
Pneumologie 
interventionnelle
Applications et conseils pratiques



La présente brochure décrit différentes interventions en bronchoscopie permises 

par la technologie Erbe qui s’appuie sur le poste de travail en pneumologie Erbe 

réunissant les dispositifs d’électrochirurgie, l’APC (coagulation par plasma d’argon) 

et la cryochirurgie sur un chariot. Des cryosondes flexibles peuvent par exemple 

être utilisées à des fins de biopsie tissulaire diagnostique et d’extraction de tu-

meur. Les instruments monopolaires flexibles permettent entre autres la dévitali-

sation de tissus et l’hémostase.
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Notre poste de travail en pneumologie se compose d’un dispositif d’élec-
trochirurgie avec module APC et du dispositif ERBECRYO® 2. Ensemble, ils 
forment la base de différentes applications de pneumologie intervention-
nelles. En fonction des besoins, vous pouvez aussi utiliser les systèmes sur 
des chariots séparés.

Le dispositif d’électrochirurgie, et notamment le VIO® 3, génère le courant à 
haute fréquence requis pour des applications monopolaires flexibles qui est 
disponible avec différents modes. Il constitue aussi le dispositif maître de 
commande du module APC, ici par ex. l’APC 3. Il régule le débit de gaz argon 
pour la procédure sans contact de coagulation par plasma d’argon (APC). Le 
dispositif de cryogénie ERBECRYO® 2 commande le débit de gaz CO2 pour les 
cryosondes flexibles.

Le poste de travail en pneumologie prend en charge l’utilisation de diffé-
rents instruments monopolaires et de cryosondes flexibles dans le cadre de 
la pneumologie interventionnelle.

Poste de travail de  
pneumologie
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FONCTIONNEMENT DE LA SONDE

Le dioxyde de carbone s’écoule à haute pression de la bouteille de gaz 
à la cryosonde en passant à travers le dispositif de cryogénie. C’est dans 
la sonde qu’il est acheminé vers la pointe creuse via un fin tube. Là, le 
gaz s’échappe à travers une buse dans la pointe de la sonde. En raison 
de l’importante différence de pression entre le tube à haute pression et 
l’intérieur de la pointe de la sonde, le gaz se décompresse lors de son 
expulsion. L’effet Joule-Thomson refroidit très rapidement la pointe de la 
sonde. En fonction de différents facteurs, tels que la pression gaz dans la 
bouteille ou la taille de la sonde, il est possible d’atteindre à la pointe de 
la cryosonde flexible des températures allant de -35 °C à -50 °C.1

Le gaz décomprimé revient au dispositif via la sonde et y est expulsé 
dans l’environnement.

PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT DE LA CRYOTECHNIQUE

L’effet de gel du dispositif ERBECRYO® 2 repose sur l’effet Joule-Thom-
son : la détente (décompression) de certains gaz à température ambiante, 
comme le dioxyde de carbone, capture l’énergie de l’environnement et le 
refroidit. La température de gel physique du CO2 s’abaisse à -78,5 °C.47 

Il s’agit néanmoins d’une valeur théorique qui peut être atténuée par les 
caractéristiques du système.1

Cryochirurgie
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01 VIO® 3 : le dispositif d’électrochirurgie permet les 
applications monopolaires, comme la recanalisa-
tion de tumeurs et l’hémostase.

APC 3 : le module APC permet les applications 
sans contact comme la recanalisation de tumeurs 
et l’hémostase.

ERBECRYO® 2 : le dispositif de cryogénie permet 
par exemple la recanalisation de tumeurs, la 
biopsie, l’extraction de corps étrangers et la 
dévitalisation.

-45° C



3.	 Humidité : l’humidité est nécessaire à la liaison entre la cryosonde 
et le tissu cible. L’effet cryogénique peut être altéré en cas d’humi-
dité insuffisante.43

4.	 Propriétés du tissu et du corps étranger : les propriétés du tissu 
et du corps étranger influencent l’effet cryogénique. Les matériaux 
organiques, contenant de l’eau et souples comme les tissus ou les 
denrées alimentaires adhèrent généralement mieux que les maté-
riaux durs, lisses et anorganiques, comme le plastique ou le métal.7

5.	 Pression dans la bouteille et température ambiante : la tempéra-
ture ambiante influence directement la pression dans la bouteille 
car la température du dioxyde de carbone liquide est directement 
corrélée à sa pression d’évaporation. Si cette dernière est trop éle-
vée, le dispositif de cryogénie ERBECRYO® 2 peut compenser jusqu’à 
75 bar. La pression régnant dans la bouteille de gaz influence l’effet 
de gel. Si cette dernière est trop faible, le dispositif ERBECRYO® 2 ne 
peut pas la compenser et perd alors en puissance de gel. Cette per-
turbation est signalé à l’utilisateur par le dispositif ERBECRYO® 2. 

En cas d’activation, la pointe de sonde gelée permet la 

cryo-adhérence et la cryodévitalisation

Effets tissulaires des  
cryosondes flexibles

Cryo-adhérence en cas de recanalisation de tumeur

CRYO-ADHÉRENCE

La cryo-adhérence est utilisée dans le cadre de la pneumologie inter-
ventionnelle par ex. pour recanaliser des tumeurs2, réaliser des biopsies 
tissulaires3 et extraire des corps étrangers, des caillots de sang et des 
bouchons muqueux.4,5,16,7,30

L’effet d’adhérence suppose l’existence de liquide entre la pointe de la 
cryosonde et la cible à extraire (comme un corps étranger, du tissu, un 
caillot de sang ou un bouchon muqueux). En cas de gel de ce liquide par 
refroidissement de la pointe de la sonde, la pointe est alors liée au tissu 
cible par l’intermédiaire des cristaux de glace nouvellement formés.

La taille de la zone de gel a directement un effet sur la taille des 
échantillons de tissu prélevés. Elle dépend des facteurs suivants :

1.	 Temps de gel : plus la procédure de gel dure, plus la zone de gel 
s’étend dans le tissu cible ou le corps étranger à extraire. La zone 
de gel se propage rapidement au cours des cinq premières se-
condes, puis son extension ralentit. À partir d’environ dix secondes, 
la zone de gel ne progresse plus que très lentement car il se pro-
duit un équilibre thermique engendré par l’évacuation de la chaleur 
et l’isolation de l’espace gelé.6

2.	 Surface de contact : le diamètre de la sonde influence largement 
le résultat de gel. Plus la surface de la tête de cryosonde active 
est grande et plus le résultat de gel par période de temps est 
supérieur.43



4.	 Durée de gel : des études démontrent que 20 secondes d’applica-
tion suffisent pour détruire des cellules par la formation intra-
cellulaire de cristaux de glace. En pneumologie, on utilise entre 
20 secondes et 3 minutes.9,10,11

5.	 Vitesse de dégel : le lent dégel du tissu biologique entraîne une 
recristallisation extracellulaire ainsi qu’une modification de la 
concentration physiologique extra- et intracellulaire de solution 
saline qui contribuent à la lyse cellulaire osmotique. On recom-
mande donc une phase de dégel la plus lente possible, par exemple 
par dégel passif.8

Cryodévitalisation

CRYODÉVITALISATION

Des cryosondes sont utilisées dans le cadre de la pneumologie interven-
tionnelle pour geler les tissus de manière ciblée et les dévitaliser. Le froid 
cristallise le liquide intra- et extracellulaire. La formation de cristaux et 
la recristallisation lors du dégel détruisent les parois cellulaires et per-
mettent ainsi la dévitalisation tissulaire.

Les facteurs suivants influencent l’efficacité de la cryodévitalisation 
de tissus : 

1.	 Température de gel minimale : une éventuelle dévitalisation 
démarre à partir de 10 °C dans différents tissus. Des températures 
inférieures à -35 °C suffisent pour la dévitalisation efficace de la 
plupart des types de tumeur.8

2.	 Vitesse de refroidissement : plus le refroidissement est rapide et 
plus la formation intracellulaire de cristaux et donc la dévitalisation 
est efficace. À partir de -10 à -50 °C, la formation intracellulaire de 
cristaux de glace est favorisée, ce qui contribue à la dévitalisation 
cellulaire.8 La vitesse de refroidissement des cryosondes flexibles 
s’élève à plus de -1500 °C/min6 et est donc plus que suffisante.

3.	 Répétition des cycles de gel et dégel : plusieurs cycles de gel et 
dégel au même endroit contribuent à une dévitalisation efficace. 
Des études ont démontré qu’une dévitalisation intégrale du tissu 
tumoral est favorisée à partir de deux cycles.8
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L’ensemble des trois sondes sont utilisables avec des bronchoscopes de taille 
correspondante et les sondes de 1,1 et 1,7 mm sont compatibles avec des cathéters 

de navigation de différents fabricants.

030201 2,4 mm1,7 mm1,1 mm

Les cryosondes flexibles peuvent être utilisées pour différentes applications cliniques, notamment 

pour dévitaliser des tissus et extraire des corps étrangers, des bouchons muqueux, des caillots  

sanguins, des tissus nécrotiques, des tumeurs tissulaires (recanalisation) et prélever des échantil-

lons de tissu.12 

Cryosondes flexibles

Les cryosondes à usage unique sont disponibles avec 

un diamètre de 1,1 et 1,7 ainsi que 2,4 mm.

