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TVO - trouble ventilatoire obstructif

VA - les voies aériennes
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La sténose trachéale (ST) correspond a une diminution progressive et
permanente du calibre de la trachée. Elle est consécutive a I'altération organique des
parois par un tissu néoformé inflammatoire ou fibreux et sténosant [1].

La prévalence de la sténose trachéale est inconnue car les données proviennent
d’études réalisées dans des populations sélectionnées et non pas dans la population
générale. Les données épidémiologiques sont variablement appréciées par les
différentes séries [2, 3].

Les sténoses trachéales sont habituellement secondaires soit a une trachéotomie
soit a une intubation méme breve. Les autres étiologies sont relativement rares [4,5].

Les symptomes ne sont pas spécifiques, pouvant aller d’une dyspnée légere a
I'insuffisance respiratoire aigiie, mais elle doit étre évoquée chez tout patient
dyspnéique ayant déja bénéficié d’une intubation et/ou d’une trachéotomie.

L’examen de référence du diagnostic reste I’endoscopie. Celle-ci permet de
déterminer la localisation, la nature et I’étendue de la sténose.

Le traitement a pour but de rétablir une filiere trachéale suffisante pour une
respiration par les voies naturelles. Il comprend des interventions curatives (résection
anastomose, recalibrage des sténoses au laser) et des interventions palliatives
(dilation, mise en place de prothése endotrachéale et trachéotomie).ll n'y a pas de
traitement standard pour les sténoses trachéales. Le choix du moyen thérapeutique
(médicale, endoscopique, chirurgical) et du protocole thérapeutique dépend
essentiellement de 3 facteurs : I’évolutivité de la sténose, son degré d’obstruction et
son siege anatomique [6].

L’objectif de notre travail était d’étudier les particularités épidémiologiques,
endoscopiques, radiologiques thérapeutiques et évolutives des sténoses trachéales
dans notre formation et Insister sur l'intérét de la prévention surtout en milieu de

réanimation.
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|. Rappel anatomigue :

La trachée est un conduit fibro-cartilagineux, étendu du larynx a la carene. L’axe
aérien principal est en fait constitué de trois entités anatomiques :

e la trachée cervicale ;

e la trachée thoracique ;

e la bifurcation trachéale.

En effet, cette distinction est capitale, car chaque entité pose des probléemes

différents de stratégie thérapeutique [7].

A. Anatomie analytique :

1. Situation et limites :

La trachée fait suite au larynx entre C6 et C7, et se termine dans le thorax par
bifurcation en deux bronches principales au niveau de D5 (figurel).

Le segment cervicale : s’étend du bord inférieur du cricoide (C6) jusqu’a un plan
passant par le bord supérieur du sternum (D2).

Le segment thoracique : s’étend du bord supérieur du sternum (D2) jusqu’a la
bifurcation trachéale (D5), ou elle donne naissance aux deux bronches principales

droite et gauche [8].

Mlle. NAZHA AMLOUK 16



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

16-20 anneaux cartilagineux diametre

moyen = 16mm
o I 1 coupe trachée cervicale @ thyroide
a TABC _|}
D2 2 coupe trachée thoracique @

A arc aortique
\\/
\._/__ bronche principale gauche

cartilage carinal=caréne

broche principale droite

Figure.1 : morphologie générale :

a. trachée cervicale ; b. trachée thoracique ; 1. Cartilage cricoide ;
2. Incisure jugulaire du sternum ; 3. Empreinte aortique de Nicaise et le jars ; 4.

Ligament inter bronchique [8] [10].

Figure.2 : Vue antérieure de la trachée [13]
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2. Direction :

La trachée descend obliqguement d’avant en arriére. Ainsi I’accés a la trachée est-
il plus facile dans son segment cervical supérieur qu’inférieur (figure 3).

La trachéotomie haute de Boyer portant sur les trois premiers anneaux est plus
aisée que la trachéotomie basse de Trousseau intéressant le segment de trachée entre

le quatrieme et le septieme anneau [8].

Figure.3 : direction de la trachée [10].

3. Mobilité et fixité:

La trachée est un organe tres mobile horizontalement et verticalement suivant
des influences mécaniques diverses de voisinage. Ce qui explique que les tumeurs de
la trachée ou adhérant a elle (goitre) se mobilise pendant la déglutition.

Sa fixité est liée a sa continuité en haut avec le larynx, en bas avec les bronches
principales et les pédicules pulmonaires, de facon moindre en arriere grace a sa

contiguité avec le plan cesophagien et vertébral [8].
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4. Dimension :

La longueur moyenne dela trachée est de :

12 cm chez ’lhomme adulte,
11 cm chez la femme ;

5 a 6 cm chez I’enfant ;

3,5 cm chez le nourrisson.

Les segments thoracique et cervical sont pratiqguement égaux de 6 a 7 cm,
Néanmoins, cette longueur est trés variable, suivant les sujets, et chez un méme sujet,
suivant que le larynx est au repos ou en mouvement, suivant la position de la téte en
flexion ou en extension : la trachée s’allonge quand le larynx s’éléve ou que la colonne
cervicale, tres mobile, se renverse en arriere. Elles sont en rapport avec |’élasticité
structurelle du conduit trachéal, expliquant la possibilité de résection-anastomose
bout a bout de la trachée, mais ne pouvant pas dépasser classiguement une hauteur de
SiX anneaux.

Les anneaux cartilagineux donnent la forme du calibre trachéal (circulaire,
Triangulaire...) (figure 4). Le calibre trachéal varie suivant I’age et le sexe. Il est un peu
plus important chez I’homme, expliquant les différentes tailles des canules de
trachéotomie et des sondes d’intubation trachéale.

Le diametre trachéal est en moyenne de :

e 6 a7 mm chez le nourrisson ;

e 6a10 mm chez I'enfantde 1 a 12 ans ;

e 13215 mm chez I’adolescent ;

e 16 a 18 mm chez I’adulte [8, 9].
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Y

4 5

Morphologies trachéales de mac kenzie(1976)
1. circulaire; 2. fer 3 cheval “classique™; 3. elliptique; 4 tnangulaire; 5. demi-cercle;
6. en "U" renversé

Figure.4 : la forme du calibre trachéal : (coupe horizontale) [8].

5. Structure microscopique de la trachée :

La trachée est un tube flexible, constitué de tissu conjonctif fibro-élastique et de
cartilage, permettant dilatation et élongation pendant l'inspiration, le relachement
passif durant I’expiration.

Les anneaux cartilagineux hyalins, incomplets en arriere constituent le soutien
de la muqueuse trachéale, 'empéchant de se collaber pendant I'inspiration.

Les fibres musculaires lisses, joignant en arriere les extrémités libres des
anneaux, forment le muscle trachéal de Reisseisen. La contraction de ces fibres
provoque une réduction du diametre et 'augmentation de la pression intra thoracique
au cours de la toux.

L’épithélium trachéal respiratoire est pseudo stratifié cilié, contenant de
nombreuses cellules caliciformes, possédant de courtes villosités apicales. Celle-ci est
nécessaire grace a son mouvement continuel, pour I’entrainement des sécrétions
glandulaires vers le pharynx.

La membrane basale est épaisse, et sépare I’épithélium du chorion sous-jacent.

La sous-muqueuse, lache est située plus profondément (figure 5) [8].
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Ia trachée: structure microscopique
(coupe horizontale).

lumiére trachéale ganc propre

anncau
carulagincux

chornon

épithéhium P
(rglandecs) |

muscie trachéal hsse

Figure. 5 : Structure microscopique de la trachée [10]

B. Anatomie topographique :

Sur toute sa hauteur, la trachée est entourée par un tissu cellulo-adipeux lache,
jouant le role de séreuse et favorisant ses mouvements. Ce tissu est d’autant plus
abondant que I’on se rapproche du thorax ou il se continue avec I’atmosphere cellulo-
adipeuse du médiastin. C’est dans ce tissu conjonctif que se font les emphysemes,
épanchements gazeux, traduisant une plaie étroite de la trachée, que diffusent les
collections purulentes, capables de gagner sans obstacle le médiastin et que peut se

perdre une canule de trachéotomie mal positionnée.

C. Rapports :

1. Trachée cervicale:

Elle s’étend du cartilage cricoide (C6) a la fourchette sternale (D2). Centrant la
gaine viscérale du cou dont elle suit les mouvements a la déglutition, la trachée
répond en avant a I'isthme thyroidien et aux muscles sous-hyoidiens (sterno-cléido-

hyoidiens et sternothyroidiens) unis au milieu par la ligne blanche.
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En arriere, la trachée répond a I'eesophage légeérement dévié a gauche et, dans
I'angle ceso trachéal, aux deux récurrents.

Latéralement, on retrouve les lobes thyroidiens, les paquets jugulo-carotidiens
et les pneumogastriques.

Tout cet ensemble est revétu par les éléments musculo-aponévrotiques de la
région sous hyoidienne, la trachée apparait au fond d’un losange musculaire formé par
les sterno-thyroidiens en bas, les sterno-cléido-hyoidiens en haut : c’est le classique

losange de la trachéotomie [7].

W

© N O &

Figure. 6 : Rapports de la trachée cervicale [7]

1- aponévrose pré vertébrale, 2- musclehomo-hyoidien, 3- trachée cervicale, 4- muscle sterno-

cléido-mastoidien, 5- muscle sterno-thyroidien, 6- muscle sterno-cleido-hyoidien, 7- ligne
blanche du cou, 8-aponévrose cervicale moyenne, 9- aponévrose cervicale superficielle, 10- nerf

pneumogastrique, 11- nerf récurrent, 12- veine jugulaire antérieure .

Mlle. NAZHA AMLOUK 22



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

2. Trachée thoracique :

Faisant suite a la portion cervicale, elle se termine, au niveau de D4, a droite de
la ligne médiane, par la caréne.

Elle répond :

En arriére et sur toute sa hauteur a ’cesophage ;

Latéralement et en avant aux gros vaisseaux :

La crosse aortique qui croise la partie basse de la trachée en avant et a gauche ;

La veine cave supérieure, I’azygos et le tronc veineux innominé qui répondent
au bord droit et a la face antérieure ;

Le tronc artériel brachiocéphalique qui croise enfin la trachée thoracique a

son origine en avant et a droite.

Tous ces éléments sont en rapport étroit avec la trachée par I'intermédiaire de
I’adventice qui constitue un moyen de fixité. La libération de ces connexions est donc
le premier temps de la mobilisation trachéale lors d’une résection-anastomose [7].

3. La bifurcation trachéale :

En bas : L’oreillette gauche et I'artere pulmonaire et sa bifurcation. Les
2bifurcations, celle de la trachée et celle de I'artére pulmonaire délimitent un espace
losangique : I’espace inter-bifurcal ou viennent se loger les ganglions inter-trachéo-
bronchique.

En avant : Le segment ascendant de la crosse aortique plus a droite, et la veine

cave supérieure a avec la branche de I’artere pulmonaire en bas et en avant.

En arriére : L’cesophage et le nerf récurrent gauche.

A droite : La crosse de I’azygos et le nerf récurrent droit.

A gauche : La partie initiale du segment horizontale de la crosse de l'aorte

(figure 7) [7].
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Figure.7 : Rapports de la trachée thoracique [7].

1- CEsophage, 2- nerf récurrent, 3-tronc artériel brachiocéphalique, 4- abouchement de la
crosse Azygos, 5- veine cave supérieure, 6- tronc veineux innominé, 7- nerf

pneumogastrique gauche, 8- ligament artériel, 9- artére pulmonaire droite

D. Vascularisation de la trachée :

L’étude de la vascularisation est essentielle pour comprendre la physiopathologie
des sténoses non tumorales et les regles de la chirurgie trachéo-bronchique [7].

