudiés 
(figure 38). Chez les grandes races, seuls 2 Rottweilers, 10 Cane Corso et 6 Dogue de 
Bordeaux ont été recrutés (figure 39). 
 
 
 

 
 
Figure 38 - Répartition des chiens brévilignes de petite taille      Figure 39 - Répartition des chiens brévilignes de grande taille 

 
 
 
 Pour les longilignes, seulement 12 individus ont pu être recrutés. Ces animaux sont 
très rares en clientèle et malgré le nombre important de cas passant au CHUV, seuls un petit 
échantillon de chiens longilignes est suivi régulièrement à l’école. Parmi eux, 12 réunissaient 
les critères pour être inclus dans l’étude. On trouve des teckels, des lévriers, et des border 
collie (figures 40 et 41). Parmi les grands, un seul lévrier Afghan a pu être intégrés à l’étude. 
Au vu de leur faible nombre, les longilignes ont été exclus de l’étude statistique et ne feront 
l’objet que de remarques qualitatives qui ne pourront être source de référence. 
 
 
 
 

 
Figure 40 - Répartition des chiens longilignes de petite taille.            Figure 41 - Répartition des chiens longilignes de taille moyenne 
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2. Selon le motif 
 
 
 Comme expliqué dans la partie matériel et méthode, seuls les thorax sains ont été 
sélectionnés. Pour cela, la première catégorie explorée a été les bilans d’extension dans le 
cadre de recherche de métastases lors de cancer (figure 42). Parmi eux, la grande majorité 
des animaux a consulté pour tumeurs mammaires. C’est en effet la tumeur la plus 
fréquemment rencontré au sein du CHUV. Elles représentent 34% de tous les animaux de 
cette étude, et 40% des bilans d’extension. Parmi les autres, on trouve toute sorte de tumeur 
dont la plupart de nature inconnue.  
 
 La deuxième catégorie de motif a été l’exploration des lésions pulmonaires chez les 
animaux atteints de maladie valvulaire dégénérative mitrale (MVDM). Trente animaux ont été 
recrutés grâce à une thèse qui réalisait des radiographies sur les animaux atteint de MVDM. 
Enfin, 2% des animaux ont un motif classé dans « Autres ». On retrouve un animal qui 
régurgitait et sur qui il était suspecté un méga-œsophage, un animal dont il fallait vérifier la 
position de la sonde naso-oesophagienne, un animal présentant une hypoprotéinémie et un 
chien atteint de polyarthrite. Tous ces animaux ne présentaient pas d’anomalie sur leur 
radiographie thoracique. 
 
 

 
 

Figure 42 - Répartition des chiens recrutés selon leur motif de consultation 
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3. Selon l’âge 
 
 

 
Figure 43 - Histogramme de la répartition des chiens en fonction de leur âge 

 
 
 Les animaux étudiés ont entre 1 et 17 ans (figure 43). La plupart des animaux sont 
assez âgés puisque 80% des chiens ont 8 ans ou plus. Ceci s’explique facilement par le fait 
que la plupart des radiographies étudiées sont des bilans d’extension de phénomène 
cancéreux, affection plutôt évocatrice d’animaux ayant un âge avancé.  
 
 

4. Selon le sexe 
 
 
 77% des animaux sont des femelles (figure 44). Encore une fois cela peut s’expliquer 
par la sélection des motifs de consultation. Beaucoup de bilans d’extension sont des 
recherches de métastases d’une tumeur mammaire. Or la prévalence des tumeurs 
mammaires est beaucoup plus importante chez les femelles que chez les mâles.  
 

 
Figure 44 - Répartitions des animaux selon leur sexe 
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B/ Mesures de différences de taille de trachée  
 

1. Selon la région 
 
 
 Afin d’identifier une potentielle variabilité du diamètre trachéal selon la région, la 
trachée a été mesurée à trois endroits différents : au niveau cervical, à l’entrée thoracique et 
en intra-thoracique. 
 
 En moyenne chez les chiens étudiés, le diamètre trachéal est de 14,5mm au niveau 
cervical, 13,40mm à l’entrée thoracique, et 14,38mm en intra-thoracique (figure 45). 
 
 
 

 
 

Figure 45 - Moyenne des diamètres trachéaux obtenus sur tous les chiens 
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 En représentant le diamètre trachéal selon la région dans des boîtes à moustaches, on 
remarque rapidement que TDb est légèrement inférieur à TDa et TDc (figure 46). 