Tous les types de sonde sont utilisables aussi bien dans 

la région pulmonaire centrale que périphérique.



Découvrez ici les dernières  
vidéos d’application et les 

nouveautés sur la cryochirurgie 
flexible.

Scannez le code QR ou tapez  
simplement : cryo.erbe-med.com

La cryosonde de 1,1 mm permet par ailleurs l’extraction 

de matériel biopsié à travers le canal de travail d’un 

bronchoscope, de manière similaire à une pince flexible. 

Le tube d’extraction utilisé à cet effet protège le maté-

riel biopsié et le bronchoscope.12

Par ailleurs, la sonde est compatible avec des bron-

choscopes affichant un canal de travail de 1,2 mm et 

permet des biopsies à travers différents cathéters de 

navigation.

Cryosondes flexibles



Cryobiopsie endobronchique

CRYOBIOPSIES ENDOBRONCHIQUES

Les cryobiopsies endobronchiques sont une procédure de biopsie recon-
nue et établie dans le cadre de la bronchoscopie interventionnelle et 
sont évoquées dans différentes directives. La procédure s’est avérée être 
efficace et sûre dans le cadre d’études.16

Diagnostics décrits
Les indications bénignes et malignes suivantes sont décrites pour la 
biopsie endobronchique au moyen de cryosondes flexibles :17,18

	☑ Cancer du poumon
	☑ Métastase d’adénocarcinome du côlon 
	☑ Sarcome
	☑ Lymphome
	☑ Carcinome épidermoïde
	☑ Carcinome muco-épidermoïde
	☑ Métastase de carcinome à cellules rénales
	☑ Tuberculose endobronchique
	☑ Granulome non tuberculeux
	☑ Léiomyome
	☑ Chondrome
	☑ Carcinoïde
	☑ Carcinome à cellules claires
	☑ Adénocarcinome kystique
	☑ Adénocarcinome

Prélèvement d’échantillons 
biopsiques
La cryo-adhérence au moyen des cryosondes flexibles 

permet l’extraction de matériel biopsié à partir de régions 

pulmonaires centrales et périphériques.16

Les cryosondes flexibles permettent de 
nombreuses applications de pneumologie 
interventionnelle. Elles sont généralement 
utilisées pour les cryoextractions / 
résections de tumeurs, la biopsie ou 
l’extraction de corps étranger, de caillot 
de sang et de bouchon muqueux ainsi 
que pour la cryodévitalisation. La 
cryoextraction nécessite d’utiliser les 
cryosondes flexibles plus grandes (ø 1,7 ; 
1,9 ; 2,4 mm) avec le bronchoscope ou le 
cathéter de guidage. Cela est dû au fait 
que l‘échantillon de tissu ou les corps 
étrangers sont trop importants pour le 
canal de travail du bronchoscope ou du 
système de guidage.3

La cryosonde de seulement 1,1 mm 
d’épaisseur avec tube d’extraction 
permet en revanche une biopsie à travers 
le canal de travail d’un bronchoscope 
thérapeutique affichant un canal de travail 
de 2,8 mm.



La valeur de cryobiopsies 
endobronchiques s’élève entre 16

81,4 et 100 %

Sécurité
Les hémorragies représentent les complications décrites dans le cadre 
de cryobiopsies endobronchiques. Les taux d’hémorragie sévère dans le 
cadre de cryobiopsies varient de 0,3 % à 18,2 %16, sans différence si-
gnificative pour les hémorragies sévères par rapport aux biopsies par 
pince. En ce qui concerne les hémorragies légères à moyennes, leur taux 
est supérieur à celui des biopsies par pince en cas de cryobiopsies en-
dobronchiques.3

La cryosonde avec tube d’extraction contribue à la sécurité d’applica-
tion. Ce système permet de procéder à des biopsies à travers le canal 
de travail d’un bronchoscope tout en laissant ce dernier au niveau de la 
zone cible. L’opérateur du bronchoscope garde donc le contrôle visuel du 
champ opératoire pendant l’application.20

Technique
Une cryobiopsie endobronchique nécessite l’application de la pointe de 
la cryosonde sur le tissu cible du système bronchique. Une fois la durée 
de gel souhaitée atteinte, la cryosonde est brusquement retirée avec le 
bronchoscope. Le matériel biopsié se détache et peut être retiré avec 
la sonde et le bronchoscope. Les durées de gel décrites varient de 2 à 
5 secondes.3,19

Importante remarque technique : 
Le processus de gel est interrompu avec le dispositif ERBECRYO® 2 dès 
que l’activation est stoppée au moyen de la pédale. Il est donc important 
de maintenir l’activation du dispositif ERBECRYO® 2 jusqu’à l’extraction 
du matériel biopsié hors du patient.

Suite au dégel de la pointe de cryosonde, le matériel biopsié est décollé 
avec précaution par ex. dans de la solution saline physiologique. Puis, la 
cryosonde peut être retirée du canal de travail et être repositionnée sur 
le site d’intervention.
Le processus de gel peut être suivi et contrôlé visuellement dans les 
voies respiratoires centrales.3

Résultats cliniques
La cryobiopsie est souvent évaluée en comparaison avec la biopsie à la 
pince mécanique. Dans les études analysées, la cryobiopsie est supé-
rieure à la biopsie à la pince.16

Cette supériorité se reflète dans la valeur diagnostique. Tandis que la 
valeur de biopsies endobronchiques à la pince varie entre 59,9  % et 
85,1  %, elle s’étend de 81,4  % à 100  % en cas de cryobiopsies en-
dobronchiques.16

Cette supériorité s’explique avant tout par :3,16

	☑ Matériel biopsié de grande taille
	☑ Pas ou peu d’artéfacts dus à l’écrasement 
	☑ Applications tangentielles16

Cryobiopsie endobronchique à travers le tube d’extraction

Applications



Il est recommandé de travailler avec un bronchoscope thérapeutique afin 
de disposer du plus de capacité d’aspiration possible en cas d’hémor-
ragie. Par ailleurs, cela permet un positionnement plus prudent de la 
cryosonde car la résistance dans le bronchoscope est faible. 

Des sondes de 1,9 mm ainsi que de 2,4 mm d’épaisseur sont utilisées 
pour l’intervention. La durée de gel doit être adaptée de manière indi-
viduelle en fonction de différentes variables et est néanmoins indiquée 
comme suit pour l’utilisation avec du dioxyde de carbone : 1,9 mm, 7 se-
condes ; 2,4 mm, 5 secondes. 
Aucune recommandation précise n’est émise sur le nombre optimal de 
biopsies dans le diagnostic de la PPI, mais on rapporte généralement un 
nombre de 3 à 5 biopsies dans la plupart des études. Il est par ailleurs 
rapporté que la valeur diagnostique de la maladie parenchymateuse 
diffuse peut être améliorée par le prélèvement de matériel à partir de 
différents segments.

Afin d’améliorer la sécurité de l’application, les auteurs recommandent 
l’usage prophylactique d’un cathéter de Fogarty dans le segment de la 
biopsie. Et ce tout particulièrement en cas d’intubation flexible, car il 
risque dans certains cas de ne pas être possible d’effectuer un tampon-
nement suffisamment rapide.
Un contrôle radiologique est par ailleurs recommandé suite à l’examen 
afin de déterminer la présence d’un éventuel pneumothorax.21

Cryobiopsie transbronchique sous contrôle radiologique

CRYOBIOPSIES TRANSBRONCHIQUES

À l’instar des cryobiopsies endobronchiques, les cryobiopsies transbron-
chiques sont aujourd’hui une procédure de diagnostic connue. Plus de 
160 publications sur ce sujet (état en novembre 2018) reflètent l’impor-
tante activité scientifique autour de cette application. Les cryobiopsies 
transbronchiques sont principalement utilisées pour diagnostiquer des 
pneumopathies interstitielles et des lésions périphériques.16 

Technique
Les cryobiopsies transbronchiques dans la périphérie pulmonaire sont 
décrites de différentes manières. L’approche décrite ici se fonde sur l’ar-
ticle de Hetzel et al. 201821 : « Transbronchial Cryobiopsies for the Dia-
gnosis of Diffuse Parenchymal Lung Diseases: Expert Statement from the 
Cryobiopsy Working Group on Safety and Utility and a Call for Standardi-
zation of the Procedure ».

Dans cette publication, Hetzel et al. recommande de procéder à des cryo-
biopsies transbronchiques chez des patients intubés sous anesthésie to-
tale ou sédation profonde, une respiration spontanée et une ventilation 
par jet étant possibles.

La cryosonde doit être positionnée aussi près que possible de la plèvre 
viscérale en veillant toutefois à respecter un écart d’un centimètre car 
une proximité excessive peut augmenter le risque de pneumothorax. Il 
convient d’éviter toute cryobiopsie transbronchique dans le tiers moyen 
du poumon car le risque d’hémorragie en présence de vaisseaux san-
guins de taille moyenne et non protégés peut être élevé. Afin d’obtenir le 
meilleur positionnement possible, il est donc recommandé de réaliser la 
biopsie sous contrôle radiologique en faisant avancer la cryosonde avec 
précaution jusqu’à la plèvre viscérale avant de le retirer d’un centimètre.