1. Les arteres :

Les arteres de la portion cervicale de la trachée proviennent principalement des
arteres thyroidiennes inférieures avec du coté gauche [|artéere oesotrachéale
descendante de Haller, dans I’angle trachéo-oesophagien. L’artere thyroidienne
inférieure donne trois branches collatérales latérotrachéales étagées, destinées a
I’'cesophage. Les arteres de la portion thoracique sont plus variables. Elles proviennent

surtout des arteres thymiques et de I'artere bronchique droite, rétro bronchique,
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destinées également a la bifurcation trachéale. Participent aussi a cette vascularisation,
I’artére thyroidienne moyenne de Neubauer, sur la face antérieure de la trachée, et
I’artere oeso-trachéale antérieure de Demel d’origine aortique également, s’insinuant
entre I’;esophage et la trachée Thoracique. L’artere thoracique interne originaire de
I’artére sub-claviere se distribue a la partie latérotrachéale inférieure par trois ou
quatre branches étagées. La micro vascularisation artérielle trachéale constitue, a
droite comme a gauche, des arcs anastomotiques latéro-trachéaux. Les arteres
trachéales ne sont donc pas de type terminal. Dans les espaces inter cartilagineux
existent des artéres inter cartilagineuses transverses, anastomosant, de part et d’autre
de la ligne médiane, les arcades latérales. Les artérioles constituent un riche plexus

capillaire sous-muqueux (figure 8) [8].
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Figure.8 : Vascularisation artérielle de la trachée [8]

A-1. Artere thyroidienne inférieure droite 2. Artére thoracique interne 3. Artere bronchique
droite (rétro-bronchique) 4. Artére thyroidienne moyenne de neubauer 5. Artére oesotrachéale
ascendante de demel 6. Artére oesotrachéale descendante de haller 7. Artere thyroidienne
inférieure gauche.

B-Micro vascularisation trachéale (d’apres salassa et al, 1977). 1. Artere longitudinale latérale 2.
Artére trachéo-oesophagienne 3. Artére trachéale secondaire 4. (Esophage 5. Trachée 6. Artére

intercartilagineuse transverse.

Mlle. NAZHA AMLOUK 26



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

La terminaison de ces systemes artériels, comme I’a montré Grillo [11], se fait
par des branches inter cartilagineuses transverses anastomosées longitudinalement au
niveau de chaque ligament inter-annulaire et au niveau de la muqueuse (figure 9). On
peut alors comprendre qu’un ballonnet trop gonflé puisse étre la source d’une
ischémie grave, et que la libération et la dissection de I’axe trachéal doivent respecter

la région postéro-latérale riche en pédicules [7].

Figure.9 : Vascularisation terminale de la trachée.1. Branche intercartilagineuse ;2 .

Anastomose intra-mugqueuse [7].
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2. Les veines :

Elles prennent naissance a partir d’un plexus sous-muqueux dense. Les veines
de la portion cervicale de la trachée sont nombreuses, de petit calibre et se drainent
vers les veines cesophagiennes et les veines thyroidiennes inférieures. Les veines de la
portion thoracique se jettent dans les veines cesophagiennes, gagnant le systeme cave
inférieur [8].

3. Lymphatiques de la trachée:

Satellites des veines, les lymphatiques cheminent dans [I’espace inter-
trachéobronchique et remontent le long des chaines latéro-trachéales, surtout droites.
Ceci explique la possibilité d’extension droite des néoplasies inferieures gauches vers

ce que ’on nomme la loge de Baréty [8].

E. Innervation de la trachée :

La trachée est sous la dépendance du systeme sympathique (chaine sympathique
thoracique) et parasympathique (nerf vague), a I’origine d’une action :

= Motrice destinée au muscle trachéal

= Sensitive pour I’ensemble de la paroi

= Sécrétrice pour les glandes trachéales.
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Il. Organogeneése trachéale :

Le développement du systéeme laryngotrachéal débute durant la quatrieme
semaine in utero (j26 - j27) :

La « fente laryngo-trachéale » apparait sur la face ventrale de la partie
caudale du pharynx primitif, en dessous de la quatrieme paire d’arches
pharyngiennes.

L’entoderme tapissant cette fente est a l'origine de [I’épithélium et des
glandes du larynx, de la trachée et des bronches. Le tissu conjonctif (cartilage,
fibres musculaires lisses...) provient du mésoblaste environnant le pharynx primitif.

A la fin de la quatriéme semaine, la fente a constitué un diverticule laryngo-
trachéal, élargi a son extrémité en bourgeon pulmonaire. Un septum trachéo-
oesophagien sépare la structure aérienne en avant, de la structure digestive en

arriere.

Au début de la cinquieme semaine in utero, la bifurcation trachéale est en place.

A la 10e semaine, le mésoblaste s’est condensé autour du diverticule
Laryngo-trachéal primitif, formant les anneaux cartilagineux incomplets en
arriere et le muscle trachéal.

Ala 11e semaine, les glandes sont parfaitement identifiables [12].
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lll. Rappel physiologique :

La trachée n’est pas un conduit inerte. Par sa structure fibroélastique et sa
topographie cervico-thoracique, elle est la seule voie de passage de l'air vers les
alvéoles pulmonaires, elle participe ainsi a plusieurs fonctions :

Fonction immunitaire :

La trachée participe a la défense des voix aériennes respiratoires grace a la
présence d’amas lymphoides pariétaux.

Fonction de drainage :

La trachée permet I’évacuation des sécrétions vers le larynx, spontanément ou
au cours du réflexe de toux, grace a son revétement muqueux cilié.

Fonction aérienne :

La trachée est un conduit perméable a I’air durant tout le cycle respiratoire. C’est
en effet la circulation de I'air endoluminal qui permet tout a la fois I’hématose
sanguine et la phonation.

Par cette dynamique aérienne, la trachée (associée aux poumons) intervient dans
la phonation, le larynx étant I’organe vibratoire : au cours de la phonation, les volumes
d’airs mobilisés sont plus importants que de la respiration de repos ; la durée de
I’expiration augmente, elle correspond au temps phonatoire : la voix est une
expiration sonorisée. Il existe une augmentation des pressions expiratoires dans les
voies aériennes : pendant la phonation, I'affrontement des cordes vocales crée un
obstacle qui augmente la pression sous-glottique. Cette derniére est responsable de

I’intensité du son émis.
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Enfin la trachée intervient aussi dans la déglutition : lors du temps pharyngien de
la déglutition, la trachée ascensionne avec le pharyngolarynx par contraction des

muscles élévateurs du larynx. Une trachéotomie avec fixation trachéale au plan cutané

géne cette dynamique [8].
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IV. Processus de cicatrisation :

Le modele classique de cicatrisation épithéliale est divisé en trois phases
séquentielles qui se chevauchent. En utilisant les blessures de la peau comme un
exemple ; un ensemble d'événements biochimiques complexes a lieu pour réparer
les dégats. Quelques minutes apres la Iésion, les plaquettes agregent au site de la
l[ésion pour former un caillot de fibrine, ce caillot agit pour contrdler le saighement
actif a travers I'hémostase [14].

La premiére phase de cicatrisation des plaies est la phase inflammatoire, dans
laquelle, les bactéries et les débris sont phagocytés et enlevés. Les facteurs qui
provoquent la migration et la division des cellules impliquées dans la phase de
prolifération sont libérés.

La phase proliférative est la deuxieme phase de la cicatrisation des plaies,
elle est caractérisée par une angiogenese, un dépot de collagene, une formation de
tissu de granulation et une épithélialisation des plaies. Les fibroblastes se
développent et forment une nouvelle matrice extra-cellulaire provisoire par
excrétion du collagene et de la fibronectine.

La réépithélialisation de I'épiderme qui se produit dans les cellules
épithéliales se développe et se multiplie a travers le lit de la plaie, fournissant une
couverture pour le nouveau tissu. Dans le méme temps, la plaie est rendue plus
petite par I'action des myo-fibroblastes, qui établit des adhérences sur les bords de
la plaie et se contracte en utilisant un mécanisme similaire a celui qui est dans les

muscles lisses (Figure 10).

Mlle. NAZHA AMLOUK

32



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Figure.10: 2éme phase de Cicatrisation d’une plaie cutanée

Les myofibroblastes tendent a rapprocher les berges épithéliales [14]

La troisiéme phase de cicatrisation des plaies est la phase de maturation et de
remodelage, Le collagéne est remodelé et réorganisé le long des lignes de tension et
les cellules qui ne sont plus nécessaires sont éliminées par apoptose. La phase de
remodelage peut durer de trois semaines a deux ans.

Il est clair que les kératinocytes ont un effet significatif sur I'activité
cicatrisante des fibroblastes et I'absence de la fibrose de I'épiderme dans des tissus
sous—jacents ou adjacents. Les cellules épidermiques régulent ['activité des
fibroblastes dermiques, en particulier les kératinocytes épidermiques qui diminuent
la production de collagene et augmentent le taux de réplication de ces cellules. Par
conséquent, la fermeture précoce de la plaie va diminuer la fibrose de la blessure.

Il est déja reconnu que certains patients sont aptes a la formation de
cicatrices hypertrophiques et d'autres qui ont une biologie de guérison plus
agressive se traduisant par la formation de cicatrices chéloides. Il est donc probable
que certains des patients, qui vont développer une sténose laryngo-trachéale, ont
en effet une biologie de guérison plus agressive.

Afin de minimiser la formation de tissu cicatriciel et I’adhérence des plais, avec

des procédures de reconstruction ouvertes nécessitant la pose de stent, lestent serait
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couvert par une greffe de peau superficielle (derme ultrapériphériques) comme un
pansement biologique, cela afin d’utiliser la capacité des kératinocytes épidermiques
pour réguler la fibrose et la cicatrisation.

Dans une blessure circonférentielle des voies respiratoires, la couverture de
la plaie avec des kératinocytes dans un sens réplique a connu la fermeture anticipée
de la plaie. Un effet secondaire indésirable de cette approche est la survenue d’un
degré de kératose dans les voies aériennes ou les kératinocytes ont colonisé la

plaie, cela diminue par le temps.

Figure 11 : Processus de réparation d'une lésion circonférentielle dans un organe
avec une lumiere :
Le processus de cicatrisation sous tension se continu en absence de berges

épithéliales pour le rapprochement [14]

Figure 12 : Si la lésion circonférentielle des voies aériennes est séparée par un nouveau
tissu, la sténose ne peut pas étre produite par la cicatrisation, cela pourra expliquer les
résultats satisfaisants dans le cas de remplacement des voies aériennes par greffes

[14]
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|. Type d’étude :

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une
période de 6 ans, entre janvier 2012 et décembre 2017, a propos de 20 cas de
sténoses trachéales prises en charge au sein du service d’ORL du CHU Hassan Il de
Fes.

Il. Criteres d’inclusion :

Toutes les données utilisées dans notre travail ont été recueillies a partir des
dossiers des patients du service d’ORL du CHU Hassan Il de Fes. Aprés étude des
dossiers des malades ayant été admis pour prise en charge d’une sténose trachéale,

nous avons sélectionné celles acquises.

lll. Critéres d’exclusion :

De notre étude ont été exclus :
e Les patients perdus de vue.
e Les dossiers inexploitables.
e Les sténoses trachéales d’origine tumorale.

e Les sténoses trachéales basses.