 
Figure 46 - Boîte à moustaches du diamètre trachéal selon la région 

 
En comparant les moyennes deux à deux, il en sort quatre conclusions : 
 

• Il n’y a aucune différence significative entre TDa et TDc 
• TDb diffère significativement de TDa et de TDc 
• TDb est significativement plus petit que TDa et TDc  
• TDb est plus proche de TDc que TDa, autrement dit, le plus grand écart de diamètre 

se situe entre TDb et TDa 
 

 
 Dans la suite de cette étude, nous allons donc étudier TDb séparément de TDa et TDc. 
TDa et TDc ne présentent aucune différence significative, ce qui justifie l’étude d’un seul de 
ces diamètres par la suite de nos calculs. TDc a été préféré à TDa car c’est une valeur qui est 
présente sur toutes les radiographies thoraciques. En effet, beaucoup sont cadrées trop 
caudalement et ne permettent pas de visualiser la 5ème vertèbre cervicale ce qui empêche la 
mesure de TDa. 
 
 

2. Selon le morphotype 
 

 
Figure 47 - Courbe de répartition des valeurs de diamètre trachéal chez les brévilignes et les médiolignes 
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 D’après la courbe de répartition des valeurs, la tendance est que le diamètre trachéal 
est plus petit chez les brévilignes que les médiolignes (figure 47), mais afin de savoir si les 
ratios sont influencés par le morphotype, nous avons comparé deux à deux TD/ET, TD/LM et 
TD/L3C entre les brévilignes et les médiolignes. 
 
 

a. TD/ET 
 

Tableau XII - Moyenne des ratios TD/ET en fonction de la région et du morphotype 

 Brévilignes Médiolignes Longilignes 
B 0,17    0,21 0,19 
C 0,18 0,22      0,20 

 
 
 Le tableau XII résume les moyennes des ratios TD/ET en B et en C selon le 
morphotype. Les valeurs pour les chiens longilignes sont données à titre indicatif mais ne 
peuvent être interprétées en raison du faible nombre d'animaux. D’après celui-ci, TD/ET est 
en moyenne au moins 0,03mm plus petit chez les brévilignes que les médiolignes.  
 
 

 
 
 Un graphique en boite à moustache qui compare le ratio TD/ET en B et en C des 
brévilignes aux médiolignes illustre la tendance du ratio à être plus petit chez les brévilignes 
que les médiolignes (figure 48). Ceci est confirmé par les tests statistiques qui affirment que 
TD/ET est significativement plus petit chez les brévilignes que chez les médiolignes : en C  
p-value = 5,925-6 , en B p-value = 2,934-6 . 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 48 - Comparaison de TD/ET entre les brévilignes et les médiolignes en B (à gauche) et en C (à droite) 
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b. TD/LM 
 

Tableau XIII - Moyenne des ratios TD/LM en fonction de la région et du morphotype 

 Brévilignes Médiolignes Longilignes 
B 0,30 0,37 0,35 
C 0,32 0,39 0,37 

 
 Le tableau XIII résume les moyennes des ratios TD/LM en B et en C selon le 
morphotype. D’après celui-ci, TD/LM est en moyenne au moins 0,07 mm plus petit chez les 
brévilignes que les médiolignes.  
 
 

 
 
 
 Encore une fois, TD/LM est visuellement inférieur chez les brévilignes par rapport aux 
médiolignes (figure 49), ce qui est confirmé par les tests statistiques : TD/LM est 
significativement plus petit chez les brévilignes que chez les médiolignes : en C  
p-value = 2,102-4 , en B p-value = 1,282-4 . 
 
 
 

c. TD/L3C 
 

Tableau XIV - Moyenne des ratios TD/L3C en fonction de la région et du morphotype 

 Brévilignes Médiolignes Longilignes 
B 2,34 2,66 2,41 
C 2,48 2,78 2,61 

 
 
 Le tableau XIV résume les moyennes des ratios TD/L3C en B et en C selon le 
morphotype. D’après celui-ci, TD/L3C est en moyenne au moins 0,30 mm plus petit chez les 
brévilignes que les médiolignes.  
 
