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Bronchoscopie souple et nodule périphérique

• Méta-analyse de  Rivera:
– 34 études avec  un total de n= 5742 patients
– Utilisation de l’amplificateur de brillance en routine dans la plupart des études 

ce qui augmente la Se de la fibroscopie

Sensibilité des BTB 57% ( 21 études)
Sensibilité brosse 54% ( 18 études) 

Sensibilité LBA 43% ( 14 études)
Sensibilité TBNA 65% ( 7 études)

Rivera MP. Chest 2013;143 ( 5): 143S-165S

moins bonne rentabilité de la bronchoscopie souple en  l’absence de  lésion endobronchique visible : 
rentabilité de la cytologie seule par aspiration/brossage 9%
 McLean AN.. Respir Med.1998;92(9):1110-5. 

Augmentation de la sensibilité: 
Si signe de la bronche  ( 60% versus  25%)
si T > 2cm ( 63%)  versus < 2 cm ( 34%)

Lésion non visible au-delà des segmentaires visibles avec  un bronchoscope standard  de 5 mm



Bronchoscopie souple et nodule périphérique 

• Y penser en amont de  la  1ere 
fibroscopie

• Localisation précise sur le TDM 
coupes fines : regarder le nodule 
en axial frontal et sagittal

• Signe de  la bronche 
• De  préférence taille ≥ 2 cm 

présélection des  patients par  le  prescripteur et travail en amont  de  l’ endoscopiste quand  on pense 
que  l’on peut faire le diagnostic d’un nodule périphérique par voie endobronchique 

Comment améliorer la rentabilité diagnostique ?



Signe de  la bronche / signe du vaisseau

Minezawa T. BMC Med Imaging 2015 Jun 21;15:21. 

Type A : la bronche va clairement dans  la lésion cible  
type B : ni A ni C
Type C: pas de bronche allant dans  la lésion

Shinagawa N. Chest 2007; 131: 549-53

Type 1 bronche qui va au centre de  la lésion avec ou 
sans artère
Type 2 bronche qui va  à la  périphérie de  la lésion avec  
ou sans artère
Type 3 artère  pulmonaire seule qui va  au centre  de  la 
lésion
Type 4 artère pulmonaire seule qui va à la  périphérie 
de la lésion
Type 5 ni bronche ni artère ne vont  pas la lésion



Bronchoscopie souple et nodule périphérique 

Planifier d’aller  à 
la cible 

•Navigation Electromagnétique (NEM) : Superdimension covidien
•Navigation Bronchique Virtuelle(NBV): Lungpoint Archimedes
•Fujifilm
•Olympus: Véran ( abandonné?)

Rejoindre  la cible

•Choisir le  bon fibroscope
•Robot

Vérifier que  l’on 
est dans la cible 

•amplificateur de brillance (scopie) 
•R-EBUS
•cone beam
•cellvizio

Multiplier  les  
prélèvements au 
niveau de  la cible

•Pinces 
•Brosse
•Aspiration dirigée
•Aiguille
•Cryosonde de 1.1 mm

Hétérogénéité des études car on peut  tout combiner 



Planification de  la navigation vers  la cible 

• Pourquoi? 
On se  perd au delà des sous segmentaires dans  le dédale des 
bronches
• Comment?
Avec  un logiciel de navigation
• Lequel? 

– Navigation Electromagnétique (NEM) : Superdimension covidien
– Navigation Bronchique Virtuelle(NBV): Lungpoint Archimedes
– Fujifilm implémenté dans  le  PACS
– Olympus 
– Robot 

• Plusieurs études  ont  montré l’intérêt de  la  planification en terme 
de réduction de temps d’examen  et de rendement diagnostique   



Navigation ElectroMagnétique planification



Planification

superposition de l’image virtuelle de l’arbre bronchique reconstruite et de 
l’image réelle endoscopique jusqu’à la cible



Guidage par Navigation ElectroMagnétique

• procédure dans une salle configurée  au préalable utilisant un 
champs électromagnétique de faible dose généré par une planche 
sous le patient

• planification préalable
• orientation en temps réel grâce à une sonde capteur ( GPS) 

pouvant anguler  jusqu’ à 180° dans  un cathéter flexible  de 107 
cm et 2.7 mm de diamètre 

• superposition de l’image virtuelle de l’arbre bronchique 
reconstruite et de l’image réelle endoscopique jusqu’à la cible

• prélever plusieurs cibles
• Illumisite* : permet de se diriger de façon plus optimale car le 

cathéter guide  laissé en place est aussi équipé d’un capteur  GPS 



Guidage par NEM

pour contre

Catheter flexible  jusqu’à 180° couteux

AG AG

Utilisation thérapeutique AFTRE concordance entre le  TDM et le  
patient (Average fiducial target registration 
error) 4.6 mm