IV. Recueil des données et analyse statistiques :

A. Variables étudiées :

Pour une exploitation uniforme et codifiée, les dossiers médicaux de nos
patients ont été analysés selon une fiche d’exploitation contenant un nombre de

parametres que nous avons jugé nécessaires pour mener a terme notre enquéte :
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B. La Fiche d’exploitation :

+*
>
>
*

v

vV V # V

Identité :
Age :
Sexe :

Antécédent :

. Intubation :

Motif :

Durée :

. Trachéotomie

Motif :

Durée :

. Succession intubation /trachéotomie
. Tuberculose pulmonaire

. Irradiation cervicale

. Maladie de systeme

. Malformation trachéale

Présentation clinique :

Début de symptomes :

Délai entre début des symptomes et
trachéotomie :

Signes cliniques :

Les moyens diagnostiques :

Endoscopie diagnostique :
Imagerie :

o Radiographie thoracique :

I’épisode d’intubation ou de
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o TDM cervico-thoracique :

o Donnés de la TDM :

» Autres bilans :

- EFR

- Bilan biologique / immunologique/ bactériologique

» Caractéristiques de la sténose :

Type @ Forme

Diagnostic retenu :

Localisation

Méthodes thérapeutiques :

YV V. # V V

. Nombre de séance :

> Désobstruction :

< Laser :
Chirurgie :

Premiere

Technique :

Evolution :

X2 Dilatation :

Traitement médical :

Traitement endoscopique :

>
+
+ Apres échec du traitement endoscopique
+
>

Hauteur Degré de la sténose

Délai entre diagnostic et début des symptomes :

o Désobstruction +mise en place d’endoprothese :

BONNE

COMPLICATION

RECIDIVE
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|. Effectif :

Dans notre étude, Le nombre de malades ayant une sténose trachéale haute

était de 20 cas.

1. Age :

La moyenne d’age de nos patients est de 31 ans avec des extrémes allant de 15
ans a 61 ans.

L’analyse du diagramme qui représente les effectifs par tranche d’age montre
trois pics de fréquence, une prédominance des ages compris entre 10 et 19 ans, 20 et

30 ans,40 et 50 ans.

10-19 ans

30-39 ans
40-49 ans

sup ou égal
50ans

Graphique.1 : répartition des patients en fonction de la tranche d’age
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lll. Sexe:

Notre série regroupe 20 patients ayant des sténoses trachéales, dont 10

hommes et 10 femmes soit un sex-ratio de 1.

F
50%

Graphique.2 : Répartition des patients en fonction de sexe.

IV. Antécédents pathologigues :

Les principaux antécédents retrouvés chez nos patients sont :
=  Traumatisme : 8 patients :

3 polytraumatisés et 5 traumatismes craniens

Un accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) chez une patiente

* Trachéotomie de sauvetage pour détresse respiratoire aigiie de cause
indéterminée (DRA) chez une patiente

* |ntoxication médicamenteuse aux BDZ chez un patient

* |ntoxication aux organophosphorés chez deux patientes

= Une épilepsie chez une patiente enceinte

» Chirurgie de goitre chez une patiente

* Une tuberculose pulmonaire chez une patiente

= Un granulome de Wegener chez une patiente

Mlle. NAZHA AMLOUK 41



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

= Tabagisme chronique chez deux patients
= Asthme non controlé chez un patient
» |’obésité : définie par un index masse-corporelle (IMC) > 30 kg/m2 a été

retrouvée chez 2 patientes.

Tableau.1: Les principaux antécédents retrouvés chez nos patients

ATCDS NOMBRE DES PATIENTS
TRAUMATISME CRANIEN 5
POLYTRAUMATISME 3
AVCI 1
INTOXICATIONS 3
EPILEPSIE 1
CHIRURGIE DE GOITRE 1
TUBERCULOSE PULMONAIRE 1
ASTHME 1
OBESITE 2
TABAGISME 2
LA MALADIE DE WEGENER 1
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V.diagnostic des Sténoses trachéales:

1. Mode de découverte de la sténose:

La dyspnée était le principal signe retrouvé chez nos patients, il s’agit en effet
d’une :

> Dyspnée aigue: 6 cas, soit 30 % des malades.

> Dyspnée inspiratoire: 9 cas, soit 45% des malades.

> Dyspnée expiratoire: 1 cas soit 5% des malades.

> Dyspnée en deux temps:4 cas soit 20% des malades

9
8
7
6
5
4
3
2
1 y
0
dyspnée aigue dyspnée dyspnée dyspnée en deux
inspiratoire expiratoire temps

Graphique.3 : Le type de la dyspnée révélant la sténose trachéale
La dyspnée a été associée a d’autres signes cliniques :
> Dysphonie : 2 cas soit 15 % des malades.

» Toux sifflante: 1 cas soit 8 % des malades.

> Dysphagie : 1 cas soit 8 % des malades.
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2. Examen clinique :

Il a objectivé :

Les Signes de lutte respiratoire (SDLR) :

> Tirage sus sternale : 3 cas soit 23 % des malades.
> Tirage sous costale : 2 cas soit 15 % des malades.

Un wheezing : 4 cas soit 31 % des malades

Cicatrice cervicale de trachéotomie :

Une cicatrice de trachéotomie était retrouvée chez 16 malades soit 80%.

W TSS

mTSC

B DYSPHAGIE

B DYSPHONIE

B TOUX SIFFLANTE
B WHEEZING

Graphique.4 : La répartition des principaux signes cliniques associés a la dyspnée
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3. Intervalle libre d’apparition des signes cliniques :

L’intervalle libre (temps écoulé entre la premiere intubation et le
diagnostic de la sténose trachéale) est en moyenne de 60 jours avec des

extrémes allant de 9 jours a180 jours.

4. Les moyens diagnostiques :

A. L’endoscopie :

L’endoscopie permet d’observer a travers un fibroscope souple ou une optique
rigide panoramique la muqueuse trachéale blanc rosé, soulevée par les anneaux
cartilagineux en saillies successives transversales. La forme de la lumiere trachéale est
variable suivant le cycle respiratoire mais aussi les individus [9].

Le diagnostic clinique a été confirmé par I'endoscopie qui a révélé une sténose
trachéale et préciser ses caractéristiques : Tous les patients inclus dans notre étude
ont bénéficiés d’une endoscopie.

Elle a permis de :

> Poser le diagnostic de la sténose trachéale.

> Etudier la sténose :

v' Déterminer le degré de la sténose et son étendu.

v Déterminer également la localisation de la sténose par rapport aux cordes

vocales et par rapport a la caréne.

v' Préciser I’aspect macroscopique de la sténose (inflammatoire ou non).

v' Réaliser des biopsies.
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Figure.13: Image endoscopique : lumiere trachéale normale [110]
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B. IMAGERIE

1. Radiographie thoracique :

Tous nos patients ont bénéficié d'une radiographie thoracique au minimum de
face, elle n'a pas mis en évidence la sténose que dans 6 cas (soit 30 % des malades)

qui apparait sous forme d'un rétrécissement de la clarté trachéale.

Figure.14 : Réduction de la lumiére trachéale [110]

Figure.15 : Réduction de la lumiére trachéale en regard de C3-C4 Wegener) [110].
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2. Tomodensitométrie cervico-thoracigue :

Tous nos patients ont bénéficié d’'une TDM cervico-thoracique avec des coupes
axiales et des reconstructions dans les plans frontal et sagittal.

- Méme description que I’endoscopie.

Plus :

+ Permet une exploration du reste de I'arbre trachéo-bronchique en cas de
sténose infranchissable ou difficilement franchissable.

+ L’exploration d’une deuxiéme sténose sous-jacente a une premiere
infranchissable a I’endoscopie.

4 Etude de la paroi trachéale et des tissus péri trachéaux (Iésion extrinséque).

NASSAN N

C—

Figure.16 : reconstruction sagittale [110]
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Figure. 18 : Degré et étendu de la ST sur une image en reconstruction 3D [110].
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e Grace a la couple : endoscopie /TDM cervico thoracique

a. Type de la sténose :

Intrinseque : chez 19 patients.

Extrinseque : chez une patiente (goitre plongeant).

La sténose était :

> Inflammatoire chez 15 patients (soit 75% de I’ensemble des cas).
> Fibreuse chez 3 patients (soit15% de I’ensemble des cas).

> Intermédiaire chez 2 patients (soit 10% de I’ensemble des cas).

75%
80% el
60%
40%

10%
, 15%
20%

inflammatoire

fibro-inflammatoire
fibreuse

inflammatoire fibro-inflammatoire fibreuse
M Sériel 75% 10% 15%

Graphique.5 : la classification des sténoses trachéales en fonction de I’aspect

a. Forme de la sténose :

La sténose était de forme :
> En diaphragme chez 7 patients (soit 35% de I’ensemble des cas).
» Complexe chez13 patients (soit 65% de I’ensemble des cas).

b. Localisation de la sténose :

La localisation des sténoses trachéales par rapport aux cordes vocales chez nos

patients était en moyenne 17 mm avec des extrémes 5-80 mm.
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c. Etendue de la sténose :

L’étendue des sténoses trachéales chez nos patients était en moyenne de 15.7
mm avec des extrémes allant de 5 a 40 mm.

d. Degré de la sténose :

La réduction du diametre de la lumiére trachéale chez nos patients était en
moyenne de 70 % avec des extrémes de 20 a 95%.

On peut classer nos résultats selon le tableau suivant [Tableau 2]:

» De 0-50% : un effectif de 5 malades soit 25%.

» De 51-70% : un effectif de 7 malades soit 35%.

> De 71-100% : un effectif de 8 malades soit 40%.

Tableau.2 : La réduction du diameétre de la lumiére trachéale dans notre série

Réduction du caliber Nombre de malade Pourcentage
0-50% 5 25 %
51-70% 7 35%
71 - 100% 8 40 %

0-50%
25%
71%-100% s 0-50%

40%
51%-70%

H 71%-100%

51%-70%
35%

Graphique.6 : Répartition des malades selon le pourcentage de la réduction de la
lumiere trachéale.
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VI. Bilan Biologique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique complet.

Le bilan comportait : Numération formule sanguine (NFS), bilan inflammatoire :
CRP, VS et un bilan d’hémostase.

Un patient a bénéficié d’'un bilan bactériologique a la recherche d’une
tuberculose. Le bilan comportait : IDR a la tuberculine, BK crachats. IDR et BK crachats
étaient fortement positifs.

Une patiente a bénéficié d’un bilan immunologique avec des anticorps anti-

neutrophile cytoplasmique (ANCA) élevés.

A. Anatomo-pathologie :

Une patiente a bénéficié d’une biopsie avec étude anatomopathologique qui a
objectivé :

Un épithélium gigantocellulaire sans nécrose caséeuse avec des anticorps anti-
neutrophile cytoplasmique (ANCA) élevés chez une patiente en faveur de la maladie de

Wegener.

B. Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont importantes car elles
permettent d’objectiver et de quantifier I'obstacle. Elles contribuent aussi a
I’évaluation du retentissement de I'obstacle en évaluant la fonction pulmonaire.

Dans notre étude 3 patients ont bénéficiés de la spirométrie :

Elle a objectivé :

- Un trouble ventilatoire obstructif réversible chez une patiente

- Un trouble ventilatoire restrictif chez 2 patients.
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VIl. Etiologies :

L’intubation et/ou trachéotomie est la principale étiologie des sténoses
trachéales dans notre série. Les causes ayant motivé l'intubation et la trachéotomie
sont les traumatismes craniens, et les polytraumatismes.

Indication de I’'intubation et de la trachéotomie:

Elle est représentée selon le tableau suivant [Tableau 3] :

Tableau.3:les indications de I’assistance respiratoire

Indications Nombre de Pourcentage
malades

Traumatisme cranien grave 5 25%

Intubation/ Polytraumatisme 3 15%
trachéotomie = COMA (intoxication) 3 15%
Détresse respiratoire 2 10%

Thyroidectomie 1 5%

AVC 1 5%

Maladie de Wegener 1 5%

Tétanos 1 5%

Etat de mal épileptique 1 5%
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LA MALDIEDE WEGENER '
THYROIDECTOMIE '
ACCIDENT VASCULAIRE.. '
ETAT DE MALEPILEPTIQUE '

INTOXICATIONS l
DETRESSE RESPIRATOIREAIGUE I
TETANOS l
POLYTRAUMATISME I
TRAUMATISME CRANIEN I

Graphique.7 : nombre de malades selon l'indication de I'assistance respiratoire

Les principales étiologies retrouvées chez nos patients sont les suivants :

Les sténoses trachéales post intubation et/ou trachéotomie chez 14 patients

soit 70 % des cas.