 

Figure 49 - Comparaison de TD/LM entre les brévilignes et les médiolignes en B (à gauche) et en C (à droite) 



 60 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 De même, TD/L3C est significativement plus petit chez les brévilignes que chez les 
médiolignes d’après les tests statistiques (figure 50). Les tests statistiques indiquent une p-
value de 0.04686en C et 0.02225 en B. 
 
 
 
 
 

3. Selon le sexe 
 
 
Brévilignes 
 
 
 Chez les brévilignes, 15 mâles et 20 femelles ont été comparés lors de ces tests 
statistiques. 
 
 Que ce soit au niveau des diamètres trachéaux TDb et TDc, ou au niveau des ratios 
TD/ET, TD/LM et TD/L3C et B et en C, il n’y a aucune différence significative entre les mâles 
et les femelles. Ceci se remarque bien sur les courbes de densité de la figure 50 qui se 
superposent entre les deux sexes (figure 51). On peut donc affirmer que le sexe n’influence 
pas la taille de la trachée chez les brévilignes. 
 
 
 
 
 
 

Figure 50 - Comparaison de TD/L3C entre les brévilignes et les médiolignes en B (à gauche) et en C (à droite) 
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Figure 51 - Répartition des valeurs, courbes superposées des mâles et des femelles chez les brévilignes 
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Médiolignes  
 
 
 Chez les médiolignes, 41 mâles et 90 femelles ont été étudiés. Afin de pouvoir évaluer 
l’influence du sexe chez les médiolignes, les tests ont été effectués en tirant au sort 41 
femelles. 
 

 
 

 
 

 
Figure 52 - Répartition des valeurs, courbes superposées des mâles et des femelles chez les brévilignes 

 
 
 Tout comme les brévilignes, aucune différence significative n’a été trouvée entre les 
mâles et les femelles que ce soit au niveau des diamètres trachéaux TDb et TDc, ou au niveau 
des ratios TD/ET, TD/LM et TD/L3C et B et en C (figure 52). Le sexe n’influence donc pas non 
plus la taille de la trachée chez les médiolignes. 



 63 

C/ Influence des caractères phénotypiques  
 

1. L’âge 
 
 
 Pour savoir si l’âge influe sur la taille de la trachée, nous avons tenté de créer des 
modèles de régression linéaire des différents ratios TD/ET, TD/LM et TD/L3C en B et en C en 
fonction de l’âge. 
 
 
Médiolignes 
 
 
 Les nuages de points ci-dessous en figure 53 sont représentent les ratios en B et C en 
fonction de l’âge chez les médiolignes. A première vue, il ne semble pas y avoir de relation 
linéaire puisque les points ne s’alignent pas sur une droite mais forment plutôt un amas plus 
ou moins homogène. 
 
 

 
Figure 53 - Répartition des ratios en fonction de l'âge des chiens médiolignes 

 
  En effet d’après les tests statistiques, il n’existe pas de modèle linéaire assez puissant 
pour relier les ratios, que ce soit TD/LM, TD/ET ou TD/L3C, avec l’âge. La valeur p souhaitée 
en dessous de 0,05 s’est trouvée toujours au-dessus de 0,156. 
 
 La taille de la trachée n’est donc pas corrélée à l’âge de l’animal chez les chiens 
médiolignes. 
 
 
Brévilignes 
 
 La figure 54 représente à nouveau les ratios en fonction de l’âge mais chez les chiens 
brévilignes. Les nuages de points sont moins fournis étant donnés le nombre de chiens étudiés 
plus petit. En revanche la tendance est la même, les points ne s’alignent pas sur une droite ce 
qui laisse penser qu’il n’y a pas de corrélation linéaire entre les ratios et l’âge des chiens. 
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Figure 54 - Répartition des ratios en fonction de l'âge des chiens brévilignes 

 
 La valeur p étant supérieure à 0,05 dans tous les modèles linéaires proposés, il n’existe 
pas de corrélation satisfaisante entre les ratios et l’âge des chiens. On peut ainsi affirmer que 
l’âge n’influence pas non plus la taille de la trachée chez les chiens brévilignes. 
 
 
 

2. Le poids  
 
 
 Il est logique de penser que plus le chien est grand, plus sa trachée l’est aussi. Afin de 
vérifier cela, des régressions linéaires simples ont permis de proposer des modèles et vérifier 
leur significativité. D’après les calculs, en effet il existe une forte corrélation linéaire entre la 
masse et le diamètre trachéal du chien, que ce soit chez les brévilignes, les médiolignes, en 
B ou en C.  Le tableau XV résume les corrélations linéaires disponibles entre la masse et le 
diamètre trachéal. 
 