Applications



La valeur de cryobiopsies 
transbronchiques en cas de FPI 
atteignait 22

80 %

Sécurité
Les complications décrites dans le cadre de cryobiopsies transbron-
chiques sont le pneumothorax et les hémorragies.
La probabilité de survenue varie fortement et est indiquée par Hetzel et 
al. 201821 en ce qui concerne le pneumothorax, les fortes hémorragies et 
la mortalité : le pneumothorax est survenu dans les données analysées 
dans 0 à 26 % des cas.21

D’autres analyses font état d’une moyenne de 13,4 %.22

Casoni et al. décrivent un taux de pneumothorax de 28 %. Les auteurs 
expliquent cette situation par le groupe de patients et le délai d’appren-
tissage.23 Les taux de fortes hémorragies varient parmi plusieurs études 
analysées de 0,7 %22 à 4,3 % (48/1130).21 Le taux de mortalité lié à 
l’application atteignait 0,2 % selon [Raghu et al. (1/427)/ Hetzel et al. 
(1/513)].21, 22

Par ailleurs, Raghu et al. font état d’infections dans 0,7 % des cas exa-
minés.22

Comme pour la biopsie chirurgicale et la biopsie à la pince, Raghu et al. 
ne recommandent aucune cryobiopsie transbronchique pour le diagnos-
tic de patients chez lesquels on prévoit une fibrose pulmonaire idiopa-
thique en présence d’une TDM à haute résolution affichant un aspect de 
PIC.22

La cryobiopsie transbronchique est de manière générale considérée 
comme une procédure sûre et efficace.16

Résultats cliniques
Des études démontrent que les cryobiopsies transbronchiques sont plus 
importantes et de meilleure qualité que les biopsies transbronchiques à 
la pince. Cette supériorité a aussi bien été constatée pour les pneumopa-
thies interstitielles que pour les biopsies périphériques dans le cadre du 
diagnostic de lésions pulmonaires.16

Le diagnostic de pneumopathologies interstitielles est l’application la 
plus souvent décrite de cryobiopsies transbronchiques. Dans les études 
analysées par Hetzel et al., la valeur diagnostique pour la maladie pa-
renchymateuse diffuse s’élève de 50,6  % à 100  %.21 En comparaison, 
la valeur diagnostique de biopsies à la pince dans les études analysées 
atteint 25 % à 65 %.

Dans la directive de l’ATS publiée en 2018, les auteurs décrivent un taux 
diagnostique de 36,1 % pour les biopsies à la pince dans le cadre du dia-
gnostic de fibroses pulmonaires interstitielles. La valeur des cryobiopsies 
transbronchiques s’élevaient à 80 %, les biopsies chirurgicales ayant pu 
être évitées dans 80 % des cas selon les auteurs. En comparaison avec la 
biopsie chirurgicale, les auteurs attestent que la cryobiopsie présente un 
plus faible taux d’infections respiratoires et une tendance à un taux de 
mortalité procédurale inférieur.22

La cryobiopsie, au même titre que la biopsie à la pince, n’est ni recom-
mandée ni rejetée pour le diagnostic de la FPI. Raghu et al. fixent la 
valeur (diagnostic définitif) de biopsies pulmonaires chirurgicales à 89 % 
chez les patients atteints de PPI.22



Résultats cliniques
Le taux de recanalisation réussie de tumeurs malignes atteint jusqu’à 
91,1 %2, d’autres études font état de 72,5 % et de 83 %.16,24,25 

Les interventions réalisées en vue de la recanalisation sont considérées 
comme positives pour les applications sanctionnées par une réussite 
thérapeutique immédiate en une session.16 

Les tumeurs recanalisées regroupent les adénocarcinomes, les car-
cinomes adénokystiques, les carcinomes épidermoïdes, les carcinomes 
non à petites cellules, les carcinomes à petites cellules, les métastases 
bronchiques d’un carcinome cervical, les métastases d’un carcinome à 
cellules rénales, les métastases d’un cancer colo-rectal, les carcinoïdes 
bronchiques et les lymphomes malins.2,24,25

Sécurité
Parmi les complications, on retrouve les hémorragies qui peuvent être 
traitées de manière conservatrice ou au moyen de la coagulation par 
plasma d’argon.16 Les taux d’hémorragie atteignaient 12 %, 4 % d’hé-
morragies légères et 8 % d’hémorragies modérées. Les auteurs font par 
ailleurs état d’une perforation de la pars membranacea qui a pu être 
contrôlée par l’administration d’antibiotiques.16

Hetzel et al. recommandent de mettre à disposition une intubation rigide 
afin de parer à l’éventualité d’une hémorragie.
D’après Yilmaz et al., le taux d’ionisation résiduel atteint 12,8 %.24 
Un des principaux avantages par rapport à d’autres procédures, telles 
que le laser, réside dans l’absence de réduction de l’apport d’oxygène et 
donc la prévention du risque d’hypoxie permis par la cryorecanalisation.24

Cryorecanalisation d’une tumeur exophytique

CRYORECANALISATION DE TUMEURS EXOPHYTIQUES

La cryo-adhérence est utilisée dans le cadre de la cryorecanalisation 
pour geler le tissu cible, le faire adhérer à la cryosonde flexible et ensuite 
l’extraire avec le bronchoscope. Des études à ce sujet décrivent la reca-
nalisation aussi bien pour les tumeurs bénignes que pour les tumeurs 
malignes.16La cryorecanalisation est indiquée en cas de sténoses endo-
luminales à croissance exophytique ou de sténoses à croissance mixte, 
une combinaison avec des stents pouvant ici s’avérer utile.2

Technique
La cryorecanalisation est aussi bien décrite avec une intubation rigide 
que flexible.

Schumann et al. ont décrit en 2010 l’approche suivante pour la cryore-
canalisation :2

1.	 Insérer la cryosonde dans le bronchoscope flexible ou rigide
2.	 Poser la pointe de la sonde sur la tumeur ou l’enfoncer dedans avec 

précaution 
3.	 Démarrer la procédure de gel et la poursuivre pendant 3 à 5 se-

condes
4.	 Retirer brusquement le bronchoscope avec la cryosonde et la 

tumeur ou une partie de cette dernière 
5.	 Dégel de la pointe de cryosonde avec le tissu extrait 
6.	 Répéter l’application jusqu’au retrait de la tumeur exophytique et à 

la réouverture des bronches
7.	 Il est possible de poser un stent ou d’avoir recours à l’APC pour 

l’hémostase

Une courbe d’apprentissage améliore le taux de réussite.2

Applications



Résultats cliniques
Lee et al. ont réalisé une revue en 2011 afin d’examiner l’innocuité et 
l’efficacité de la cryothérapie dans le traitement de tumeurs endobron-
chiques. Au total, 16 publications ont été intégrées à l’évaluation systé-
matique. Les indications traitées comprenaient le cancer du poumon, le 
carcinoïde, des tumeurs bénignes, des lymphomes et des mélanomes. La 
plupart des patients traités étaient considérés comme inopérables. Le 
taux de réussite moyen en cas de recanalisation par cryodévitalisation 
atteignait 80 %.11

Sécurité
Parmi les complications, on compte les hémorragies, la fièvre, les em-
physèmes médiastinaux, le pneumothorax et la fibrillation auriculaire. Ils 
divergent en fonction de la publication et surviennent dans 11,1 % des 
cas selon plus de dix études examinées. Le taux de mortalité à 30 jours 
atteignait en moyenne 7,1 % dans les cinq études. Il est néanmoins rap-
pelé que la plupart des décès ne sont très probablement pas dus à la 
cryogénie mais plutôt à l’évolution de la maladie. Les taux de récidive 
s’étendent de 11,1 % après 2 ans à 28 % après 13 à 45 mois.11

La revue d’ensemble de Lee et al. se termine par la conclusion suivante : 
la cryothérapie est une méthode de traitement sûre et efficace pour les 
tumeurs endobronchiques. Les symptômes ainsi que la fonction et la 
performance pulmonaires de patients atteints d’obstructions endobron-
chiques peuvent être atténués, tout particulièrement chez les cas ino-
pérables.