- Les sténoses survenant dans le cadre d’une maladie de systeme et dans
notre cas la maladie de Wegener chez une patiente soit 5 % des cas.

- Les sténoses par compression extrinseque : goitre plongeant chez une

patiente soit 5 % des cas.

- Les sténoses d’origine idiopathique chez 4 patients soient 20 %.
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Tableau.4: les étiologies des sténoses trachéales chez nos patients

Les étiologies Nombre de patients Pourcentage %
STPI/STPT 14 70%
Maladie de Wegener 1 5%
Goitre plongeant 1 5%
Sténose idiopathique 4 20%

STPI/STPT

m B Maladie de Wegener

B Goitre plongeant

B Sténose idiopathique

Graphique.8 : La répartition des patients en fonction des étiologies
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VIIl. Les méthodes thérapeutigues :

A. Objectif du traitement :

» Rétablir une filiere trachéale suffisante pour une ventilation par les voies
naturelles.

» Assurer la protection des VA des fausses routes alimentaires.

» Obtention d’une phonation acceptable.

» Réduire les risques de resténose sans iatrogénie secondaire.

B. Les moyens :

Dans notre étude on note que :
Tous les patients ont bénéficiés d’un traitement médical soit en premiere
intention soit apres intervention endoscopique ou chirurgicale.
» Dilatation endoscopique: Tous les patients ont été bénéficié d'une dilatation
par bronchoscope rigide (1 a 6 séances), elle a été suffisante chez 17
patients.
= Désobstruction avec mise en place d’endoprothése : chez 1 patient.

* Le traitement chirurgical : chez 2 patients.

Tableau.5: Répartition des patients en fonction de la prise en charge global

Nombre de Pourcentage %
patients
Traitement endoscopique et 1 5%
chirurgical
Traitement endoscopique seul 17 85 %
Traitement chirurgical seul 1 5%
Trachéotomie 1 5%
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= Traitement endoscopique et
chirurgical

Traitement endoscopique seul

Traitement chirurgical seul

Trachéotomie

Graphique.9 : Répartition des patients en fonction de la prise en charge globale

1. Traitement médical :

» L'ensemble des malades ont bénéficié d'un traitement médical a base de
corticothérapie orale Tmg/kg/j pendant 5 a 10 jours.

= [’antibiothérapie a été réservée pour les malades avec des signes de
surinfection (expectorations purulentes...) basée sur I’association amoxicilline
acide clavulanique a la dose de 150mg/kg/j pendant 6;j.

* Traitement antituberculeux en concertation avec le service de pneumologie.

= Corticothérapie au long court, chez une patiente qui présentait la maladie de
Wegener, en concertation avec le service de médecine interne.

= Oxygénothérapie.

2. Traitement endoscopique

Tous nos patients ont bénéficié d’'une endoscopie (100 %):

Un traitement endoscopique premier se justifie donc par le fait que le
diagnostic est posé dans la plupart des cas dans un contexte d’urgence (détresse
respiratoire), chez des patients pour lesquels le traitement chirurgical curatif est

souvent contre- indiqué d’emblée.
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La technique de dilatation a été pratiquée chez tous nos patients avec une

moyenne de 4 séances par patient (1- 6 séances).

Figure.19 : Bronchoscope rigide - Tubes de calibre variable et croissant [110].

La technique de désobstruction avec mise en place d’endoprothése : chez un
patient
Nous avons posé une prothése apreés un échec de dilatations endoscopiques
(2 séances).
La prothése utilisée chez notre patient est la prothése souple en silicone type

Dumon.

Figure.20 [98]:

a. Applicateur de prothése.
b. Prothése en silicone de Dumon.

c. Technique d’application de prothése.
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3. Traitement chirurgical :

Dans notre étude, 2 patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical :

» chirurgie thyroidienne (thyroidectomie totale): Chez 1 cas (Goitre
plongeant).

>  Résection-anastomose trachéo-trachéale: Chez 1 cas:

- Traitement endoscopique : Désobstruction +Mise en place d’endo- prothese

avant la chirurgie : 1patient

=

Figure. 21 :_ Segment trachéal réséqué comportant la sténose (service de réanimation

CHU Hassan |l FES).
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IX. Evolution des méthodes thérapeutiques:

Parmi les 20 patients ayant bénéficiés des séances de dilatations :

» Deux déces par insuffisance respiratoire.
» Deux patients ont présenté une récidive apres deux séances de dilatations.

» 16 patients une bonne évolution clinique et endoscopique.

La patiente ayant bénéficié de désobstruction avec mise en place d’endoprothése

» Elle a présenté une infection et mobilisation de prothése trachéale.

Parmi les 2 patients ayant bénéficiés d’un traitement chirurgical :

» Les 2 patients ont une bonne évolution clinique et endoscopique.
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Les différentes études sont réalisées dans les populations sélectionnées et
non pas dans la population générale et donc la fréquence de la sténose trachéale

reste inconnue.

|. Les facteurs prédisposants :

1. Age :

Toutes les tranches d’age peuvent étre touchées, et I’lage moyen differe d’une
série a autre, il est généralement entre 20 et 52 ans [2,77].Dans notre série, I’age
variait entre 15 et 61 ans, avec une moyenne de 31ans.

La majorité des grandes séries ainsi notre série rapporte la présence de 2 pics
de fréquence. Le premier entre 20 et 30 ans, di aux réanimations des
traumatismes, et le deuxieme observé a la cinquantaine pour des réanimations post
chirurgicales ou pour des causes médicales, et a la fragilité des voies aériennes des

sujets agés [79].

Tableau.6 : La répartition d’age selon les différentes séries

Auteurs Age moyen (an) Extrémes (an)

CUISNIER [15] 46,5 18 - 83
ANOUKOUM [16] 51 13 - 81
ZRIBI [17] 25 10-50
KOUBAA [18] 29 -
KADIRI [19] 29 -
KARHATE [22] 35 1-62
Notre série 31 15-61
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2. Sexe:

La plupart des études rapportent une prédominance masculine.
Par contre notre série ne trouve aucune prédominance avec une sex-ratio a 1

(TOHet10F).

Tableau.7 : La répartition selon le sexe dans les différentes études

Série Sexe masculin Sexe féminin
CUISNIER [15] 65 % 35%
ANOUKOUM [16] 63 % 37 %
ZRIBI [17] 78 % 22%
KOUBAA [18] 90 % 10 %
KADIRI [19] 87,5 % 12,5%
KARHATE [22] 50% 50%
Notre série 50 % 50%
90% s 87,50%

80% 8%

70% 65% 63%
60%

50%[50%  50%)50%

50%

40%
30%
20%
10%

CUISNIER ANOUKOUM ZRIBI KOUBAA KADIRI KARHATE NOTRE SERIE

0%

[ Sexe masculin M Sexe féminin

Graphique.10 : Répartition du sexe selon le nombre des malades
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3. Le diabéte :

Il retarde et rend la cicatrisation plus difficile [51].

4. L’hypotension artérielle :

Au niveau de la trachée, elle entraine une diminution de la perfusion tissulaire et
les parois trachéales sont plus facilement agressées par le port d'une canule
d'intubation.

Malgré les progreés réalisés en matiere de réanimation et la vigilance des
équipes, des épisodes hypotensifs peuvent survenir a tout moment, en particulier au

cours de la trachéotomie [23-57].

5. Le surpoids :

Les patients obéses requierent des pressions de ventilation souvent plus
importantes et une surpression dans le ballonnet pour obtenir« I’étanchéité »
nécessaire afin d’optimiser la ventilation. Ces facteurs sont source d’ischémie de la
mugqueuse trachéale par baisse de la perfusion capillaire.

> |l est retrouvé chez 2 patientes de notre série (10%)

6. Une pathologie neurologique préexistante :

Elle peut intervenir dans I’apparition d’une sténose trachéale :

> Sur 12 sténoses cicatricielles étudiées par Longuebay [45], la moitié coincide
avec l'existence de séquelles neurologiques.

> Sur 16 patients étudiés par Laccoureye [58], deux cas de sténose
apparaissent chez un malade porteur d’un syndrome de Guillain Barré et
I’autre d’un tétanos.

> Dans notre série, il existe un cas de tétanos généralisé.
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7. Le terrain

On distingue deux catégories des patients anciennement intubés ou
trachéotomisés [16]:

- Ceux qui n'ont pas de passé respiratoire avant d’étre admis en réanimation
pour un antécédent aigu, extra-respiratoire (traumatique, neurologique). Ces
patients ont des bronches et des poumons sains et la sténose est leur seul
probléme respiratoire et la solution a ce probléme est purement technique.

- Ceux qui sont atteints d’une pathologie respiratoire chronique (asthme,
BPCO).Les bronches et les poumons de ces patients sont pathologiques et,
dans la géne respiratoire qu’ils présentent, il est difficile de savoir quelle est
la part de la sténose et celle de la maladie respiratoire : les deux sont

souvent intriquées.

8. Facteurs spécifiques de chaque canulation :

Il existe quelques points spécifiques a chaque technique de ventilation :
I’intubation et la trachéotomie

8.1. Sténoses post-intubation :

Facteurs liés au patient:

Une intubation atraumatique, avec un tube de texture et de taille adaptée, peut
étre parfaitement tolérée chez un patient dont les parametres infectieux, métaboliques
et cardio-circulatoires sont controlés. Alors que la méme intubation atraumatique,
chez un patient en choc septique, avec mauvaise perfusion tissulaire, peut entrainer
des lésions trachéales séveres en quelques heures.

La présence d’un RGO pourrait étre un élément important dans la survenue
d’une sténose [80]. La position allongée du patient, la présence d’une sonde naso-

gastrique, le relachement du sphincter cesophagien inférieur lié a I’anesthésie
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générale, la présence d’une hernie hiatale, et/ou d’une maladie de systeme, sont
autant de facteurs favorisant le RGO. De plus le patient endormi ne déglutit pas et le
péristaltisme pharyngo-cesophagien ne se fait pas. Tous ces éléments favorisent le
passage du liquide gastrique de I’hypopharynx vers le larynx, puis dans la région
sous—-glottique et trachéale, avec une accumulation au-dessus du ballonnet. Au niveau
trachéal, l'acidité du suc gastrique favorise et entretient les lésions trachéales
provoquées par le tube.

Facteurs liés au tube :

Un diameétre non adapté au diameétre trachéal, une rigidité importante, une
pression excessive dans le ballonnet sont les trois facteurs prédisposant a I’apparition
d’une sténose. Bien que les sondes d’intubation ne présentent toujours pas de
conformation adaptée a la filiere laryngotrachéale, I'utilisation de sondes d’intubation
a usage unique, plus souples, en chlorure de polyvinyle ou en silicone avec un
ballonnet grand volume et basse pression a entrainé une diminution d’un facteur dix
I’incidence des STPI [82].

Les modifications apportées au ballonnet constituent probablement
I’lamélioration technique la plus importante du tube de ventilation, permettant
d’épouser parfaitement la forme de la trachée, y compris en cas de conformation
trachéale défavorable (trachée angulée, en « fourreau de sabre » ou « en croissant de
lune »), évitant ainsi une projection du bec du tube contre la paroi trachéale.