Tableau XV - Résumé des corrélations linéaires entre la masse et les ratios, M = masse (kq) 

 Avec TDb Avec TDc 
Brévilignes 0,27 x M + 5,66 0,30 x M + 5,70 

Médiolignes 0,26 x M + 9,07 0,24 x M + 8,37 
 
 
 
 En revanche, aucun ratio n’est corrélé avec le poids. Peu importe le gabarit du chien, 
les proportions restent les mêmes entre le diamètre trachéal et l’entrée thoracique, la longueur 
du manubrium sternal et la largeur du tiers proximal de la 3ème côte. Ainsi, la masse n’influence 
pas les ratios. 
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D/ Corrélation avec les autres mesures radiographiques thoraciques 
 
 
 Dans cette partie nous allons étudier les corrélations du diamètre trachéal avec les 
autres mesures réalisées sur les radiographies thoraciques grâce à l’établissement de 
régressions linéaires. 
 
 

1. Trachée et entrée thoracique 
 
 
Médiolignes 
 

 
Figure 55 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de l'entrée thoracique chez 

les médiolignes 

 
 
 Que ce soit TDb, ou TDc, tous deux sont très fortement corrélés avec l’entrée 
thoracique. La figure 55 illustre la proposition de modèle linéaire du diamètre trachéal en 
fonction de l’entrée, modèle validé par l’indépendance et la normalité des résidus. Ceci donne 
lieu à une formule prédictive du diamètre trachéal en fonction de l’entrée thoracique, selon la 
région où il est cherché :  
 
TDb = 0,17 x ET+2,04 
TDc = 0,18 x ET + 2,13 
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Brévilignes 
 

 
Figure 56 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de l'entrée thoracique chez 

les brévilignes 

 
 De même que pour les médiolignes, TDb et TDc très fortement corrélés avec l’entrée 
thoracique. La figure 56 illustre la proposition de modèle linéaire correspondant, modèle validé 
par l’indépendance et la normalité des résidus. Ainsi ont été établies les formules suivantes : 
 
TDb = 0,19 x ET - 1,49 
TDc = 0,21 x ET - 2,23 
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2. Trachée et manubrium sternal 
 
 
 L’étude de la corrélation entre le diamètre trachéal et la longueur du manubrium sternal 
a permis de mettre en évidence une relation linéaire significative et ceci que ce soit pour les 
médiolignes ou les brévilignes. Les graphiques des diamètres trachéaux en fonction de la 
longueur du manubrium sternal montrent en effet une tendance très marquée à s’aligner sur 
une droite. 
 
 
Médiolignes 
 
 
 La figure 57 illustre les relations linéaires entre TD et LM chez les médiolignes ce qui 
donne les formules suivantes :  
 
TDb = 0,26 x LM + 3,05 
TDc = 0,28 x LM + 3,18 
 

 
Figure 57 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de la longueur du 

manubrium sternal chez les médiolignes 
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Brévilignes  
 
 
 La figure 58 montre quant à elle le diamètre trachéal en fonction de la longueur du 
manubrium sternal chez les brévilignes, ce qui aboutit aux formules suivantes :  
 
TDb = 0,27 x LM + 0,94 
TDc = 0,31 x LM + 0,39 
 

 
Figure 58 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de la longueur du 

manubrium sternal chez les brévilignes 
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3. Trachée et largeur 3ème côte 
 
 
 Quant à la largeur du tiers proximal de la 3ème côte, elle est aussi corrélée linéairement 
de façon significative au diamètre trachéal, que ce soit en B ou en C. 
 
 
Médiolignes 

 
Figure 59 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de la largeur de la 3ème côte 

chez les médiolignes 

Sont ainsi proposées comme relations linéaires chez les médiolignes (figure 59) :  
 
TDb = 1,74 x L3C + 5,27 
TDc = 1,62 x L3C + 4,89 
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Brévilignes 

 
Figure 60 - Représentation graphique du diamètre trachéal en B et en C en fonction de la largeur de la 3ème 

côte chez les médiolignes 

 
Chez les brévilignes, les modèles linéaires suivants ont été significativement approuvés (figure 
60) : 
 
TDb = 1,93 x L3C + 1,96 
TDc = 2,22 x L3C + 1,19 
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E/ Établissement de valeurs de références 
 
 
 La suite de cette étude a consisté à chercher un intervalle de référence pour chaque 
ratio quand cela était possible.  
 