Différentes sources tendent à démontrer que la cryodévitalisation ne 
convient pas aux patients présentant des obstructions mortelles des 
voies respiratoires en raison de son effet à retard.11,27

Cryodévitalisation à proximité d’un stent

CRYODÉVITALISATION

James Arnott (1797-1883) est le premier à avoir réussi les premières 
cryodévitalisations au XIXème siècle à l’aide de glace et de sel. La cryo-
dévitalisation a depuis cette époque été encore développée et est désor-
mais largement utilisée pour différentes indications médicales.8

Les cryosondes flexibles conviennent à la dévitalisation tissulaire de tu-
meurs pulmonaires. Contrairement à l’APC, au laser et à l’électrochirurgie, 
la cryodévitalisation ne présente qu’un faible effet immédiat. Son prin-
cipal effet n’est constaté que plusieurs heures ou jours après l’interven-
tion.26

La cryodévitalisation présente différents avantages. L’application est 
aussi sûre en présence de concentrations d’oxygène supérieures à 
40  %32,27,35,40, on ne constate qu’une lésion délimitée des parois bron-
chiques et moins de douleurs surviennent sous anesthésie locale.26

Les tissus cryosensibles regroupent entre autres la peau, les nerfs, l’en-
dothélium, le tissu granulaire et la muqueuse. 
Les tissus résistants à la cryogénie regroupent le tissu conjonctif, le tissu 
fibrotique, les gaines nerveuses, la graisse et le cartilage.26,11

Au vu des proportions cryorésistantes dans les parois bronchiques, le 
risque de perforation par cryodévitalisation est quasi nul.11

Technique
L’approche décrite par Lee et al. varie du gel d’une minute pour un à trois 
cycles de gel-dégel jusqu’à deux cycles d’activation de chacun 3 minutes.11

D’autres auteurs décrivent trois cycles de 20 à 60 secondes chacun avec 
un processus de dégel passif.9,10 D’après différentes sources, la cryosensi-
bilité dépend du tissu, ce qui explique pourquoi il convient de définir les 
paramètres cryospécifiques de l’application en fonction du type de tissu.8

Le tissu dévitalisé est expulsé par expectoration quelques jours après l’in-
tervention ou est retiré de manière mécanique dans le cadre d’une bron-
choscopie ultérieure, par ex. au moyen d’une pince flexible.10,16



Des publications in vivo décrivent l’extraction réussie de :
	☑ Jouets
	☑ Dents
	☑ Chewing-gums.16

M. Sriratanaviriyakul décrit une extraction réussie dans 84,2  % des 
cas  : 24/26 (92 %) des caillots de sang, 4/6 (66,67 %) des bouchons 
muqueux, 2/4 (50 %) des corps étrangers et 2/2 (100 %) de bronchite 
plastique.16

Sécurité
Des études menées sur l’extraction de corps étrangers à l’aide de cryo-
sondes flexibles chez l’adulte la décrivent comme étant faisable et sûre.16

La cryoextraction de corps étrangers chez l’enfant donne en revanche 
lieu à des résultats controversés en raison des taux élevés de complica-
tion. Dans l’étude de Zhang et al., ces taux atteignaient 25 % pour les 
hémorragies et 17 % pour la formation de tissus granulaires dans un 
groupe de 12 patients. Hammer et al. font référence aux recommanda-
tions à l’égard de l’intubation rigide et de l’extraction de corps étrangers 
chez l’enfant par ATS et ERS et souligne leur importance. Les auteurs 
concluent que la technique rigide associée à la procédure mécanique 
est celle qui convient le mieux à l’extraction de corps étrangers chez 
l’enfant.31

Extraction de mucosités

EXTRACTION DE CORPS ÉTRANGERS, DE CAILLOTS DE 
SANG ET DE BOUCHONS MUQUEUX

La cryo-adhérence permet de fixer des corps étrangers, des caillots de 
sang et des bouchons muqueux à la cryosonde par effet de gel et de 
les extraire avec le bronchoscope.16,26,7,28,30 Ici aussi, les matériaux hu-
mides peuvent être plus facilement extraits par cryo-adhérence que les 
matériaux secs.16 Il peut éventuellement s’avérer ici utile d’humidifier le 
matériau à extraire afin de renforcer la force d’adhérence.

Technique
L’application pour les corps étrangers, les caillots de sang et les bou-
chons muqueux est ici comparable à d’autres cryoextractions, comme la 
biopsie ou la recanalisation. Le prélèvement se fait par cryo-adhérence et 
extraction du bronchoscope avec la cryosonde et le tissu cible. La durée 
de gel varie fortement et peut atteindre 3 à 5 secondes pour des corps 
étrangers.4,7 Pour les caillots de sang, des durées de gel prolongées de 
10 à 15 secondes sont nécessaires.29

Résultats cliniques 
Des examens ex vivo ont démontré que la cryoextraction convient à 
ce qui suit :

	☑ Matériaux organiques tels que des os de poulet ou des arêtes de 
poisson

	☑ Haricots et pois
	☑ Comprimés
	☑ Matériaux anorganiques, comme des pinces à cheveux, des agrafes 

et des trombones7

Applications





L’électrochirurgie est indiquée dans la 

pneumologie interventionnelle pour le 

traitement palliatif de tumeurs malignes 

des voies respiratoires ou le traitement 

d’obstructions bénignes des voies respira-

toires.26

L’usage de cautères électriques en bron-

choscopie a pour la première fois été 

décrit par Gilfoy en 1932.32 Suite au 

développement de la technologie monopo-

laire flexible, l’électrochirurgie est toujours 

plus discutée en matière de pneumologie 

interventionnelle depuis les années 1980. 

L‘intérêt croissant peut aussi être du à une 

bonne disponibilité et aux coûts relative-

ment faibles.26

Le présent chapitre décrit les procédures 

par contact nécessitant un contact direct 

de l’élément d’application avec le tissu 

cible. La procédure électrochirurgicale sans 

contact de coagulation par plasma d’ar-

gon (APC) est décrite en détail au chapitre 

suivant.



↑ L’électrode neutre conventionnelle n’est pas correctement appliquée ; la densité 
de courant sur le bord dirigé vers le champ opératoire est élevée

↓ Répartition du courant sans échauffement partiel avec Erbe NESSY® Ω, qui peut 
être positionnée indépendamment de la direction du champ opératoire

Circuit du courant pour l’électrochirurgie monopolaire

Technique  
électrochirurgicale

TECHNIQUE MONOPOLAIRE

La technique monopolaire consiste à faire circuler du courant (IHF) en 
circuit fermé. Il circule donc du générateur à l’instrument, passe dans le 
corps du patient jusqu’à l’électrode neutre (EN) d‘où il repart jusqu’au 
générateur. L’effet tissulaire est obtenu au niveau du point de contact 
de l’instrument monopolaire avec le tissu cible. Ce très petit point de 
contact entraîne une très haute concentration de la densité du courant 
qui à son tour permet de générer l’effet tissulaire souhaité. Il est ainsi 
possible d’obtenir une coupe ou une coagulation en fonction du réglage 
réalisé sur le générateur. La deuxième électrode, l’électrode neutre (EN) 
de grande surface, est appliquée à un endroit approprié sur la peau du 
patient, de manière à dévier le courant. Le réchauffement au niveau de 
la surface importante de l’électrode neutre n’est pas critique du fait de la 
faible densité de courant.

L’électrochirurgie monopolaire peut être utilisée en cas de maladies ma-
lignes ou bénignes.33

Électrochirurgie

HF

HF

NE



Conformément aux normes internationales, la couleur 
jaune désigne la coupe et la couleur bleue la coagula-

tion.

CoupeCoagulation

COUPE

Les modes de coupe nécessitent des températures de 100 °C et plus. Le 
liquide intracellulaire et extracellulaire s’évapore si rapidement que les 
membranes ainsi que les structures cellulaires se déchirent et le tissu est 
ainsi sectionné ou coupé.34 À partir d’une tension de 200 V, des étincelles 
se forment entre l’électrode et le tissu et la coupe électrique peut alors 
avoir lieu sans résistance importante du tissu. Il est possible d’utiliser 
des courants de coupe aux propriétés différentes en fonction du réglage 
sur le générateur. Consultez aussi le chapitre modes électrochirurgicaux 
à ce sujet.

Les deux effets tissulaires électrochirurgicaux de la technique monopolaire sont la coupe et la 

coagulation. Ces désignations sont standardisées au niveau international et sont utilisées de ma-

nière uniforme avec les dispositifs d’électrochirurgie disponibles. La coupe est symbolisée par des 

éléments d’activation de couleur jaune (comme la pédale) et la coagulation correspond à la couleur 

bleue.

Effets tissulaires de  
l’électrochirurgie

COAGULATION

Le courant de coagulation permet d’arrêter des saignements, de dévitali-
ser des tissus et de recanaliser des tumeurs.

La transformation de l’énergie électrique dans les tissus produit de la 
chaleur. À partir d’une température de 50  °C à 60  °C, les dommages 
causés aux cellules sont irréversibles. La dénaturation des protéines et 
l’échauffement du tissu conjonctif provoquent un effet de rétrécissement 
encore renforcé par l’assèchement du tissu et l’évaporation des liquides 
tissulaires.33

Différents effets tissulaires sont obtenus en fonction du réglage sur le 
générateur.



EFFET DE L’ÉCHAUFFEMENT SUR LES TISSUS BIOLOGIQUES

aucun

Hyperthermie
Détérioration naissante des tissus, développement d’un 

œdème ; selon la durée d’application, le tissu peut se 

reconstituer ou se nécroser (dévitalisation)

Dévitalisation 

des cellules, réduction du tissu conjonctif par 

dénaturation associée à une hémostase simultanée

Coagulation/Dessiccation
Transformation du liquide tissulaire en vapeur en fonc-

tion de la vitesse de vaporisation :

▻ Réduction tissulaire et réduction de tumeur par des-

siccation (dessèchement) 

ou
▻ Coupe provoquée par la déchirure mécanique du tissu

Carbonisation 

Le tissu se calcine et prend une teinte noire

Vaporisation 

Le tissu est vaporisé par le très important dégagement 

de chaleur
à partir d’env. 300 °C

à partir d’env. 150 °C

~ 100 ° C

à partir d’env. 
60 °C

à partir d’env. 
40 °C

37–40 ° C

L’échauffement du tissu par le courant électrique permet d’obtenir différents effets tissu-

laires en fonction de la température atteinte.

Source : J. Helfmann, Thermal effects. Dans : H.-Peter Berlien, Gerard J. Müller (édit.) ; 
Applied Laser Medicine. Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 2003.