Le rayon de courbure du tube est également un facteur non négligeable. Il est
plus marqué en cas d’intubation orotrachéale par rapport a une intubation
nasotrachéale. La zone d’appui du tube sur la paroi trachéale postérieure,

Le ballonnet et I’extrémité du tube sont les principaux sites de STPI [83].
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Facteurs liés a I'intubation :

L’Intubation traumatique est un facteur de haut risque de la sténose, surtout
s’elle est réitérée.

Facteurs liés aux soins :

La genése des lésions est produite en grande partie par les mouvements du tube
par rapport a la trachée (patients agités, ventilation en pression positive élevée,

mauvaise fixation) par effet de cisaillement de la muqueuse trachéale par le tube [84].

« z /
—
Points d'appui
sonde d'intubation
a: Frlgolda
s — D

b: ballonnet
c: extrémité soade

Figure.23 : Fausses membranes sous-glottiques : Phénomeéne rare, elles apparaissent

apres intubation prolongée, souvent pour intervention a cceur ouvert [47].
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8.2. Sténoses post-trachéotomie :

Les facteurs principaux dans la survenue de la STPT sont liés en grande partie a
la technique chirurgicale quelle que soit la technique utilisée (voie cervicale externe ou
endoscopique percutanée), et la surinfection de I’orifice de trachéotomie [85].

Le mécanisme lésionnel de base est la rupture de la volte cartilagineuse
antérieure induisant un collapsus latéral des parois, avec déformation triangulaire de
la trachée. A cela se rajoutent des points d'appui sus ostial, ostial et sous-ostial.

A ces points d’appui se développent des lésions selon la méme séquence que
pour les séquelles post-intubation.

AU niveau sus-ostial :

Il existe un éperon dit sus—canulaire qui est a I'origine d’une sténose antérieure
a la fois intrinseque et extrinseque. Il résulte de I'affaissement cartilagineux par effet
de compression et de frottement de la partie postérieure de la canule. Le frottement
est a ’origine d’une érosion cartilagineuse accentuée par les mouvements respiratoires
et la toux, a I'origine de granulations inflammatoires qui forment la portion intrinseque
de la sténose.

Au niveau ostial :

Il se surajoute a la déformation de la volte cartilagineuse, une dyskinésie
localisée liée a la diminution de la rigidité trachéale et qui se traduit généralement par
une augmentation du collapsus a I'inspiration.

Au niveau sous-ostial :

A ce niveau les sténoses sont liées en grande partie aux points de contact de
la canule avec la paroi trachéale. On distingue les sténoses circulaires et symétriques
lorsqu’elles sont liées au ballonnet et celles qui sont antérieures et généralement
asymétriques lorsqu’elles sont liées au bec de canule. La combinaison des deux est

possible a I'origine d’une sténose intrinseque asymétrique.
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A, B. La rupture de la voOte cartlagineuse trachéale favorise le collapsus latéral (

sténose trachéale. 1. Avar

C. Sténoses sus- et ot eron sus-canulaire avec bascule de la parci ant
4 k

due 3 la compression du ballonn

wn-ostiale par offet « de pointe » ¢

Figure.24 : Lésions provoquées par une trachéotomie [96]

La technique chirurgicale est le principal facteur prédisposant au risque de
sténose trachéale, en cas de trachéotomie par voie externe.

Les recommandations de Jackson [86] mentionnent que l|'ouverture trachéale
doit étre faite entre le 2éme et 3éme anneau : on confectionne un volet trachéal a
charniere inférieure (volet de Bjork). Le volet ne doit pas comporter plus de deux
anneaux pour diminuer, au maximum, I’effet de collapsus latéral [109]. La résection
d’un segment de paroi antérieure de trachée doit étre proscrite.

Les trois points techniques en cause dans |'apparition des sténoses trachéales
nécessitant une résection-anastomose selon Monnier et al. [87] sont :

e Une ouverture trachéale entre le cricoide et le deuxieme anneau;

e Une ouverture trachéale verticale avec ou sans fixation latérale;

e Un volet de Bjork trop large et trop étendu en hauteur (plus de trois anneaux).
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Plusieurs techniques ont été décrites [88], et aucune ne puisse étre proposée
comme technique de référence. Quelle que soit la technique, le nombre de sténoses
est équivalent [89].

Selon Laccourreye, une incision en H inverse est moins agressive qu’une incision
en H vertical ou en U parce qu’elle conserve I'architecture cartilagineuse. Elle doit étre
pratiquée loin de la jonction crico-trachéale, idéalement au niveau des 3e-4e anneaux
trachéaux [56].

En pratique, le choix entre ces techniques repose sur la formation, I’expérience

et le choix de chaque opérateur.

Points d'appui
canule de
trachéotomie

Figure. 25 : Points d’appui de canule de trachéotomie ; a : sus-canulaire ; b : courbure
et ballonnet ; c : bec canule.

Quel que soit le mode de ventilation, il existe des Iésions trachéales qui peuvent
conduire a une sténose. Les |ésions peuvent rester microscopiques, guérir rapidement
sans séquelles. Dans les cas les plus défavorables, elles peuvent aboutir a des lésions
graves en quelques heures. Les causes favorisant le développement de ces lésions

sont multifactorielles [tableau.8].
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Tableau.8 : Facteurs prédisposant aux séquelles d’intubation ou de trachéotomie [15]

Liés au patient :

Age : enfant moins que I’adulte Sexe : femme plus que ’homme

Trachée : malformation, hypoplasie, infection (trachéite)

Atteintes systémiques : dénutrition ou surpoids, RGO, diabéte, immunodépression,
insuffisance rénale ou hépatique, hypoxie, anémie, état de choc cardiogénique,
infectieux, traumatisme cérébral grave avec coma, toxiques (barbituriques +++)

Liés au tube:

Diameétre externe trop grand Consistance dure
Ballonnet a haute pression
Mauvaise biocompatibilité du matériel

Lié a 'intubation

Traumatique Durée prolongée
Orotrachéale ou nasotrachéale
Séquence intubation-trachéotomie

Liés aux soins

Sédation inadaptée du patient Sonde naso-gastrique en place Ventilation assistée
Aspirations trachéales répétées et traumatiques

Humidification insuffisante de I’air
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Il. Anatomopathologie :

Le type anatomopathologique qui détermine avant tout la sévérité des sténoses

trachéales.

A. Sténoses trachéales post intubation :

Les sténoses associent, a des degrés divers, des lésions inflammatoires, une

fibrose cicatricielle rétractile de la muqueuse et de la paroi trachéale, et une instabilité

du support cartilagineux trachéal (malacie).

D’un point de vue fonctionnel et thérapeutique, il est important de distinguer

les sténoses en voie de constitution, émergentes, inflammatoires et les sténoses

constituées, séquellaires, fibreuses.

On peut schématiquement distinguer 3 types de sténoses :

-

Les sténoses courtes (figure 26) : (< 1cm), en “diaphragme” qui sont dues a
une fibrose rétractile concentrique de la muqueuse. La paroi trachéale et les
anneaux cartilagineux en particulier ne sont pas ou peu concernés par le
processus lésionnel.

Les sténoses complexes (figure 26) : celles-ci sont plus longue (= 1 cm),
leur trajet est tortueux et elles comportent souvent une composante
malacique qui n’est en général détectée qu’une fois la sténose dilatée. Le
processus lésionnel fibrosant s’étend a toute la paroi trachéale et en
particulier aux anneaux cartilagineux.

Les sténoses pseudo-glottiques ou sténose en forme de A sont dues a une
rupture de cartilages trachéaux secondaire a une trachéotomie et se
comportent souvent comme une trachéomalacie intéressant un court

segment de la trachée.
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L Bas A b Bas B ™ Artisre C
A. Sténose simple (en daphragme), 1. Fibrose ; 2, cartiflage (anneau trachéal)
B. Sténose compiexe. 1, Cartilage (fragment d'anneau trachéal) ; 2 fibrose
C. Sténose en A (post-trachéotomie). 1. Cartilage ; 2. muqueuse trachéale ; 3. muscle trachéal lisse

Figure.26 : Différents types de sténoses trachéales [107].

Plusieurs classifications des sténoses ont été proposées : Le classement est
effectué a partir des données morphologiques (examen clinique y compris
laryngoscopie indirecte, imagerie, endoscopie)

La classification de Mc Caffey :

Elle prend en considération le site et la longueur de la sténose [48].

Tableau.9 : La classification de Mc Caffey

LES STADES LES CARACTERISTIQUES

Stade 1 Lésion sous glottique ou trachéale < 1cm de long.
Stade 2 Lésion sous glottique supérieure a 1 cm de long.
Stade 3 Lésion n’impliquant pas le plan glottique.

Stade 4 Lésion du plan glottique.
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Stag:e 1 Stage 2 Stag_e 3 Stage 4

Figure.27 : La classification de Mc Caffey [48].

La classification de Lano :
Elle est basée sur le nombre de sites atteints (sténose glottique, sous glottique,

trachéale) [49].

Tableau.10 : La classification de Lano

Stade 1 : 1 site atteint.
Stade 2 : 2 sites atteints
Stade 3 : 3 sites atteints
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B. Tumeurs trachéales :

On distingue les tumeurs malignes et bénignes.

1. Tumeurs bénignes :

Assez rares et correspondent a des types anatomopathologiques variés

adénome pléomorphe, neurinome, léiomyome, fibrome, granulome, lipome, angiome,

papillome...

2. Tumeurs malignes :

a. Tumeurs malignes primitives :

On peut citer : les carcinomes épidermoides, le carcinome adénoide kystique,
I’adénocarcinome, le lymphome et chondrosarcomes ou de plasmocytomes...

b. Tumeurs malignes secondaires :

Il s’agit le plus souvent d’une métastase de mélanome, de cancer de sein ou du

colon .pour les tumeurs infiltrantes viennent au premier rang, les tumeurs malignes de

la thyroide, du poumon et de I’cesophage.
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lll. Etiopathogénie :

A. Sténoses post intubation (STPI) ou trachéotomie (STPT):

1. Origine de la sténose :

C’est la succession intubation/trachéotomie qui semble favoriser le plus la
survenue d’une sténose, mais aussi une sténose peut survenir apres une intubation
de courte durée, ou une trachéotomie.

- L’incidence pourrait atteindre 20 a 30 % aprés la succession intubation/

trachéotomie, augmentant avec la durée de ventilation [28] [30,34].

- Anand [29] en 1992 a rapporté une incidence de 0,6 a 21 % aprés une

intubation et de 6 a 21 % apres trachéotomie.

» Dans notre série :

Tableau.11 : la répartition des malades selon I’assistance ventilatoire

Assistance ventilatoire Nombre de malades Pourcentage %
Intubation-trachéotomie 12 60 %
Intubation seule 4 20 %
Trachéotomie seule 2 10 %

Le risque de sténose trachéale apres assistance ventilatoire est plus élevé en cas
d’intubation orotrachéale faite dans les conditions d’urgence, avec une sonde rigide,
de calibre et de longueur inadaptés a celui de la trachée et gardée pendant une durée

dépassant 5 jours.
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2.

Indications de la canulation :

Dans notre étude la pathologie traumatique a été l'indication la plus
dominante ainsi que dans plusieurs autres études.

Dans la série de M. KARHATE [22] les étiologies retrouvées sont :

La maladie de Wegener a été retenue chez 1 patiente, une localisation
d’amylose chez une autre, un rhinosclérome trachéal chez 2 patients, et
devant la négativité du bilan une sténose idiopathique a été retenue chez 4
patients

Selon la série de ZRIBI [17], les différentes pathologies nécessitant

I’assistance ventilatoire sont regroupées dans le tableau suivant :

Tableau.12:les étiologies nécessitant une assistance ventilatoire selon ZRIBI [17].