 En raison du nombre très réduit de chiens longilignes, le logiciel était en incapacité 
d’établir des valeurs de références. 
  
 Pour les médiolignes et les brévilignes, le logiciel propose plusieurs modèles et choisit 
le plus adapté selon les caractéristiques de l’échantillon. Ceci nous permet d’obtenir une 
courbe de distribution associée à des exemples d’intervalle de référence. 
 
 

 
Figure 61 - Exemple d'une distribution associée à une proposition d'intervalle de référence proposé par RefValueAdvisor 

 
 
 Les résultats se présentent comme la figure 61 ci-dessus soit un histogramme de la 
distribution, une courbe de tendance et un intervalle de référence associé. 
 
 
 Les intervalles n’ont pas été calculés de la même manière chez les brévilignes que 
chez les médiolignes puisque le nombre de médiolignes était beaucoup plus grand que celui 
des brévilignes. Ceci a permis l’utilisation d’une méthode non paramétrique chez les 
médiolignes, ce qui n’a pas été possible chez les brévilignes dont les données ont été 
transformées avec un Box-Cox. 
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1. Ratio TD/ET 
 
 
 L’établissement d’intervalles de référence permet surtout d’avoir une limite inférieure 
pour une trachée normale. En effet, les affections causant une augmentation du diamètre de 
la trachée sont rarissimes alors qu’il est important de vérifier qu’une trachée ne soit pas trop 
étroite notamment dans la recherche d’hypoplasie. Le tableau XVI résume les intervalles 
trouvés pour le ratio TD/ET. 

 

Tableau XVI - Intervalles de références des ratios TD/ET en B et en C chez les chiens brévilignes et médiolignes 

 Brévilignes Médiolignes 
TDb/ET [0,11 ; 0,23] [0,15 ; 0,29] 

TDc/ET [0,12 ; 0,27] [0,15 ; 0,30] 

 
 
 
On obtient ainsi : 
- TD/ET en B pour les brévilignes >0,11 
- TD/ET en C pour les brévilignes >0,12 
- TD/ET en B pour les médiolignes >0,15 
- TD/ET en C pour les médiolignes >0,15 
 
 
 
 On retrouve comme calculés statistiquement précédemment des valeurs inférieures 
pour les brévilignes, ainsi que pour la région B par rapport à la région C, sauf pour les 
médiolignes où il n’y a pas de différence. 
 
 Ainsi on peut affirmer que si le rapport diamètre trachéal sur entrée thoracique doit être 
supérieur à 0,15 pour que la trachée ne soit pas hypoplasique chez les chiens médiolignes. 
 
 
 
 

2. Ratio TD/LM 
 
 
 Pour le ratio TD/LM, le tableau XVII rassemble les intervalles de référence calculés par 
le logiciel. 
 
Tableau XVII - Intervalles de références des ratios TD/LM en B et en C chez les chiens brévilignes et médiolignes 

 Brévilignes Médiolignes 
TDb/LM [0,20 ; 0.43] [0,21 ; 0.50] 

TDc/LM [0,20 ; 0.48] [0,24 ; 0.56] 
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 Les intervalles sont un peu plus larges que pour TD/ET et on voit bien une différence 
au niveau des limites inférieures entre brévilignes et médiolignes. Pour être de taille normale, 
une trachée de bréviligne doit donc avoir un rapport TD/LM supérieur à 0,20.  
 
 
 
Si on résume nous avons :  
- TD/LM en B pour les brévilignes >0,20 
- TD/LM en C pour les brévilignes >0,20 
- TD/LM en B pour les médiolignes >0,21 
- TD/LM en C pour les médiolignes >0,24 
 
 
 

3. Ratio TD/L3C 
 
 
Tableau XVIII - Intervalles de références des ratios TD/L3C en B et en C chez les chiens brévilignes et médiolignes 

 Brévilignes Médiolignes 
TDb/L3C [1,35 ; 3,77] [1,69 ; 3.87] 

TDc/L3C [1,46 ; 4,33] [1,85 ; 4.14] 

 
 