Cone beam, R EBUS CI: PM et défibrillateur implantable 

Faible taux de complications rapporté dans 2 
méta-analyses:
pneumothorax : 3 à 5.8%
saignement : 0.9% à 1%
Insuffisance respiratoire aigue: 0.1 à 0.3%

Prends du temps 
Peu maniable 

Gex G. Respiration 2014;87:165-76
 Zhang W. J Thorac Dis 2015; 7(5):799-809



Guidage  par Navigation Bronchique Virtuelle

 
• en France: système en développement 

Broncus LungPoint Archimedes
• phase de planification
• Le  logiciel propose de  manière 

automatique  un ou plusieurs trajets  
vers  la lésion

• guidage intuitif avec superposition de 
l’image virtuelle à l’image réelle 
reconnue par le logiciel pour des 
bronches ≥ 3 mm

• Apparition de la cible en surimpression 
sur les vues virtuelles

• Addition d’une sonde RP-EBUS 
augmente le taux de succès

Asano. Am J Respir Crit Care Med 2013; 188: 327





Guidage  par NBV

pour contre

Coût moindre par  procédure Prends du temps pour  le planning 

AL ou AG maniabilité Bronchoscope dédié 

Diminue le temps  pour  localiser  la lésion La  minisonde va tout droit en sortant du 
bronchoscope 

Faible taux de complications : 1%

Bronchoscope ultra fin permet parfois de 
visualiser directement  la lésion

Asano F. respiration 2014; 88: 430-440 



Bronchoscopie souple et nodule périphérique 

Rejoindre  la 
cible

•Choisir le  bon fibroscope
•Robot



Quel bronchoscope pour rejoindre la cible ?

Fielding  D. Respirology 2020; 25: 914-23
Oki M AJRCCM 2015; 192:468
Oki M. Chest 2019; 156:954-64

B= fibroscope  ultra fin canal opérateur  1.7 mm diamètre externe 3 mm (Olympus  MP 290F)
C= fibroscope  fin canal opérateur  2 mm diamètre externe 4mm
E= = fibroscope thérapeutique canal opérateur  2.8 mm 

Rentabilité supérieure du bronchoscope ultra-fin 3-1.7mm / bronchoscope fin 4-2 mm dans  2 études 



Robot
• Pas d’équipe qui l’utilise en France pour  le diagnostic , développement en vue  du thérapeutique
• Problème de coût
• 2 systèmes développés: 

– Monarch ( catheter de  4.2 mm  diamètre  et 1.2 mm pour  le canal opérateur)  
– Intuitive Robotic Bronchoscope System (catheter 3.4 mm diamètre externe et 2 mm canal opérateur) 

avec  un optique amovible qui permet la visualisation directe

Fielding  D. Respirology 2020; 25: 914-23

Diagnostic  puis traitement chirurgical dans  le  même temps 



Bronchoscopie souple et nodule périphérique 

Vérifier que  l’on 
est dans la cible 

•amplificateur de brillance (scopie) 
•R-EBUS
•cone beam
•cellvizio



Vérifier que  l’on est bien dans  la cible
amplificateur de brillance

Inconvénients 
vision en 2 D
logistique lourde
irradiation
ne visualise  pas les  lésions de  
petite taille

Avantages 
guide  les  ponctions  à l’aiguille
vérifie  l’ouverture de  la  pince
dans  la lésion
 



Vérifier que  l’on est bien dans  la cible
la  mini sonde  ou  R-EBUS

• exploration radiale, fréquence 20MHz , 1,4 
mm de diamètre pour Olympus, rotative , 
vision à 360° 

• utilisation d’un kit avec cathéter guide de  1,8 
mm  de diamètre avec  pince et brosse (pour 
Olympus) 

• Utilisation de pinces normales de 1,8 mm 
sans le cathéter guide  

• technique permettant de visualiser la 
lésion cible en temps réel mais pas de 
prélever en temps réel

Dans la méta-analyse de Steinfort de 
13 études et 1090 patients:
Sensibilité 73% Spécificité 100%