Pathologies Nombre de
cas
Traumatisme cranien 9
Choc septique 2
Asthme aigu grave 2
Etat de mal convulsif 1
Coma hypoglycémique 1
Intoxication alimentaire 1
Maladie de Guillain-Barré 1
Morsure vipérine 1
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- Les résultats de la série de CUISNIER [15] étant les suivants [Tableau 13] :

Tableau.13 : les étiologies nécessitant une assistance ventilatoire selon CUISINIER.

Coma (polytraumatisme dont 1 35%
cranien) Coma (AVC, intervention 6 11%
neurochirurgicale) 5 11%
Coma (intoxication médicamenteuse volontaire) 5 11%
Réanimation chirurgicale (cardiaque, digestive, 5 9%
vasculaire) Réanimation médicale (infarctus, 4 15%
embolie, choc septique) Chirurgie 7 7%
pharyngolaryngée et radiothérapie cervicale 3 2%

Médicale (Wegener, amylose)

Inhalation de caustique
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- Les résultats de notre série étant les suivants [Tableau 14]:

Tableau 14: les étiologies nécessitant une assistance ventilatoire selon notre série.

Indications Nombre des Pourcentage %
malades
Traumatisme cranien 5 25%
Intubation/ Polytraumatisme 3 15%
trachéotomie = COMA (intoxication) 3 15%
Etat de mal épileptique 1 5%
thyroidectomie 1 5%
AVC 1 5%
Maladie de Wegener 1 5%
Tétanos 1 5%
Détresse respiratoire 1 5%
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3. Durée de I'assistance ventilatoire :

Certains auteurs considerent I'intubation sans danger pendant 6 jours [34],
d’autres pendant 8 jours [35] et le débat concernant la durée maximale de
I’intubation sans répercussions trachéales reste largement ouvert.

WESTGATE [27] a étudié I'incidence des sténoses trachéales en fonction de
la durée d’intubation, les résultats ont été les suivants dans ce tableau :

Tableau 15: répartition selon la durée moyenne d’intubation

Durée de Nombre de Nombre de Pourcentage
I’intubation malades sténoses
<7 jours 75 2 2,7%
8-14 jours 125 10 8%
15-28 jours 176 3 1,7%
>28 jours 221 4 1,8%
Notre série>28 jours 20 17 85%

On en déduit que:

- La plupart des sténoses surviennent apres 8 a 14 jours d’intubation.
Toutefois, il faut remarquer, d'une part, que cette période correspond au
moment ou beaucoup de patients sont ex-tubés, et que d'autre part, c'est
lors du changement de canule qu'un examen minutieux de la trachée est
pratiqué, ce qui permet de faire aisément le diagnostic de sténoses
secondaires a des granulomes.

- L’absence de corrélation entre l'incidence des sténoses et la durée de
I'intubation.

FRIMAN [25] ne retrouve aucune corrélation entre la durée de l'intubation et
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le degré de la sténose. Toutefois dans son étude, la majorité des patients
sont trachéotomisés au bout de 48 heures d’intubation.

Certains auteurs affirment contrairement a FRIMAN que la sévérité des
l[ésions augmente avec la durée de I'intubation, HUGH [26] constate que le
traumatisme laryngo-trachéal résulte d'une intubation oro-trachéale
prolongée. Pour cet auteur c’est entre 48 et 72 heures que l'incidence
Iésionnelle est la plus élevée mais la muqueuse reste intacte. Plus la durée de
I'intubation augmente, de 72 a 120 heures, et plus les |ésions sont situées en
bas, la muqueuse restante toujours intacte. Celle-ci, par contre, est altérée si
I'intubation dépasse 120heures.

Une étude de WHITED [36] considéere qu'une intubation supérieure a 10 jours
est tres risquée.

Selon DUBICK [37] il semblerait que deux heures d'intubation suffisent a
engendrer des lésions laryngo-trachéales microscopiques.
Macroscopiquement, elles apparaissent apres six heures. Et que le dommage
subi par la trachée augmente avec la durée de I’intubation.

Une étude plus récente, en 1995, montre que des intubations de tres courte
durée (inférieure a 24 heures) peuvent se compliquer de sténoses
cicatricielles. D’apres la méme étude, la durée moyenne d’intubation associée
a ’apparition d’une sténose est de 12 jours (2-40) [38].

La durée de I'assistance ventilatoire dans notre étude ainsi que des études

récentes [Tableau 16]:
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Tableau 16:Durée de I’assistance ventilatoire.

WER[IS] Intubation 10 - 60
13,1
Trachéotomie 7 - 7000
533
ANOUKOUM 67 1- 67
[16]
ZRIBI [17] 26 5-65
KOUBAA [18] 5 3-7
KADIRI [19] 22 -
E.MAIDI [20] 19 15a30
R.  KHELAFI 7,3 1 a30
[21]
Notre série 20 4250

4. Délai d’apparition de la sténose apres I’assistance ventilatoire:

- Selon plusieurs auteurs [40,41], l'intervalle libre entre I'extubation et
I'apparition des signes cliniques serait dans les trois mois qui suivent
I'extubation.

- Une étude menée par BAUGNEE [38] sur le délai de survenue des signes
cliniques en nombre de jours apres l'extubation a objectivé les résultats

suivants :
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Tableau 17: Délai de survenue des signes cliniques aprés extubation.

5 19 8
patients
Pourcentage 9% 51% 86% 100%
cumulé

Ainsi d’autres études plus récentes montrent les mémes résultats [42.43].
Les résultats de notre étude sont proches de ceux de la littérature, I'espace
libre étant de deux mois. (Tableau.18).

Tableau 18: Réparation selon la durée de I’espace libre.

Etudes Durée moyenne de I’espace Durée extréme
libre (jours) (jours)
ZRIBI [17] 47 -
ANOUKOUM [16] 103 0-360
Notre série 60 9-180
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B. AUTRES ETIOLOGIES DES STENOSES TRACHEALES :

Traumatismes internes

- postopératoire
- post radiothérapie

- brilures thermiques, caustiques

Traumatismes externes
- Par contusion cervicale ou thoracique

- Par plaie ouverte

Maladies inflammatoires chroniques

- Bactériennes : tuberculose, diphtérie, syphilis, rhinosclérome, lépre
- Mycosiques : histoplasmose, coccidioidomycose, blastomycose

- Autres : sarcoidose, pemphygoide, amyloidose

Maladies du tissu conjonctif
- Granulomatose de Wegener
- Poly chondrite atrophiante

- Autres

Sténoses idiopathiques

C’est un rétrécissement local de la trachée dont les causes sont mal connues,

Selon I'étude de KARHATE devant la négativité du bilan, une sténose
idiopathique a été retenue chez 4 patients.

e Sténoses tumorales

Carcinomes épidermoides, carcinomes adénoides, kystiques, adénocarcinomes...

Les tumeurs de la trachée sont les plus fréquemment des carcinomes
épidermoides, des carcinomes adénoides kystiques, d’adénocarcinome et plus
rarement de lymphomes, de chondrosarcomes ou de plasmocytomes. Le traitement
doit étre chirurgical. En cas de contre-indications, le recours au traitement

endoscopique s’impose [46].
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IV. Diagnostic des sténoses trachéales :

A. Interrogatoire :

L’interrogatoire doit préciser les éléments suivants [44] :

+ I|’age du patient.

+ la date de I'accident.

+ la durée de I'intubation.

+ la présence d’un traumatisme direct de la trachée.

+ l’ingestion de caustique.

+ la durée du coma.

+ la durée de I’hospitalisation en réanimation.

+ les séquences thérapeutiques : intubation associée ou non a une
trachéotomie.

+ les antécédents respiratoires du patient.

B. Diagnostic positif:

1. Clinique:

1.1. Signes Fonctionnels :

Les symptomes des sténoses trachéales ne sont pas spécifiques. Dans la
majorité des cas elles ne sont pas symptomatiques d’emblée.

= En cas de sténose fixée:

La symptomatologie est la méme, quelle que soit sa localisation. Une dyspnée
inspiratoire d’apparition progressive avec bradypnée, tirage et cornage initialement a
I’effort, puis au repos, constitue le mode de révélation le plus fréquent. Cette dyspnée
apparait généralement d'un a trois mois apres une intubation et/ou une trachéotomie
[61].

= En cas de sténose non fixée :
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La dyspnée peut étre inspiratoire ou expiratoire en fonction de sa position :

Dans la portion cervicale de la trachée : la pression intraluminale est inférieure a

la pression extérieure (atmosphérique) lors de I'inspiration forcée ; une sténose non
fixée entraine donc un stridor, une bradypnée inspiratoire, un tirage sus-sternal et
intercostal;

Dans la portion intra thoracique de la trachée : le mécanisme s’inverse ; une

sténose basse se traduit par un stridor expiratoire (wheezing) et une bradypnée
expiratoire;

Dans la jonction cervico-thoracique : une sténose non fixée génére un stridor et

une dyspnée aux deux temps respiratoires. En cas de sténose non fixée, la position
déclive aggrave la symptomatologie [83]. Le diagnostic est parfois difficile, mais doit
étre évoqué chez tout patient aux antécédents d’intubation et/ou de trachéotomie,
présentant une dyspnée récente ou inhabituelle. Dans plus d’un tiers des cas, le
diagnostic de bronchospasme ou de décompensation aigué d’une insuffisance
respiratoire chronique est posé a tort a I’admission du patient [97]. En effet, chez un
patient épuisé, une sténose peut se manifester par un tableau de détresse respiratoire
avec encombrement bronchique, le débit au niveau de la sténose étant insuffisant pour

générer un stridor.
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Tableau.19: Type de la dyspnée en fonction du siege de la sténose.

SIEGE DE LA TYPE DE LA SIGNES ASSOCIES
STENOSE DYSPNEE
CERVICALE Inspiratoire Tirage sus sternal et

intercostal / stridor

CERVICO- Inspiratoire & Timbre rapeux
THORACIQUE expiratoire
THORACIQUE Expiratoire Wheezing

La dyspnée reste le premier signe le plus fréquent et le plus révélateur de la
sténose [50, 61,15].

Elle est retrouvée chez I’ensemble de nos patients (100% des cas.) et le méme
résultat que la série de ZRIBI [17] (100% des cas), par contre dans a série
d’Anoukoum [16] :69% des patients étaient admis pour une dyspnée.

Tableau 20: Pourcentage de la dyspnée dans différentes séries [17] [16].

Séries Dyspnée (%)
ZRIBI [17] 100%
ANOUKOUM [16] 69%
Notre série 100%

Le wheezing est le 2eme signe révélateur de la sténose dans notre série en
matiere de fréquence.

= || a été retrouvé chez 4 malades soit 20 % des cas.

=  ANOUKOUM [16] a retrouvé 8 cas de wheezing sur ses 30 malades soit

27%.
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La dysphonie est le troisieme signe révélateur de la sténose dans notre série,
elle est en rapport avec une atteinte laryngée associée. Souvent due a une cause
mécanique entravant la cinétique de la corde vocale (granulome, synéchie, luxation

ou ankylose aryténoidienne), plus rarement a une paralysie récurrentielle [17]

[Tableau.21] :

Tableau.21 : Le pourcentage de dysphonie dans les différentes séries

Nombre de malades Pourcentage

avec Dysphonie

ZRIBI [17] 5/18 27,8%
ALAOUI TAHIRI [23] 6/12 50 %
Notre série 2/20 10 %

1.2. Examen clinique :

Examen clinique doit comporter un examen ORL a la recherche d’une sténose
laryngée associée, ainsi un examen régional et général dans le cadre des tumeurs.

L’inspection:

A la recherche d’une cicatrice de trachéotomie ou autres cicatrices anciennes
dont on précisera la qualité.