Effet

Intervalle entre coupes

Cycle/durée de coupe
Phase de coupe

Cycle de coagu-
lation

t
Durée

U
Tension

Phase d’incision  
initiale

Tracé de coupe avec endoCUT® Q avec effet, durée 
de coupe et intervalle entre coupes

Mode de coupe endoCUT® 
Le mode de coupe endoCUT® fractionne la section par intervalles de 
coagulation et de coupe. Le tissu est ainsi coagulé à chaque coupe et 
après chaque section. Les cycles de coupe et de coagulation peuvent être 
adaptés individuellement pour minimiser les saignements lors de coupes 
bronchoscopiques.

Réglages possibles avec les modes endoCUT® :

Effet : le niveau de l’effet régule la coagulation entre les cycles de coupe. 
Des effets supérieurs (comme l’effet 3) permettent donc une plus forte 
coagulation que les effets plus faibles, comme l’effet 1..

Durée de coupe : la durée de coupe définit la longueur de coupe réalisée 
à chaque cycle de coupe. Une durée de coupe réglée à 3 permet d’obtenir 
une coupe plus longue qu’une durée de coupe réglée à 1.

Intervalle entre coupes  : l’intervalle entre coupes régule la fréquence 
des coupes par période de temps. Plus le réglage de l’intervalle est élevé 
et plus la coupe a lieu souvent par période de temps.

Différents modes électrochirurgicaux sont disponibles pour les instruments monopolaires flexibles de pneu-

mologie interventionnelle. Nous décrivons dans ce qui suit les modes pertinents pour la pneumologie interven-

tionnelle avec notre dispositif d’électrochirurgie VIO® 3.

Modes électrochirurgicaux de 
coupe et de coagulation 

endoCUT® Q

endoCUT® Q convient aussi bien à une utilisa-
tion avec des anses flexibles qu’avec des 
bistouris-aiguilles flexibles. Le mode se 
caractérise par une tension élevée per-
mettant de générer une hémostase la 
plus importante possible en coupe.42 Il 

convient donc aux applications pour les-
quelles une hémostase maximale est requise.

endoCUT® I

Le fonctionnement de l’endoCUT® I est comparable avec celui de  
l’endoCUT® Q, l’endoCUT® I présente néanmoins une tension légèrement 
plus faible et donc une hémostase légèrement inférieure.42 Il est ainsi 
possible d’obtenir une coupe impliquant une plus faible lésion tissulaire 
latérale.



Caractéristiques des modes COAG

softCOAG

forcedCOAG

Différence entre softCOAG® et forcedCOAG®

softCOAG® et forcedCOAG® se distinguent par leurs effets tissu-
laires. Le mode softCOAG® implique une lente coagulation associée 
à un effet en profondeur plus important à et de faibles propriétés 
de dessiccation. Avec le mode forcedCOAG®, c’est l’inverse  : une 
coagulation rapide est accompagnée de bonnes propriétés de des-
siccation mais d’un effet en profondeur réduit.
La procédure sans contact de coagulation par plasma d’argon 
convient à titre alternatif au mode forcedCOAG® et présente une 
plus faible profondeur de pénétration. Il est ainsi possible d’éviter 
les effets d’adhérence.

Des modes de coagulation sont utilisés avec des pinces monopolaires ou 
des sondes de coagulation. À l’instar des modes de coupe, ils exigent un 
contact direct de l’élément d’application avec le tissu cible. Il en résulte 
un nettoyage nécessaire plus importants ainsi qu’une éventuelle perte 
d’efficacité en cas d’hémorragies.32 Les procédures sans contact comme 
l’APC ont pour avantage de n’entraîner aucun collage ni adhérence de 
l’instrument sur le tissu cible.

Modes de coagulation

softCOAG®

softCOAG® convient à la coagulation de petites 
hémorragies avec une durée d’application 
maximale de 1 à 2 secondes. Le mode est 
par ailleurs utilisé pour le traitement de 
sténoses des voies respiratoires.  
softCOAG® permet une coagulation lente 

et en profondeur ainsi qu’une dévitalisation 
sans carbonisation du tissu ni formation 

d’étincelles. Tout collage de l’instrument est réduit. 
La fonction d’arrêt automatique activable permet l’interruption automa-
tique, dès qu’une coagulation et une dessiccation ont pu être obtenues.42

forcedCOAG®

forcedCOAG® convient par exemple à la réduc-
tion de tumeurs exophytiques.
Ce mode est utilisé pour une coagulation 
standard rapide et efficace avec une pro-
fondeur de pénétration moyenne. La for-
mation d’étincelles peut néanmoins ren-

forcer l’apparition d’effets d’adhérence.
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Bistouri-aiguille

Anse à polypectomie, © medwork Pince monopolaire

Instruments électro­
chirurgicaux flexibles

PINCE MONOPOLAIRE

La pince monopolaire permet par exemple de coaguler des hémorragies 
à l’aide des modes softCOAG® ou forcedCOAG®.
Il est aussi possible de réaliser une « hot biopsy » (biopsie à chaud) : 
le tissu est réséqué grâce au courant de coagulation afin de prévenir la 
survenue d’hémorragie.35

SONDES DE COAGULATION

Des sondes de coagulation flexibles conviennent à la coagulation par 
contact avec les modes softCOAG® et forcedCOAG®. La profondeur de pé-
nétration et la vitesse de coagulation peuvent être ajustées en fonction 
du mode choisi. 

ANSE

La résection électrochirurgicale à l’aide d’une anse convient aux  
lésions exophytiques pédiculées.35 L’effet coagulant par section du mode 
endoCUT® Q est utile à cette application. Le tissu réséqué peut faire l’ob-
jet d’une analyse histologique.

BISTOURI-AIGUILLE

Le bistouri-aiguille convient par exemple à la découpe de webs-like 
œsophagiens fibrotiques bénins.35,44 La coupe fractionnée au moyen du 
mode endoCUT® est idéale avec cet instrument.





Sonde de coagulation ou pince monopolaire
Les sténoses des voies respiratoires peuvent par exemple être dévitali-
sées au moyen de sondes de coagulation ou de pinces monopolaires.35

Suite au contact avec la sonde de coagulation ou la pince monopolaire, 
un courant de coagulation Soft est appliqué. Tremblay et al. décrivent les 
avantages de la fonction d’arrêt automatique qui affiche la réussite de la 
coagulation. Sans cette fonction, la décoloration blanchâtre de la tumeur 
affiche la réussite de la dévitalisation. La lésion est traitée en partant de 
la base en remontant et du côté proximal vers le côté distal. Puis, le tissu 
dévitalisé est par exemple retiré au moyen d’une pince ou à l’aide d’un 
bronchoscope rigide.

Il convient de nettoyer régulièrement l’instrument de coagulation au 
cours de l’utilisation afin d’assurer sa conductibilité.35 Dans le cadre du 
travail avec une sonde de coagulation, il est nécessaire de faire preuve 
d’une grande prudence à proximité des parois bronchiques afin de ne pas 
endommager la paroi des voies respiratoires ni le cartilage qui la forme. Il 
est également recommandé de connaître en détail le positionnement des 
vaisseaux sanguins environnants afin de prévenir toute complication.35

Résultats cliniques
L’utilisation d’instruments de coagulation flexibles est décrite comme 
efficace dans différentes publications chez les patients atteints d’obtura-
tions des voies respiratoires35 :

	☑ Sutedja et al. décrivent la recanalisation réussie à l’aide de la sonde 
de coagulation dans 70 % des cas.37 

	☑ Tremblay et al. récapitulent d’autres résultats d’application des 
instruments électrochirurgicaux indiqués ci-dessus dans le cas de 
sténoses des voies respiratoires malignes. Ils font état d’un traite-
ment réussi de sténoses des voies respiratoires malignes dans 53 à 
100 % des cas.35,26 

	☑ D’autres auteurs font état de taux de réussite de 70 à 80 %.36

RECANALISATION DE TUMEUR

L’électrochirurgie est indiquée dans le traitement de tumeurs endobron-
chiques malignes ou bénignes ou de sténoses post-intubation.27 L’« élec-
trochirurgie  » sert ici de terme générique à l’utilisation d’instruments 
monopolaires.

Comparée à la cryodévitalisation, la thérapie photodynamique ou la bra-
chythérapie, l’électrochirurgie permet un effet immédiat avec lequel il 
est possible de réouvrir la voie respiratoire.36 L’électrochirurgie est en 
revanche contre-indiquée en cas de compression extrinsèque de la voie 
respiratoire.26 

Anse 
L’utilisation d’une anse monopolaire convient tout particulièrement aux 
tumeurs pédiculées. Une fois l’anse posée autour de la tumeur, cette der-
nière peut être réséquée de la base par l’application d’un courant de 
coagulation.32,33 Il convient de ne pas fermer rapidement l’anse lors de 
la résection afin de prévenir une résection purement mécanique sans 
coagulation.33 En cas d’hémorragies, il est possible de provoquer une 
hémostase à l’aide de l’anse et d’un mode de coagulation.35 La majeure 
partie du tissu peut être réséqué sans détérioration et être ensuite utilisé 
à des fins d’examen pathologique.32

Bistouri-aiguille
Les modes de coupe, comme endoCUT®, qui offre une coagulation sup-
plémentaire, conviennent au bistouri-aiguille monopolaire. Son utilisa-
tion est décrite dans le traitement de sténoses réticulaires qui obturent 
les voies respiratoires de manière circonférentielle. Le bistouri-aiguilles-
permet d’ouvrir ces sténoses avant de les dilater avec un ballonnet.35,44 
En cas d’utilisation d‘un bistouri-aiguille, il convient de travailler avec 
prudence car il existe un risque de perforation des parois bronchiques 
et de lésions cartilagineuses.35Le mode endoCUT® permet ici une ap-
proche progressive associée à une activation d’une seule touche et avec 
un courant de coagulation entre chaque coupe. Les réglages du mode 
endoCUT® I utilisés par Amat et al. étaient les suivants : effet 1, durée de 
coupe 3, intervalle entre coupes 3.