 
Enfin, pour le ratio RD/L3C on obtient les valeurs suivantes :  
- TD/L3C en B pour les brévilignes >1,35 
- TD/L3C en C pour les brévilignes >1,46 
- TD/L3C en B pour les médiolignes >1,69 
- TD/L3C en C pour les médiolignes >1,85 
 
 
 
 Le tableau XVIII rassemble les intervalles de référence calculés pour le ratio TD/L3C.  
On peut voir que l’écart est plus grand entre les brévilignes et les médiolignes que pour les 
autres ratios. Par exemple pour un ratio TD/L3C mesuré en B, il doit être d’au moins 1,69 chez 
les médiolignes pour considérer la trachée comme de taille suffisante alors que pour les 
brévilignes il peut descendre jusqu’à 1,35. 
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En résumé, nous avons montré que :  

- La taille de la trachée dépend de l’endroit où elle est mesurée :  elle est de 
même taille en région cervicale et intra-thoracique, mais elle significativement 
plus petite à l’entrée du thorax 

- La trachée est significativement plus petite chez les brévilignes que chez les 
médiolignes 

- La taille de la trachée n’est pas influencée par la taille ni par le sexe 
 
De plus, des valeurs seuils ont été définies en dessous desquelles une trachée est 
considérée trop petite donc hypoplasique : 
 Brévilignes Médiolignes 

B C B C 
TD/ET 0,11 0,12 0,15 0,15 
TD/LM 0,20 0,20 0,21 0,24 
TD/L3C 1,35 1,46 1,69 1,85 
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III - Discussion 
 
 
A/ Les biais rencontrés lors de cette étude 
 
 En raison du nombre important de radiographies thoraciques réalisées au sein du 
CHUV, l’étude rétrospective a été le choix le plus judicieux afin d’avoir le plus de cas possibles. 
Cependant, seules les radiographiques prises après 2018 ont pu être étudiées. En effet avant 
cette date elles n’étaient pas stockées sur le logiciel SYNAPSE. Ceci a donc réduit le nombre 
d’animaux pouvant être inclus dans cette thèse.  
 
 L’un des inconvénients d’une étude rétrospective est que la qualité des radiographies 
prises ne peut être homogénéisée, ce qui a aussi contribué à la diminution du nombre de cas. 
En effet, un certain nombre de radiographies a dû être écarté car elles ne permettaient pas 
une bonne visualisation des élément osseux thoraciques. De plus, énormément de 
radiographies ne cadraient pas la 5ème vertèbre cervicale ce qui a éliminé de nombreux 
animaux.  
 
 Les biais de mesures ont été minimisés du fait que toutes les mesures ont été réalisées 
par une seule personne et qu’elles ont été faites de manière systématique selon des critères 
bien précis expliqués dans le paragraphe I – B/. Cependant, plus les mesures sont petites 
moins elles sont précises. Les mesures de L3C ont ainsi été les plus délicates et ont nécessité 
le plus de temps afin d’obtenir les valeurs les plus représentatives possibles. Celles-ci ont 
aussi plus de biais que les autres en raison de la superposition des deux côtes, ce qui peut 
créer des difficultés à la mesure. 
 
 
 
B/ Étude sur les longilignes 
 
 Cette thèse se proposait d’étudier les trois morphotypes existants : bréviligne, 
médioligne et longiligne. Cependant les longilignes sont très peu représentés au CHUV car il 
y a très peu de races longilignes. Ce sont surtout des lévriers, races qui sont peu vendues en 
France.  Selon les statistiques du LOF, seuls 2966 lévriers y sont inscrits en 2022, toutes races 
confondues, contre par exemple 14948 Golden Retriever à eux seuls (51). 
 
 Les moyennes des ratios réalisés sur les brévilignes et les médiolignes montrent que 
la taille de la trachée des longilignes se rapprochent de celle des médiolignes plutôt que des 
brévilignes mais avec seulement 12 individus, il est impossible de tirer de conclusions de ces 
valeurs. Les publications ne s’attachent pas non plus à différencier les morphotypes lors des 
études de la trachée. Seuls les Bulldogs ou brachycéphales en général sont catégorisés à part 
(40)(41).  De plus, le collapsus trachéal congénital est une affection à laquelle le lévrier Afghan 
et le Greyhound sont prédisposés mais aucune étude ne se porte sur le diamètre trachéal de 
ces chiens. Il serait donc intéressant de continuer ces travaux en différenciant le morphotype 
longiligne mais pour obtenir plus de cas, une étude prospective serait surement plus adaptée 
afin de réaliser une radiographie sur tous les longilignes présentés au CHUV.  
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 C/ Comparaison aux données existantes  
 