Steinfort. Eur Respir J 2011; 37:902-10



R-EBUS les images  

Kurimoto N. Chest 2002; 122: 1887-94



R-EBUS et verre dépoli

poumon normal
(tempête de neige)

blizzard sign
Discrète augmentation 

De l’intensité
nodules en verre dépoli pur

mixed blizzard sign
points arc et lignes 

hyperéchogènes
avec des vx visibles

nodules mixtes
Izumo T. Eur Respir J 2015; 45: 1661-68

VBN+R-EBUS+GS +fluoroscopie chez n = 169 patients avec des nodules en verre dépoli 
de diamètre  moyen 23 mm
Images echo visibles pour 156/169 (92%) diagnostic chez 116 (69%) 
22 mm versus 18 mm p<0.01  présence du signe de la bronche (p<0.01)

Ikezawa Y. Ann Thorac. Surg. 2017;103:470-5



R-EBUS localisation de la sonde/lésion

dans la lésion
(80/96) 83%

Tangentiel à la lésion
(22/36) 61%

en dehors de la lésion
(1/23) 4%

Yamada N. Chest 2007; 132: 603-08

rendement Dg (p< 0.001)

Étude rétrospective avec utilisation du cathéter guide chez n=158 patients



R-EBUS cathéter guide avec/sans

Oki. M Eur Respi  J 2022, 26;59(5)

Étude  multicentrique n = 605 patients  
 8 centres 
Nodules  périphérique ≤30 mm de diamètre 
Diamètre  median 19,6 mm
Fibroscope  fin de 4 mm/2 mm
Cathéter guide / sans
Pince  à biopsie 1,5 / 1,8 mm  
Logiciel de  navigation
Ampli de brillance

GS n= 300 Sans  GS n= 
296

p

Rentabilité 
diagnostique 

55,3 %
166/300

46,6%
138/296

0,033

LS / autres  lobes  p = 0,003 Nodules solides /sus-solides  p = 0,072



RP-EBUS les complications

• Dans la méta-analyse de Steinfort1:
– Taux de pneumothorax = 0 à 5% 
• taux poolé à 1% ( 11 patients sur 1090)
• Taux poolé de drainage 0.4%

– Taux de mortalité = 0%

1Steinfort. Eur Respir J 2011; 37:902-10



Vérifier que  l’on est bien dans  la cible 
Cone Beam



Images Cone Beam



Cone Beam rentabilité diagnostique

Cheng Z . J Thorac  Dis 2020; 12(6): 3272-78



Vérifier que  l’on est bien dans  la cible 
Optical Coherence Tomography  Confocal 
laser Endomicroscopy

Goorsenberg A. Respiration 2020;99: 190-205



Confocal laser endomicroscopy
cellvizio

needle-based confocal laser endomicroscopy (nCLE): mini aiguille de ponction  (AQ-Flex 19, 
Mauna Kea Technologies, Paris, France) avec  un diamètre externe 0.9 mm, une résolution 
of 3.5 μm et une  profondeur de pénétration de  40 to 50 μm 

Su Z. J Thorac Dis 2017;9(8):2608-2612 

adénocarcinome Tuberculose 

Examen en temps réel du tissu pulmonaire ou des ganglions



Bronchoscopie souple et nodule périphérique 

Multiplier  les  
prélèvements au 
niveau de  la cible

•Pinces 
•Brosse
•Aspiration dirigée
•Aiguille
•Cryosonde de 1.1 mm



Quels prélèvements faire ?

1Ost DE . Am J Respi Crit Care Med 2016; 193:68-77
2Rivera MP. Chest 2013;143 ( 5): 143S-165S
3  Chao TY . Chest 2009; 136/ 229-36
Fielding  D. Respirology 2020; 25: 914-23

• Chaque système développe ses  propres outils de 
prélèvements 

• Multiplier  les différents prélèvements
• Biopsies-lavage dirigé-brosse
• Ponctions transbronchique à l’aiguille (TBNA): 
⁻ Souvent  moins utilisée en pratique clinique dans  le 

diagnostic des nodules  périphériques: seulement 16% 
dans  un registre ( AQUIRE)  de  581 patients consécutifs 
son utilisation en  plus des biopsies rajoute 9.5%  de 
diagnostic1

- Sensibilité des TBNA: 65% pour  le diagnostic de cancer 
périphérique pour Rivera2

- Sensibilité diagnostique pour n = 182 patients3 lors des 
bronchoscopies guidées avec R-EBUS et un 
bronchoscope fin de  4 mm: TNBA  78% versus 61% sans  
p= 0.02 pour une  rentabilité diagnostique TBNA seule 
63%

- Aiguilles  plus fines et plus flexibles  peuvent aider 
notamment  pour  ponctionner  les nodules dans les 
segments apicaux des  LS et LI