Des instruments monopolaires flexibles permettent la recanalisation de 

tumeurs et l’hémostase par électrochirurgie.

Applications  
électrochirurgicales  
en pneumologie



Comparaison avec  
la thérapie par laser
Les indications du recours à l’électrochirurgie dans la pneumologie sont 
identiques à celles de la thérapie laser et comprennent le traitement 
palliatif de sténoses des voies respiratoires aussi bien malignes que bé-
nignes.26,36,32,27 Les auteurs mettent à cette occasion en valeur l’électro-
chirurgie plus abordable. Tremblay et al. y ajoute d’autres avantages, tels 
que l’absence de dispositions de sécurité, la faible probabilité de perfo-
rations des voies respiratoires et le délai d’apprentissage plus court.35

Malgré l’absence d’études randomisées, plusieurs auteurs font état de 
résultats comparables avec l’électrochirurgie.35,38

Bollinger et al. estiment que les applications par contact électrochirur-
gicales sont comparables aux lasers Nd-YAG et soulignent la simplicité 
d’apprentissage du principe ainsi que la facilité d’application de l’élec-
trochirurgie.36

HÉMOSTASE

L’électrochirurgie permet une hémostase rapide en cas de saignements 
dans les poumons.35,38,36

Le contact direct de l’instrument de coagulation avec le tissu cible per-
met une hémostase en seulement quelques secondes avec softCOAG® ou 
forcedCOAG® suite à son activation.

SÉCURITÉ

Les complications directement liées à l’application de l’électrochirurgie 
sont rares.35,26 Elles vont des brûlures trachéales en cas de concentra-
tions en oxygène excessives au-delà de 40 % aux perforations des voies 
respiratoires suite à une électrochirurgie combinée à une irradiation. Des 
hémorragies, une pneumonie, un infarctus du myocarde, un accident car-
diovasculaire et une hypoxie peuvent par ailleurs survenir.35,32,26 Tremblay 
et al. rappellent la difficulté de déterminer la fréquence précise des com-
plications graves au vu du faible nombre d’études. On suppose qu’elles 
concernent moins de 5 % des cas, dans la mesure où les patients ont 
été correctement sélectionnés et où les détails pertinents ont été pris en 
compte lors des applications.35 Folch et al. chiffrent le risque d’hémorra-
gies significatives de 2 à 5 %.26
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Application frontale et latérale de la coagulation par plasma d’argon

Les applications de la coagulation par plasma d’argon (APC) dans les poumons consistent en la coa-

gulation d’altérations tissulaires bénignes et malignes ainsi que de dévitalisation tissulaire et d’hémos-

tase. La coagulation par plasma d’argon est une application étendue de l’électrochirurgie monopolaire. 

Elle implique la transmission d’un courant électrique par de l’argon ionisé (plasma) au tissu cible. L’APC 

permet ainsi une coagulation des tissus et une hémostase sans contact. 39,36,27,26,33,35,38,32

Circuit du courant dans la technique APC monopolaire

TECHNIQUE DE LA COAGULATION PAR PLASMA D’ARGON

Comme pour la technique monopolaire consistant à faire circuler du cou-
rant (IHF) en circuit fermé dans le cadre de l’APC : il circule du générateur 
à l’instrument, passe dans le corps du patient jusqu’à l’électrode neutre 
(EN) d’où il repart jusqu’au générateur. Le courant électrique est transmis 
sans contact dans le cadre de la coagulation par plasma d’argon. À cette 
fin, du gaz argon (Ar) est transmis par une sonde flexible du dispositif 
APC jusqu’à la pointe de la sonde où il est expulsé et s’écoule dans la 
zone cible. La transmission du courant (IHF) se fait par l’intermédiaire d’un 
fil métallique parcourant l’intérieur de la sonde et transportant le courant 
du générateur jusqu’à la pointe de la sonde. En présence de tensions 
d’env. 4000 V, le gaz argon est ionisé. Il en résulte un plasma conducteur 
par l’intermédiaire duquel le courant électrique peut être transmis de 
la pointe du conducteur dans la sonde jusqu’au tissu cible. Cette trans-
mission prend la forme d’arcs lumineux qui peuvent avoir une portée de 
10 mm maximum en fonction du réglage.39 Ces arcs sont transmis selon 
le principe de la moindre résistance à l’endroit le plus proche de la pointe 
de la sonde APC. Peu importe que le tissu se trouve face à l’électrode 
ou sur le côté et indépendamment du sens du faisceau d’argon. L’APC 
permet ainsi une application latérale.26,40

Coagulation par plasma d’argon
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ZONES D’EFFET THERMIQUE

Les zones d’effet thermique suivantes, qui se propagent en profondeur 
de manière radiale, sont produites en fonction de différents facteurs 
d’influence :

1.	 Vaporisation : le tissu est vaporisé par le très important dégage-
ment de chaleur.

2.	 Carbonisation : le tissu se calcine et prend une teinte noire.
3.	 Coagulation/Dessiccation : l’important effet de dessiccation de 

l’APC provoque un rétrécissement du tissu entraînant immédiate-
ment une réduction de la tumeur.

4.	 Dévitalisation : la dévitalisation cellulaire se produit à des tempé-
ratures supérieures et est associée à une hémostase simultanée 
provoquée par la dénaturation des protéines.

5.	 Hyperthermie : selon la durée d’application, le tissu peut se recons-
tituer ou se nécroser (dévitalisation).

FACTEURS D’INFLUENCE SUR L’EFFET TISSULAIRE

Les principaux facteurs suivants exercent une influence sur la coagu-
lation par APC. Ils sont énumérés par ordre d’importance :41

1. Durée d’application (en particulier pour une application statique) :
L’effet auto-limitatif de l’APC agit par dessiccation du tissu et donc par 
une diminution de la conductibilité.
En cas d’application prolongée, de plus importantes profondeurs de pé-
nétration sont néanmoins aussi possibles. Plus la coagulation par plasma 
d’argon est appliquée longtemps, plus l’effet est profond sur le tissu cible.
C’est pourquoi nous recommandons de commencer par de courtes durées 
d’activation et d’augmenter la durée progressivement et sous contrôle vi-
suel jusqu’à l’obtention de l’effet tissulaire souhaité.

2. Limitation de puissance/Niveau d’effet :
La limitation de puissance doit être réglée sur le générateur HF en fonc-
tion de la localisation et des dimensions (diamètre, profondeur, proémi-
nence) de la lésion à traiter. De faibles limitations de la puissance (par 
ex. 20 watts/effet 2) conviennent à de petites lésions superficielles. Les 
limitations de puissance moyennes (par ex. 30 à 40 watts/effet 3-4) sont 
idéales pour dévitaliser ou réduire les tumeurs, ainsi que pour arrêter les 
hémorragies. Des limitations élevées de la puissance (par ex. 50 watts/
effet 5) conviennent tout particulièrement au traitement palliatif des tu-
meurs, comme pour la dévitalisation de tumeurs exophytiques de plus 
grande taille, ainsi que pour la recanalisation de sténoses.

3. Distance de la sonde par rapport au tissu cible
Plus la distance par rapport à la sonde est grande, plus l’effet sur le tissu 
diminue et l’allumage ne peut être maintenu. Il est important de noter 
que la direction de la coagulation est fonction du sens du flux d’argon et 
de l’écart le plus court de la buse avec le tissu.39

4. Application statique et dynamique
En cas d’application statique prolongée de la coagulation par plasma 
d’argon, l’effet en profondeur augmente fortement. Lors d’une durée 
d‘application trop longue, le tissu peut carboniser et se perforer. Pour 
l’application statique sur des lésions superficielles, nous recommandons 
donc des durées d’activation courtes de 1 à 2 secondes. Pour l’application 
dynamique, la sonde APC doit être dirigée sur le tissu cible sous contrôle 
visuel en effectuant des mouvements lents et contrôlés (à la manière 
d’un coup de pinceau).

5. Mode APC
Différents effets tissulaires peuvent être obtenus en fonction du mode 
APC réglé (voir ci-dessous). Ils se caractérisent par différents effets en 
profondeur ainsi que par diverses vitesses de coagulation et de dessi-
cation.