 Le rapport TD/ET est utilisé depuis les années 1980 et fixe des limites de référence 
comprises entre 0,12 et 0,144 pour les Bulldogs, entre 0,16 et 0,21 pour les brachycéphales 
non Bulldogs, et entre 0,18 et 0,20 pour les non brachycéphales. Les études les plus récentes, 
qui prennent en compte la région de mesure, indiquent un minimum de 0,18 pour les non 
brachycéphales. Cependant, les valeurs de référence établies dans cette thèse suggèrent une 
limite inférieure de 0,11 à 0,12 pour les brévilignes en B et en C respectivement, et de 0,15 
pour les médiolignes. En ce qui concerne le rapport TD/LM, les valeurs seuils établies dans 
les études les plus récentes étaient de 0,34 à l'entrée thoracique et de 0,38 en intra-thoracique 
pour les non brachycéphales, tandis que cette étude propose respectivement des valeurs de 
0,21 et 0,24. Pour les brévilignes, ce rapport n'avait jamais été étudié auparavant, et une valeur 
de référence minimale de 0,20 est donc proposée. Enfin, en ce qui concerne le rapport 
TD/L3C, les seuils inférieurs étaient de 2 à 3,2 pour tous les chiens, alors qu'ils sont de 1,35 
et 1,46 pour les brévilignes (B et C), ainsi que de 1,69 et 1,85 pour les médiolignes. 
 
 Nos valeurs sont donc toujours inférieures à ce qu’il a déjà été trouvée. Ces différences 
peuvent se faire sur la méthode de mesure bien qu’elle ait été transposée à partir de ce qu’il 
se faisait déjà. Nous avons en effet repris les protocoles proposés dans l’étude de Mostafa et 
al. mais nos mesures sont peut-être sous-estimées. 
Les populations étant aussi différentes, on ne peut exclure des causes d’échantillonnage. Par 
exemple, parmi les 129 médiolignes utilisés dans cette thèse, le choix des races est très 
différent de ce que MOSTAFA a choisi d’étudier puisqu’il s’est concentré sur les petites races 
non brachycéphales, utilisant notamment des brévilignes et des médiolignes (87 chiens dont 
des Jack Russell Terrier, Schnauzer Terrier, Shiba Inu, chien chinois à crête, Caniche, Beagle, 
Teckel, Greyhound, Cocker, Corgi, Pinscher et Scottish Terrier). HARVEY n’a pas précisé les 
races sur lesquelles il a travaillé hors Bulldogs et COYNE n’a utilisé que des Boston terrier, 
Bulldogs et Boxer. 
 
 Enfin, une évolution des normes peut être évoquée par rapport aux études de 1980, 
mais cela est impossible par rapport aux dernières études datant de 2022. On peut donc se 
demander si nos valeurs limites inférieures sont assez discriminantes pour établir le diagnostic 
d’hypoplasie trachéale : en dessous on peut affirmer avec certitude que la trachée est de taille 
anormalement petite, mais qu’en est-il des animaux dont les valeurs de seuils se situent entre 
les valeurs trouvées dans cette thèse, et celles trouvées dans les études précédentes.  
 