RP-EBUS le matériel 

• Mise en place et réglage des bloqueurs
– Sur la minisonde ( 1,4 mm de 

diamètre)
– Sur la brosse  (1,4 mm de diamètre) + 

réglage de la sortie de brosse
– Sur la pince à biopsie (1,5 mm de 

diamètre) 
• Positionnement de la minisonde dans le 

cathéter-guide(1,95 mm de diamètre )
• Après repérage de la cible, gel de la sonde 

qui est ensuite retirée et seul le cathéter 
guide est laissé en place 

• La pince à biopsies et la brosse sont 
ensuite insérées dans le cathéter guide 
pour faire les prélèvements de la lésion à 
la bonne distance grâce  aux bloqueurs



BPTNA bronchoscopic transparenchymal nodule 
access

• Utilisation de Broncus Archimedes
• Permet le calcul d’un point d’entrée dans la paroi 

bronchique (POE=point of entry) et un trajet 
avasculaire jusqu’au nodule pulmonaire 
périphérique 

• Réalisation d’un tunnel jusqu’au nodule sous 
fluoroscopie

• N= 6 patients
– Longueur moyenne du tunnel = 29 mm ( 11-46 

mm)
– Taille des lésions = 17.5mm  ( 14-21 mm)
– 2 à 5 biopsies  à la pince

• Résultats: 100% de diagnostic chez les 5 patients 
chez qui la procédure a été possible

• Réalisation en salle d’endoscopie, radio de 
thorax 2 heures après la procédure

• 2 pneumothorax ( nodules proches de la plèvre) 
dont un drainé

Harzheim D. Respiration 2016; 91: 302-306



NEM: multiplier les  prélèvements 



Cryobiopsies de nodule  périphérique 
avec R-EBUS

• En développement 
• Études souvent  monocentriques hétérogènes 
• Il faut  une standardisation de  la technique: quelle taille de sonde de cryo ? IOT? 

Rigide ? Bloqueur? Fibro thérapeutique  pas  optimum pour  R-EBUS ? Ampli de 
brillance ?

• Plus d’effets  indésirables  (saignement  pneumothorax) 
• Il ne faut  pas trop alourdir  les  procédures …
• Étude randomisée prospective contrôlée avec  n = 59

– Nodules de  3 cm ( 1  à 5 cm de diamètre)
– n =28 cryo/ n=31 pince
– 75/64.52 % de rentabilité diagnostique  NS sauf si on s’arrête à la  1 ere biopsie
– Saignement: 21.43/ 6.45%
– Pneumothorax: 7.4/ O%

• Il y a aussi des études avec NEM+ R-EBUS + CryoB
• Méta-analyse de  9 études: rentabilité poolée cryobiopsies/pinces:77% /72% NS

Jiang L. canadian Respi J 2021
Sryma PB. Pulmonology 2022



Rentabilité des différentes  techniques de 
guidage

39 études poolées entre 2002 et 2010 et plus de 
3052 lésions:
– Les techniques de guidages (RP-EBUS, VBN, 

EMN, cathéter guide (GS), fibroscope ultra fin 
(U)) permettent un diagnostic dans 70% ( 67.1%-
73.2%) des cas

– mieux que la fibroscopie standard avec les BTB 
traditionnelles

– EI: 1.5%( n= 33) surtout des pneumothorax (n = 
32) dont 0.7% (n= 14) on été drainé

– Augmentation du diagnostic si taille de la lésion 
>20 mm  82.5% vs  60.9% si ≤ 20 mm p < 0.001

Wang, Memoli J. Chest 2012;142.385-393

Courbe d’apprentissage pour toutes ces techniques



Pour temporiser pour ceux qui se  lancent 

Étude randomisée  multicentrique 5 centres 
comparant bronchoscope standard+ fluoroscopie( SB-F)versus  bronchoscope fin + R-EBUS ( TB- EBUS) 
chez n= 197 patients
 taille  moyenne  des lésions 31. 2mm. Rentabilité de  la bronchoscopie: 44%

NS p=0.11

Tanner NT. Chest 2018; 154(15): 1035-43



avancée technologique et rentabilité diagnostique

Nadig T Chest 2023; 163(6): 1589

Avant  2012 Après 2012 p

Nombre études/lésions 39/3052 87/13535

Rentabilité diagnostique 70,5% 69,2% NS

126 études avec 16389 lésions
Rentabilité diagnostique 69,4 % ( 95% IC, 0,67-0,71) de 40 à 96,8%

Augmentation significative de  la rentabilité diagnostique si signe de la bronche, lésion ≥ 2 cm et haute  prévalence de cancer dans  la  
population étudiée
En additionnant navigation avec  le robot + R-EBUS + fluo ou Cone Beam on arrive  à plus de  90% de rentabilité diagnostique mais  à quel prix  ?