Comme dans le cas des coagulations par contact, la coagulation par plasma d’argon implique un échauffement du 

tissu cible par un courant électrique monopolaire. En qualité de procédure sans contact, l’APC présente néanmoins 

une profondeur de pénétration moindre que par ex. la coagulation avec le mode softCOAG®, car l’effet est auto-li-

mité par le dessèchement du tissu (dessiccation) jusqu’à un certain degré.32

Effets tissulaires de l’APC
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Différences des modes APC
De manière générale, l’apport d’énergie par période de temps avec 
pulsedAPC®effet 1 et 2 ainsi qu’avec forcedAPC est comparable à 
réglage de l’effet identique. Il en résulte une profondeur de coa-
gulation identique par période de temps en cas d’application sta-
tique à un endroit et de réglage de l’effet identique.

Néanmoins, la modulation divergente et les impulsions du mode 
pulsedAPC® entraînent différents effets tissulaires pouvant être 
exploités de différentes manières dans le cadre d’une applica-
tion dynamique. Le mode pulsedAPC® avec le niveau d’effet 1  
contribue ainsi à une approche progressive, tandis que le mode 
pulsedAPC® avec niveau d’effet 2 et le mode forcedAPC per-
mettent une approche continue.

Profondeur de coagulation (axe y en mm) par rapport au 
réglage de l’effet (axe x) pour une durée d’utilisation de 

5 secondes

En fonction de la modulation du courant électrique, différents modes APC peuvent être 

obtenus. Ils se distinguent par leur apparence et peuvent être utilisés en fonction du 

mode de travail et de l’effet tissulaire souhaité.41

Modes APC

forcedAPC

Ce mode de coagulation par plasma d’argon 
transfert en continu l’énergie électrique 
vers le tissu cible où il engendre une coa-
gulation efficace associée à une dessicca-
tion du tissu. L’effet en profondeur est 
atténué par le dessèchement rapide du 

tissu.

pulsedAPC®

Ce mode APC transmet l’énergie électrique du 
faisceau d’argon activé par impulsions.
pulsedAPC® est disponible avec un mode 
lent (effet 1) et un mode rapide (effet 2).

	☑ pulsedAPC®, effet 1 : important apport d’énergie par impulsion et 
intervalles d’impulsions prolongés

	☑ pulsedAPC®, effet 2 : fréquence d’impulsions plus élevée avec 
apport d’énergie plus faible par impulsion

L’apport d’énergie moyen au cours du temps est identique dans les deux 
modes.



Les sondes axiales sont utilisables de manière universelle et disponibles 
en 1,5 et 2,3  mm. Ils permettent une utilisation dans de nombreuses 
situations, tout particulièrement dans le cadre d’applications axiales.
La variante « side fire » de 2,3 mm permet un travail précis en ne laissant 
s’échapper le faisceau d’argon au niveau d’un seul orifice latéral.
La forme de sortie circonférentielle convient tout particulièrement aux 
applications latérales. La tête céramique permet de protéger le tissu de 
la sonde lors de l’application.
Il est possible de choisir les modes décrits plus haut que sont pulsedAPC® 
ou forcedAPC pour les différentes applications que sont l’hémostase, la 
dévitalisation ou la recanalisation.

Circumferential Beam  
(jet circonférentiel) C

Side Fire Conical Beam  
(jet conique) SC

Axial Beam (jet axial) A

Forme des sortiesSonde FiAPC®

SONDES FIAPC®

Les sondes APC se composent d’une fine tubulure insérée par le biais 
du canal de travail d’un bronchoscope flexible. La tubulure contient un 
fil métallique qui achemine le courant électrique jusqu’à la pointe de la 
sonde dans laquelle se trouve une électrode de tungstène résistante. À 
l’activation, du gaz argon s’échappe de la pointe de la sonde et forme 
sous haute tension le plasma à l’origine de l’effet tissulaire.39 Les sondes 
FiAPC® pour la pneumologie interventionnelle d’Erbe présentent un dia-
mètre de 1,5 mm ou 2,3 mm et peuvent être utilisées sous surveillance 
dans la région pulmonaire centrale. Les sondes sont flexibles et pré-
sentent des sorties de forme axiale, latérale ou radiale (voir ci-dessous). 

Sondes APC



RECANALISATION

Les applications APC flexibles permettent la recanalisation de tumeurs 
malignes et bénignes.
Parmi les autres applications décrites, on retrouve :

	☑ Recanalisation de stents obturés 
	☑ Traitement de fistules avant le collage à la fibrine
	☑ Élimination de tissu granulaire 
	☑ Traitement de sténoses cicatricielles

 
Technique
Outre les propriétés de l’APC en termes de dessiccation tissulaire, on 
décrit aussi des recanalisations avec l’APC combinées à une résection 
mécanique.39,40 La profondeur de pénétration de l’APC de 3  mm maxi-
mum est exploitée pour commencer par dévitaliser les tumeurs. L’im-
portant effet de dessiccation provoque en outre un rétrécissement du 
tissu entraînant immédiatement une réduction de la tumeur qui pouvait 
atteindre jusqu’à 50 % dans le cas des tumeurs bronchiques. La durée 
d’application s’élevait à 5 secondes.39

Reichle et al. décrivent la plupart des applications avec une intubation 
rigide, une ventilation par jet et une bronchoscopie flexible. Suite à l’abla-
tion, le tissu dévitalisé est réséqué au moyen du bronchoscope rigide ou 
d’une pince40. Une fois la couche tissulaire dévitalisée réséquée, l’étape 
de travail est relancée. L’APC convient aussi à l’hémostase pendant l’ap-
plication. Il est par ailleurs aussi fait état d’applications avec une intu-
bation flexible.39,40

En fonction de la situation, une nouvelle bronchoscopie peut s’avérer 
nécessaire après 1 à 3 jours pour réséquer les nécroses et les plaques 
de fibrine. Des bronchoscopies de contrôle sont aussi décrites après 
3 mois.39,40 

Résultats cliniques
Les données analysées démontrent des recanalisations réussies et inté-
grales obtenues avec la technique décrite ci-dessus dans 67 % des cas 
et 29 % de cas supplémentaires dans lesquels il a été possible d’obtenir 
une faible réouverture des voies respiratoires.39 D’autres données font 
état d’une amélioration des symptômes suite à une recanalisation dans 
98 % (59/60) des cas.40

RecanalisationHémostase

HÉMOSTASE

Depuis 1991, l’APC est toujours plus utilisée en endoscopie flexible à 
des fins d’hémostase dans le tube gastro-intestinal.39 Outre les ap-
plications en gastro-entérologie, l’APC est aussi utilisée dans la bron-
choscopie flexible pour le traitement d’hémorragies dans l’arbre bron-
chique.39,36,27,26,33,35,38,32 L’hémostase est considérée par certains auteurs 
comme la meilleure indication d’application flexible de l’APC dans les 
poumons,35 et certains même estiment qu’il s’agit de la méthode à pri-
vilégier.39 

Technique
L’APC en qualité de procédure sans contact peut être utilisée pour l’hé-
mostase par la coagulation de la zone souhaitée à l’aide du plasma. Il 
convient de tenir compte dans le cadre de l’hémostase comme d’autres 
applications APC que la direction de la coagulation est fonction du sens 
du flux d’argon et de l’écart le plus court de la buse avec le tissu.39

Résultats cliniques
Le traitement d’hémoptysies et l’hémostase en présence de tumeurs 
sont considérés comme efficaces et sûrs.35,39,40 Reichle et al. décrivent 
une hémostase réussie chez 118 sur 119  patients, aussi bien dans le 
cadre de la technique flexible que de la technique rigide.39 Morice et 
al. ont traités des hémoptysies au sein d’un groupe de 56 patients et 
ont atteint un taux de 100 % d’hémostase. On constate l’existence d’un 
facteur de succès pour la sélection de patients : les saignements doivent 
survenir dans la région pulmonaire centrale atteignable au moyen du 
bronchoscope.40

Applications APC



COMPARAISON AVEC LE LASER

Le laser est la procédure standard de résection de tissus tumoraux. Les 
taux de réussite du traitement endobronchique par laser atteignent 75 à 
92 % pour la recanalisation. Par conséquent, les résultats thérapeutiques 
de l’usage du laser et de l’APC sont comparables. Les inconvénients évo-
qués liés à l’usage du laser sont des coûts importants, l’immobilité, les 
précautions de sécurité à prendre, un effet hémostatique restreint et un 
risque de perforation. 39 Le risque de perforations est plus faible avec 
l’APC, car l’effet tissulaire est auto-limité par la hausse de la résistance et 
est plus superficiel.32 On souligne aussi différents avantages d’applica-
tion, tels que les meilleures propriétés hémostatiques39 ou la possibilité 
d’utilisation latérale et rétrograde.39,36,38,40 Ernst et al. indiquent que ces 
avantages s’appliquent spécifiquement aux lobes supérieurs et aux seg-
ments apicaux des lobes inférieurs des poumons.38

COMPARAISON AVEC LA COAGULATION 
ÉLECTROCHIRURGICALE PAR CONTACT

Comparé à l’électrochirurgie, le recours à l’APC présente un risque de sai-
gnement moindre par rapport à la coagulation monopolaire par contact 
ainsi qu’un gain de temps lors de la dévitalisation de plus grandes sur-
faces.40

La possibilité d’application latérale et rétrograde de l’APC est aussi consi-
dérée comme un avantage par rapport à la procédure par contact.26

Comparaison de la méthode APC avec d’autres procédures

Sécurité
L’APC pour la recanalisation est considérée comme sûre.39,40,45 Les com-
plications décrites varient de l’absence de complication40 jusqu’à des 
perforations associées à un emphysème médiastinal ou cutané ou un 
pneumothorax et des brûlures endobronchiques (sans traumatisme) ain-
si que des nécroses des parois.39 
Reichle et al. rappelle que le succès de l’intervention n’a pas dépendu de 
la technique APC mais de la définition correcte de l’indication. La com-
pilation de toutes les complications a donné un taux de 3,7  %. Deux 
patients (0,4 %) sont décédés en l’espace de 24 heures dans le cadre de 
l’étude de Reichle et a. Les auteurs indiquent que la mortalité ne peut pas 
être directement attribuée à l’APC.