La palpation :

La palpation I'axe laryngo-trachéal permet de repérer les reliefs de I'os
hyoide, des cartilages thyroide et cricoide, de la trachée et de préciser leur
consistance. Elle permet aussi de préciser le siege d’une éventuelle trachéotomie ou
d’une cicatrice de trachéotomie par rapport au bord inférieur du cartilage cricoide,
ainsi que sa mobilité par rapport aux plans superficiels et profonds.

En effet, une trachéotomie trop haute peut favoriser une sténose par
destruction partielle du cricoide, a I'inverse, une trachéotomie trop basse au ras du

manubrium sternal peut étre responsable d’une sténose trachéale basse.
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L’auscultation :

L’auscultation de I’axe laryngo-trachéal est un examen simple qui permet de
juger de I'importance du rétrécissement de la filiere et de son siege, et qui facilite la
reconnaissance des bruits au cours du cycle respiratoire.

L’examen régional et général : (tumeurs)

A la recherche de signes d’envahissement ou compression régionaux
(digestive, vasculaires, thyroidien...), une atteinte ganglionnaire ou d’éventuelles
meétastases a distances, un syndrome paranéoplasique.

2. Paraclinique :

2.1. Endoscopie :

L’examen endoscopique est treés important, elle doit étre réalisée par une
personne entrainée, compte tenu du risque de saignement, d’cedeme et donc
d’obstruction aigue. Avec les EFR et la TDM-MB, il constitue le « trépied » diagnostique
dans I’évaluation pré thérapeutique d’une sténose trachéale [94].

L’endoscopie garde toute son importance pour évaluer la dynamique trachéale.
L’examen de la muqueuse trachéale est également un point que I'imagerie évalue mal.

Elle permet de préciser si la surface de la sténose est inflammatoire, ulcérée,
granuleuse, associée ou non a une surinfection locale, ou fibreuse, non inflammatoire
et épithélialisée [98].Ainsi, I'examen endoscopique complete les données de I'imagerie.

L’endoscopie doit également donner des informations concernant la fonction
laryngée et permettre de diagnostiquer une ankylose cricoaryténoidienne, une
paralysie laryngée.

Si I'examen est fait sous anesthésie générale, chez un patient porteur d’une
trachéotomie, la ventilation est assurée par cette voie. Chez un patient non
trachéotomisé, chaque fois que cela est possible, I'examen est mené en ventilation

spontanée. Sinon, l'examen est fait en apnée, en plusieurs étapes, avec ventilation
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intermittente au masque.

La ventilation a haute fréquence (Jet ventilation) est un mode de ventilation
utilisé lors du traitement, qu'il soit par voie externe ou endoscopique. Son intérét est
mineur lors de I’évaluation pré thérapeutique, une apnée de deux minutes permettant
facilement un examen détaillé laryngotrachéobronchique jusqu’aux bronches
principales.

L’examen a la bronchoscope est déconseillé, pour ne pas traumatiser la sténose
[94]. En cas de trachéotomie, la canule est enlevée le temps de I’exploration en aval de
I’orifice. L’exploration est menée jusqu’aux bronches souches. Le franchissement de la
sténose doit étre prudent. En cas de doute sur la nature de la sténose, un prélevement
histologique doit étre réalisé avec une pince porte optique. Toutes les distances sont
mesurées en millimetres et rapportées sur un schéma.

Enfin, la recherche d'un RGO doit étre systématique.

> L’endoscopie a été réalisée systématiquement chez tous nos malades.

Caractéristigues de 'endoscopie:

a. Le Type de sténose :

Les sténoses en diaphragme sont les plus fréquentes dans plusieurs études
maghrébines récentes :

- Dans la série de SKANDER [21], I'effectif était de 100%

- Dans la série de ZRIBI [17], I’effectif était de 50%.

- Par contre Dans la série de KARHATE [22], I'effectif était de seulement 17.5%

- Notre série, I'effectif était 35%.

> Par contre, le type le plus fréquent de notre étude était les sténoses

complexes avec 65 % des cas.
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b. Localisation des sténoses par rapport aux cordes vocales :

Tableau.22 : La localisation des sténoses par rapport aux cordes vocale

Etude Situation par rapport au plan Extremes

glottique (la moyenne)

ZRIBI [17] 36 mm 18 - 65 mm
CUISNIER [15] 33,5 mm 20 - 60 mm
KARHATE[22] 27 mm 5-70 mm
Notre étude 17 mm 5-80 mm

c. Réduction de la lumiére trachéale :

La classification de Myers—-Cotton décrivant les sténoses circonférentielles de la

région sous glottique [106]:

Tableau.23 : Classification de Myers—Cotton

Degré de la sténose

Sténose infranchissable

Nos résultats étaient proches de ceux de la littérature.
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Tableau.24 : La réduction de la lumiére selon les différentes études

Réduction de la lumiére

Auteurs trachéale (la moyenne) Extrémes
ZRIBI [17] 75 % 50-95%
CUISNIER [15] 64 % 10-95%
SKANDER [21] 70 % -

Notre étude 70 % 20 - 95%

d. Siége des sténoses :

Dans notre étude la majorité des sténoses se situait au 1/3 supérieur

ainsi dans la série de ZRIBI [17] le 1/3 sup était le plus fréquent.
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Différents aspects endoscopiques des sténoses trachéales :

Figure.28 : vue endoscopique d’une sténose trachéale post intubation [110]

Figure.29 : Sténose en diaphragme [110]
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2.2. Radiographie thoracique :

Les anomalies radiologiques doivent étre recherchées parmi les signes
suivants [62] :
> Présence d’'une masse occupant partiellement la lumiere trachéale;
> Refoulement, rétrécissement voire disparition de la clarté trachéale
normale
> Epaississement de la bande trachéale, droite sur I'incidence de face et
postérieure sur I'incidence de profil;
> Trouble de la ventilation pulmonaire liée a une extension du processus
trachéal vers I'arbre bronchique.
La radiographie thoracique garde une place indiscutable dans la détection
des sténoses trachéales
Le tableau ci-dessous résume la place de la radiographie thoracique standard

dans la détection des sténoses selon plusieurs études [tableau.25] :

Tableau.25 : Nombre de patient présentant une ST a la radiographie thoracique

Auteurs Nombre de malade Pourcentage
ZRIBI [17] 8/18 44,4 %
ALAOUITAHIRI[23] 7/ 12 58,3 %
KARHATE[22] 8/18 44,44%
Notre Série 6/ 20 30%
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Figure.30 : Radiographie de la trachée thoracique normale, incidence de face [39] :

1 : la trachée thoracique.2 : la bronche souche droite. 3 : la bronche souche gauche.

Figure.31 : Images radiographie thoracique : Rétrécissement de la clarté trachéale

[110].
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2.3. Tomodensitométrie cervico-thoracique:

La TDM-MB s’est imposée comme technique d’imagerie de référence pour
I’exploration de la trachée de l'adulte. La TDM-MB est définie par I'acquisition
simultanée de plusieurs coupes, réduisant significativement le temps d’acquisition
permettant d’obtenir ’ensemble du volume désiré durant une seule apnée [101].

Les avantages de la TDM-MB sur la TDM conventionnelle sont la réduction des
artefacts respiratoires et cardiaques, I'absence d’intervalle inexploré, la diminution
des effets de volume partiel, la mesure précise des anomalies découvertes dans les
trois plans de I’espace, les reconstructions d’images et les explorations dynamiques
[102].Les explorations dynamiques ont une importance cruciale pour rechercher une
malacie associée a une sténose trachéale, essentiellement recherchée pour le
segment thoracique de la trachée.

La TDM-MB offre I’avantage sur I’endoscopie d’étre non invasive, de se réaliser
rapidement, méme chez des patients fragiles ou refusant I’endoscopie, d’explorer
I’'ensemble de I'arbre trachéobronchique, méme en cas de sténose trachéale serrée
[103]. Le développement de la TDM-MB a renforcé la suprématie de la TDM par
rapport a I'imagerie par résonance magnétique.

Les coupes axiales présentent certaines limites pour l'analyse de la trachée :
difficulté a détecter des sténoses modérées, sous-estimation de I'extension
longitudinale des sténoses, difficulté a analyser les lésions anatomiquement
complexes.

Grace a la TDM-MB, plusieurs types de reconstructions sont actuellement
possibles afin de compenser ces insuffisances et donner les informations utiles au
diagnostic et au bilan pré thérapeutique.

Il s’agit des reconstructions 2D et 3D [102].

Mlle. NAZHA AMLOUK 96



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Les reconstructions 2D dans I’axe des bronches ou perpendiculairement a cet
axe sont les plus utilisées. Elles permettent des mesures précises de |’extension
longitudinale des Iésions utiles a la décision thérapeutique [104] (Figure.32).
Cependant, les reconstructions 2D ne permettent pas une vue globale des sténoses, en
particulier asymétriques.

Dans ces situations, les reconstructions 3D donnent des informations plus
précises conduisant, dans certains cas, a isoler une anomalie non visible sur les

reconstructions 2D.

Figure.32 : Tomodensitométrie multibarre avec reconstruction 2D [107]

A. Reconstruction dans le plan sagittal. Sténose trachéale
(astérisque)

B. Reconstruction dans le plan frontal. Sténose trachéale
(astérisque)

1. Distance des CV a la partie SUP de la sténose

2. Hauteur de la sténose

3. Distance de la partie basse de la sténose a la caréne
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Reconstructions 3D externes (bronchographie virtuelle)

Deux grands types de reconstructions sont actuellement utilisés : le rendu
surfacique et le rendu volumique [105] (Figure 33).

Le rendu surfacique nécessite d’extraire la surface de |'organe a
représenter, grace a une segmentation. La technique la plus simple est le
seuillage par densité Hounsfield du volume.

Le rendu volumique est fondé sur la projection de I’ensemble des données
du volume sur un plan, en affectant des coefficients de transparence variables
aux voxels en fonction de leur densité. Il est particulierement utile en présence
de lésions anatomiquement complexes et permet de corriger des erreurs

d’interprétation liées aux autres techniques de reconstruction.

Figure.33 : Tomodensitométrie multi barrette avec reconstruction 3D [107]

A. Volumique
B. Surfacique Sténose trachéale (astérisques)
1. Trachée saine au-dessus de la zone de sténose

2. Trachée saine au-dessous de la zone de sténose
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Reconstruction 3D interne (endoscopie virtuelle)

L’endoscopie virtuelle est une technique qui offre une vue réaliste de la
lumiere des structures explorées (larynx, trachée, bronches), permettant une
exploration en temps réel et d’interagir avec I’anatomie extra luminale

inaccessible al’endoscopie réelle [81] (Figure34).

A. Vue supérieure. Sténose trachéale (fleche).
1. Caréne; 2. trachée saine au-dessous de la sté
nose; 3. trachée saine au-dessus de la sténose
B. Vue inférieure. Sténose trachéale (fleche)
1. Face Inférieure des cordes vocales; 2. trachée
Qine au-dessus de la sténose; 3.trachée saine
au-dessous de la sténcse,

Figure .34: Tomodensitométrie multi-barrettes avec reconstruction interne [107]

Elle permet une reproduction fidele des anomalies trachéobronchiques
macroscopiques retrouvées en endoscopie. Les vues synthétiques de la lumiere
bronchique permettent de donner une appréciation exacte du degré de sténose en
comparaison avec I’endoscopie ou les pieces chirurgicales [90].

L’endoscopie virtuelle n’est pas opérateur dépendante et permet d’explorer les
sténoses trop serrées pour laisser passer un endoscope, afin d’explorer la région en
aval. Toutefois, elle présente des limites : I’absence de vision des anomalies
muqueuses, la difficulté de distinguer une sténose intrinseque et extrinseque,
I'impossibilité de faire une biopsie.