 
 Quant à l’influence de l’âge et du sexe, il a été démontré statistiquement qu’ils n’influent 
aucunement le diamètre trachéal. Cela a été prouvé chez les brévilignes ainsi que chez les 
médiolignes, sur les valeurs absolues de diamètre trachéal et sur les ratios. Ceci est en accord 
avec les données trouvées par HARVEY qui indique n’avoir trouvé aucune différence 
significative entre les mâles et les femelles quant au rapport TD/ET, et COYNE qui ne trouve 
pas d’influence de l’âge sur les différents ratios. Cependant, ce dernier a trouvé une proportion 
plus importante d’hypoplasie trachéale entre mâles et femelles puisque 66% des animaux 
atteints étaient de sexe masculin. HARVEY a quant à lui trouvé que TD/ET était plus petit chez 
les chiens de moins de 1 an mais n’a pas trouvé de corrélation entre l’âge en mois jusqu’à 1 
an et le TD/ET. Ceci n’a pas pu être vérifié dans notre étude car aucun animal en croissance 
n’a été étudié. Seul des animaux adultes dont l’âge était supérieur à 1 an font parti de l’étude. 
Il serait donc intéressant de poursuivre cette étude avec des animaux en croissance. 
Cependant la plupart des études ne s’attardent pas à étudier la différence du diamètre trachéal 
entre les mâles et les femelles ou selon l’âge.  
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  Dans cette étude, il a été prouvé statistiquement que les chiens brévilignes avaient une 
trachée plus petite que les médiolignes, ce qui n’avait pas été établi jusque-là. En effet peu 
d’études compare la taille de la trachée des chiens en fonction de leur morphotype. HARVEY 
a mis en évidence que le rapport TD/ET était plus petit chez les brachycéphales comparé aux 
non brachycéphales, et encore plus petit chez les Bulldogs. On peut donc étendre maintenant 
tous les brévilignes le fait que la diamètre trachéal est plus petit pour ce morphotype.  
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CONCLUSION 
 
 
 
 La trachée fait partie de l’arbre respiratoire supérieur et est délimitée crânialement par 
le larynx, et caudalement par la carina. En dessous d’un certain diamètre, elle est considérée 
comme hypoplasique ce qui peut engendrer des difficultés respiratoires. La méthode la plus 
couramment utilisée pour étudier son diamètre est la radiographie thoracique et 
l’établissement d’un ratio par rapport à l’entrée thoracique. Cependant, les références utilisées 
sont souvent anciennes et il n'y a pas de consensus parmi les auteurs sur la méthode et les 
valeurs à utiliser. Au cours de ce travail, 177 chiens ont été étudiés en les classant selon leur 
morphotype. Malheureusement aucun résultat significatif n’a pu être donné sur les longilignes 
en raison de leur trop faible nombre. En revanche sur les médiolignes et les brévilignes, six 
mesures ont été réalisées sur chaque radiographie thoracique en vue latérale droite. Le 
diamètre trachéal a été mesurée sur trois régions différentes : en région cervicale, à l’entrée 
du thorax et en intra-thoracique. Les tests statistiques ont démontré que la taille de la trachée 
est significativement plus petite à l’entrée du thorax mais reste identique sur les autres régions. 
Ensuite, 3 autres valeurs ont été mesurées sur la radiographie du thorax afin de créer des 
ratios de standardisation : l’entrée du thorax, la longueur du manubrium sternal et la largeur 
de la 3ème côte. Ceci a permis d’établir des intervalles de référence pour chaque ration 
chaque médioligne et chaque région de la trachée. De plus, ont été étudiés plusieurs facteurs 
afin d’évaluer leur influence sur le diamètre trachéal. Il a été trouvé que le sexe et l’âge 
n’influençaient pas le diamètre trachéal mais qu’en revanche le morphotype était à prendre en 
compte. En effet, le diamètre trachéal est significativement plus petit chez les brévilignes que 
chez les médiolignes. 
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Radiographic measures of the tracheal diameter in dogs : retrospective study led on 177 dogs. 
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RÉSUMÉ 

La mesure du diamètre trachéal présente des enjeux majeurs tels que la détermination 
du diamètre de sonde endotrachéale ou encore le diagnostic d’hypoplasie trachéale. Cependant 
les valeurs de références sont anciennes ou reposent sur des études recrutant trop peu de 
candidats. Notre objectif a d’une part été d’établir des mesures de références de diamètre 
trachéal chez les chiens selon le morphotype de l’animal, ce qui a pu être réalisé sur les 
brévilignes et les médiolignes. Statistiquement, il a été démontré que le diamètre trachéal est 
plus petit chez les brévilignes que chez les médiolignes. Par ailleurs, le diamètre trachéal n’est 
pas constant et est significativement plus petit à l’entrée du thorax. D’autre part, diverses 
corrélations avec le diamètre trachéal ont été étudiées. Il a été mis en évidence que ni l’âge, ni 
le sexe ne joue sur le diamètre trachéal. En revanche il existe une forte corrélation avec des 
caractéristiques phénotypiques mesurées sur la radiographie thoracique ce qui a permis 
d’établir des ratios : le diamètre trachéal par rapport à l’entrée thoracique (TD/ET), à la 
longueur du manubrium sternal (TD/LM) et à la largeur de la 3ème côte (TD/L3C).  
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