POUR L’HÉMOSTASE ET LA DÉVITALISATION,

L’APC EST CONSIDÉRÉE COMME UNE PROCÉDURE SÛRE.35,39,40,45,46

Les embolies gazeuses ne pouvant pas être entièrement exclues, 
Reichle et al. recommandent les mesures de précaution complémen-
taires suivantes : 

	☑ Minimisation du débit de gaz argon < 1,5 l/min. (Commentaire 
Erbe : les débits de gaz prédéfinis sont nettement plus faibles et ne 
doivent pas dépasser 1l/min)

	☑ Activation de l’APC pendant 5 secondes max.
	☑ Contrôle ou limitation de la pression endoluminale (pression de 

ventilation)
	☑ Limitation à un diamètre vasculaire < 3 mm
	☑ Suspension de l’apport d’oxygène enrichi au cours de l’activation de 

l’APC à proximité de matériaux inflammables (comme des stents en 
plastique) 

Il est par ailleurs recommandé de suspendre l’apport d’oxygène pendant 
l’application de la technique monopolaire dans le poumon39 ou de le ré-
duire à ≤ 40 %.32,27,35,40

DÉVITALISATION ET AUTRES APPLICATIONS

L’APC convient à la dévitalisation de différentes lésions.36,45 

Technique
L’ablation au moyen de l’APC permet de coaguler le tissu cible dans le 
cadre d’une procédure sans contact.

Résultats cliniques
On décrit le traitement de carcinomes épidermoïdes superficiels avec peu 
de couches cellulaires. La possibilité de dévitaliser rapidement de plus 
grandes zones avec un effet en profondeur faible est considérée comme 
un avantage.36

La résection d’adénomes pléomorphes, l’obturation d’une fistule bron-
cho-œsophagienne et l’application en présence de carcinomes muco-épi-
dermoïdes sont aussi décrites.45 
Jin et al. 2013 décrivent le recours à l’APC pour le traitement de la tu-
berculose endobronchique tumorale. Le groupe témoin au sein duquel 
l’APC a été utilisée en combinaison avec la chimiothérapie a présenté 
un meilleur taux de réussite que la seule chimiothérapie. Les auteurs 
en concluent que l’APC peut accélérer la guérison de la tuberculose 
endobronchique tumorale et prévenir la progression de sténoses bron-
chiques dans ce cadre. Les complications décrites couvraient le spasme 
laryngé, la toux et de légers saignements.46



IMPLANTS ACTIFS

L’électrochirurgie monopolaire peut influencer le fonctionnement d’un 
stimulateur cardiaque ou de tout autre implant actif et sensible à l’éner-
gie électrique.26,27,35,42

Nous recommandons de faire appel au service hospitalier compétent.35,42

Par ailleurs, l’électrode neutre doit être apposée de manière à ce que les 
courants de dérivation ne passent pas par l’implant actif.42

DÉBIT DE GAZ ARGON

Le débit de gaz argon maximal dans les poumons fait l’objet d’une dis-
cussion dans la littérature spécialisée.39,40 En raison de l’éventuelle sur-
venue d’embolies gazeuses, nous recommandons de maintenir le débit 
de gaz argon à un niveau aussi bas que possible.39 

Les réglages prédéfinis des sondes APC Erbe sont les suivants : 

TYPE DE SONDE	 DÉBIT D’ARGON PRÉRÉGLÉ

SONDE FLEXIBLE Ø 1,5 MM	 0,3 L/MIN

SONDE FLEXIBLE Ø 2,3 MM	 0,8 L/MIN

SONDE FLEXIBLE Ø 2,3 MM JET CONIQUE	 0,6 L/MIN

SONDE FLEXIBLE Ø 2,3 MM JET CIRCONFÉRENTIEL	 0,8 L/MIN

 
ÉCART DES INSTRUMENTS PAR RAPPORT À LA POINTE 
DU BRONCHOSCOPE

L’effet du courant monopolaire sur la pointe du bronchoscope peut dans 
certaines conditions entraîner des dommages thermiques de ce dernier. Il 
est donc recommandé de n’activer les sondes que lorsqu’elles ressortent 
d’au moins un centimètre du bronchoscope (marquage noir sur la sonde 
Erbe).39,40

ÉLECTRODE NEUTRE

En cas d’utilisation de l’électrode neutre, on s’expose à un risque de 
brûlures induit par un contact incomplet de l’électrode avec le patient ou 
par son positionnement erroné.
Associés à des électrodes neutres double zones, les dispositifs d’élec-
trochirurgie modernes (comme VIO® 3) peuvent désormais déterminer 
si l’électrode neutre est correctement positionnée. Le système de sé-
curité NESSY® Erbe surveille le positionnement correct de l’électrode en 
comparant en permanence les courants des deux surfaces d’électrode 
neutre. En cas de différences importantes, l‘activation est interrompue 
avec un signal d‘avertissement. Il existe par ailleurs des électrodes neutre 
équipées d’un anneau d’équipotentialité (comme NESSY® Ω) qui répartit 
l’énergie de manière homogène sur l’électrode neutre. Nous recomman-
dons d’utiliser NESSY® Ω, qui offre un maximum de sécurité en électro-
chirurgie monopolaire.

CONCENTRATION EN OXYGÈNE

L’une des éventuelles complications de la technique monopolaire sont les 
incendies dans les poumons susceptibles d’être causés par l’administra-
tion d’oxygène supplémentaire.26,27,32 
Il est donc recommandé d’interrompre l’apport d’oxygène dans le cadre 
de la technique monopolaire39 ou de le réduire à ≤ 40 %.32,27,35,40

Conseils pour une  
utilisation sûre de l’APC  
et de l’électrochirurgie
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Remarque importante
Nous avons élaboré le présent support avec beaucoup de soin. Néanmoins, des 
erreurs ne peuvent être exclues.
Les informations, recommandations et autres indications (« informations ») 
contenues dans le présent support reflètent l’état de nos connaissances et l’état 
de la science et de la technique au moment de son élaboration. Ces informations 
sont de nature générale, non contraignantes et ne servent qu’à des fins 
d’information générale ; elles ne sauraient donc constituer un quelconque mode 
d’emploi ni de quelconques instructions d’utilisation.
Les informations et recommandations publiées dans le présent support ne 
sauraient établir une quelconque obligation légale de la société Erbe 
Elektromedizin GmbH ainsi que des entreprises qui y sont liées (« Erbe ») ni 
octroyer un quelconque droit à l’égard d’Erbe. Les informations ne sauraient 
tenir lieu de garantie ni de quelconque indication de qualité et doivent au cas 
par cas faire l’objet d’une disposition contractuelle expresse avec Erbe.
Erbe décline toute responsabilité à l’égard de tout type de dommage consécutif 
au respect des informations figurant dans le présent support, indépendamment 
du fondement juridique de ladite responsabilité.
Chaque utilisateur d’un produit Erbe est tenu au préalable de vérifier les 
propriétés du produit Erbe correspondant et de s’assurer de son adéquation au 
type d’utilisation prévu ou à sa destination. Le type d’utilisation approprié du 
produit Erbe correspondant découle du mode d’emploi et des instructions 
d’utilisation du produit Erbe concerné. L’utilisateur est tenu de vérifier si le mode 
d’emploi et les instructions d’utilisation qui lui sont fournis correspondent à 
l’état de la technique pour le produit Erbe concret. Les dispositifs ne doivent être 
utilisés que conformément au mode d’emploi et aux instructions d’utilisation.
Les informations concernant les valeurs de réglage, les sites d’application, la 
durée d’application et l’emploi du produit Erbe correspondant reposent sur 
l’expérience clinique de médecins indépendante d’Erbe. Elles constituent des 
valeurs indicatives dont l’adéquation à l’application concrète prévue doit être 
vérifiée par l’utilisateur. Il peut s’avérer nécessaire de déroger aux indications 
données en fonction des circonstances d’un cas concret. Il est de la responsabili-
té de l’utilisateur de le vérifier lors de l’utilisation du produit Erbe. Nous tenons à 
attirer votre attention sur le fait que la science et la technique font l’objet de 
développements constants résultant de la recherche et des expériences 
cliniques. Il peut donc en découler la nécessité pour l’utilisateur de déroger aux 
informations contenues dans le présent support.
Le présent support contient des informations relatives à des produits Erbe qui 
ne sont éventuellement pas autorisés dans un pays donné. L’utilisateur du 
produit Erbe correspondant est tenu de s’informer lui-même de l’autorisation 
légale du produit Erbe qu’il utilise dans son propre pays et/ou de déterminer 
dans quelle mesure les éventuelles dispositions ou restrictions légales 
s’appliquent à son utilisation.
Le présent support n’est pas destiné à des utilisateurs résidant aux USA.