La valeur diagnostique de la TDM-MB a été évaluée dans de nombreux travaux,
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comparant les données de I'imagerie, de I’endoscopie et des pieces opératoires apres
chirurgie. Les résultats retrouvent une sensibilité et une spécificité élevée de la TDM-
MB. Ces reconstructions pourraient donc, a terme, se substituer aux explorations
endoscopiques [91]. Outre les avantages diagnostiques, les images obtenues
permettent également de planifier I'endoscopie interventionnelle et/ou la chirurgie a
ciel ouvert [15,92] et d'évaluer de maniére non invasive les

Résultats de ses interventions [93] pour cela, une cartographie TDM est
indispensable [103].

Les caractéristiques des sténoses trachéales indispensables au diagnostic sont

résumées dans le (Figure.35) :

Caractéristiques scanographiques indispensables a
connaitre avant traitement

Situation de la sténose par rapport au cartilage cricoide
(ou cordes vocales) et a la caréne

Extension en hauteur de la sténose, sans oublier
I'éventuelle composante malacique imposant d’acquérir
des coupes en expiration ou durant I'expiration afin de
ne pas sous-estimer la zone a réséquer en cas de chirurgie
ou a calibrer en cas de traitement par protheése
endotrachéale

Extension en circonférence

Epaississement de la paroi trachéal

Calcifications et remaniements des cartilages

Extension aux bronches souches

Extension médiastinale

Diameétres orthogonaux antéropostérieur et transverse de
la trachée saine sus- et sous-jacente a la Iésion a mesurer
en cas de traitement par voie endoluminale afin de
choisir une prothése avec un diameétre adapté

Figure.35 : Cartographie de tomodensitométrie multibarre d’une sténose trachéale
[107].
» La TDM a été réalisée chez I'ensemble des malades de notre série et a

mis en évidence un épaississement pariétal de degré variable.
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Figure.36 : mesures a effectuer en cas de sténose focale de trachée [39]

2.4. Explorations fonctionnelles respiratoires :

Elle est indispensable, tant pour évaluer le degré de gravité de la sténose que
pour le bilan pré thérapeutique, d’évaluer la fonction respiratoire du patient.

Dans le cadre d’un bilan préopératoire Il est utile de préciser si le syndrome
respiratoire obstructif est di a la sténose uniquement ou s’il existe une pathologie
respiratoire sous-jacente, telle une BPCO, et de distinguer la part qui revient a 'une et
a 'autre. Il faut donc réaliser une Spirométrie [98].

Parmi les tests réalisés la courbe Débit-Volume donne les renseignements les
plus pertinents. En présence d’une sténose, en inspiration et expiration forcée, cette
courbe révele une réduction des débits de pointe (peak-flow).

On distingue plusieurs types de courbes en fonction de la localisation et du type

de sténose (Figure.37) [100] :
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La sténose est fixée :

Il existe une atteinte identique des débits en inspiration et en expiration forcée,
avec un débit constant quelle que soit la localisation de la sténose. La courbe a un
aspect en plateau en inspiration et en expiration avec un aspect dit de courbe au carré.

La sténose cervicale est non fixée :

Il existe une réduction du débit de pointe en inspiration avec un aspect en
plateau de la courbe, alors que le débit de pointe en expiration est peu altéré. Le
rapport volume maximal expiratoire (Vmax exp) a 50 %/volume maximal inspiratoire
(Vmax insp) a 50 % est élevé.

La sténose thoracique est non fixée :

La situation est inversée avec une réduction du débit de pointe en expiration
alors que le débit de pointe en inspiration est peu altéré. Dans ce cas, le rapport Vmax

exp 50 %/Vmax insp 50 % est diminué.

FE

VR CcP1 VR

o v e e e e e e an e Gullan evien w w > o we oo i o

(NS PR P P i NSRS A (S S P U P U S S S

1. Flux expiratoire (FE) ; 2. flux nspiratoire

(F1). Sténose fixée quelie que soit la localisation (A) ; sténose non fiée extrathoracque (B) ) stenose non fixée intrathoracique (C). CPT: capacité pulimonare

Figure.37 : Les différents types de courbe débit-volume selon le caractére (fixé ou non)

et la localisation [100].
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V. Traitement des sténoses trachéales :

A. Obijectif du traitement :

» Rétablir une filiere trachéale suffisante pour une ventilation par les voies
naturelles.

» Assurer la protection des voies aériennes des fausses routes
alimentaires.

» Obtention d’une phonation acceptable.

» Réduire les risques de resténose sans iatrogénie secondaire.

B. Les moyens thérapeutiques:

La prise en charge est multidisciplinaire (ORL, Réanimateur, Radiologue,
Anatomopathologiste...)

1. Traitement médical :

Son but est de réduire la réaction inflammatoire et donc de prévenir I’apparition
d’une sténose ou du moins a en limiter I'importance, d’ou son intérét dans les
sténoses évolutives de méme qu’en postopératoire ou apres un calibrage.

1.1. Corticoides :

Grace a leur action anti-inflammatoire, ils ont été largement utilisés pour
contrboler, réduire et prévenir la fibrose sous muqueuse. Ils agiraient en
inhibantlasyntheseducollageneetlamultiplicationdesfibroblastesetenactivantla
destruction du collagéne.

En pratique, ils peuvent contribuer a diminuer un cedeme modéré mais leur
action est hypothétique en cas de granulomes. lls ont de plus été accusés d’aggraver

I’infection sous-jacente.

Mlle. NAZHA AMLOUK 103



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

1.2. Antibiotiques :

Leur action est justifiée par le role néfaste de la surinfection dans la genese des
sténoses laryngo-trachéales et dans I'importance de la réaction cicatricielle.

Une antibiothérapie active sur les cocci gram positifs et les germes aérobies est
largement utilisée.

1.3. Traitement anti-reflux gastro-cesophagien

Un traitement anti-RGO par les IPP est largement employé afin de réduire le role
néfaste du reflux acide sur la muqueuse laryngée. De plus, le reflux gastro pharyngé
pourrait étre en cause dans une proportion significative de sténoses laryngo-
trachéales étiquetées idiopathiques [32].

1.4. Traitements anti-sténogénes antimitotiques (mitomycine C) :

L’application de mitomycine C sur les incisions muqueuses en fin de traitement
endoscopique ou sur les zones vaporisées au laser a été proposée afin de diminuer le
potentiel évolutifs sténogene. Son utilisation est largement répondue avec des résultats
encourageants ; mais il n’existe pas de consensus quant aux doses et aux durée

d’application.
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2. Traitements endoscopiques :

Leur intérét est multiple. lls permettent de reperméabiliser la filiere, en
effectuant des dilatations et/ou en mettant en place un calibrage, et peuvent intervenir
a plusieurs stades de traitement.

2.1. Techniques de désobstructions :

a. Dilatation :

C’est le premier geste d’urgence devant une dyspnée majeure sur une pathologie
sténosante, permettant ainsi d’éviter une trachéotomie en urgence source de
surinfection et de majoration de la sténose.

Leur but, rarement a visée curatrice, est de permettre I'attente d’un autre
traitement de la sténose ou celui d’une pathologie associée. Elles peuvent aussi
compléter un échec chirurgical. Le résultat immédiat est presque toujours favorable.
Elles ne constituent qu’un traitement d’attente en dehors de quelques cas de sténose
limitées, en diaphragme, sans atteinte de la structure cartilagineuse sous-jacente ou
elles peuvent avoir un effet curatif.

Elles peuvent étre associées a d’autres techniques endoscopiques. Les dilatations
répétées et fréquentes ne sont plus réalisées car elles sont sources de complications
majeures.

Matériel: Des bronchoscopes formées d’un corps cylindrique métallique de
diametre variable et de 2 extrémités (figure 38) :

Proximale : avec plusieurs connections (respirateur, aspiration, laser et optique).

Distale : 2 types ; la premiere tranchante a biseau court servant a découper et la

deuxiéme mousse a biseau long servant plutét a dilater.
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Figure.38 : Schéma de la bronchoscope [63]

A. Bronchoscope de Dumon : 1- fenétre permettant la ventilation controlatérale,
2-canaux opérateurs, 3- canal pour optiques, aspirateurs et pinces, 4- canal
pour respirateur.

B. Extrémités de bronchoscope : 1- mousse pour dilatation, 2- tranchante pour

résection (Dumon).
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Technique :

Du fait de son risque traumatique, les dilatations sont le plus souvent réalisées
par des tubes de calibre variable et croissant régulierement, peu traumatisantes [9].

En cas de pathologie non tumorale, vaut mieux utiliser la bronchoscope a biseau
long et mou. Dans ce cas, le biseau de la bronchoscope est positionné en regard de la
filiere. L’association d’une poussée énergique et d’une rotation dans I’axe supposé de
la trachée permet alors de franchir la sténose. La bronchoscope est alors laissé en
place une quinzaine de minutes plus a des fins de dilatation que d’hémostase.

En cas de pathologie tumorale, il vaut mieux utiliser la bronchoscope tranchant.
La progression se fait jusqu’a la lésion, tout en conservant I'axe de la trachée sus-
sténotique, un mouvement circulaire, doux et prudent, est imprimé. Cela permet de
découper la tumeur et d’en atteindre progressivement I’extrémité inferieure. Une
aspiration puissante et une pince a préhension forte permettent de libérer la filiere et
d’assurer une vision correcte. Couvrant la sténose, la bronchoscope est alors
immobilisée pendant une quinzaine de minutes dans un but d’hémostase. Si, au
retrait, un saignement est constaté, il est recommandé de vaporiser de la xylocaine
adrénalinée.

Dans tous les cas, si la dilatation porte sur une bronche souche, on utilise la
bronchoscope fenétre qui permet une ventilation controlatérale [64].

COMPLICATIONS :

La principale complication, et la plus dangereuse, est la fausse route avec
impossibilité de retrouver la filiere trachéale. Dans ce cas, il faut étre capable de
trachéotomiser le patient en urgence.

En revanche lorsque la filiere trachéale a pu étre récupérée, la conduite a tenir

dépend des complications, en sachant qu’une effraction médiastinale isolée peut
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guérir avec un traitement médical (prévention de la médiastinite) et que tout
pneumothorax doit étre drainé [63]

Les complications (rupture trachéale, hémorragies) sont quasiment inexistantes
condition de rester atraumatique, de bien respecter les reperes par rapport au siege de
la sténose et de controler régulierement a I'optique I’évolution locale de la dilatation
[9].

b. Laser:

Matériel :

Deux types de lasers sont couramment utilisés dans le traitement des
sténoses laryngo-trachéales [63, 65, 66] : le laser CO2 est plus utilisé au niveau
laryngé et le laser Nd-YAG, transmis par une fibre optique est utilisé au niveau
trachéal, cette fibre est gainée permettant un refroidissement et une découpe a

distance.

Figure.39 : Montage du laser sur optique [63].

1-fibre laser, 2- fixation de la fibre laser sur I’optique par des bandelettes type stéri-strip,

3- aspiration mécanique.
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Quel que soit le laser utilisé, I'effet thermique dépend de la puissance utilisée,
du mode d’utilisation continu ou pulsé, de la durée d’émission et de la focalisation du
rayon au point d’impact.

Les lasers permettent I’exérése de granulomes, la vaporisation de I’cedéme,
I’agrandissement des sténoses par des incisions radiaires endoluminales,
I’aryténoidectomie et la cordotomie transverse postérieure (CPT) => proposées dans le
traitement des sténoses glottiques postérieures, il permet en cas de sténose glottique
antérieure une section des brides ou d’une synéchie.

La technique d’utilisation du laser au niveau trachéal :

Apres avoir placé I'extrémité de la bronchoscope a proximité de la sténose, on
introduit I'optique avec la fibre et I'aspiration. L’extrémité de la fibre est placée a
quelques millimetres de la cible de telle sorte que le cercle du faisceau clignotant (c’est
un faisceau repere clignotant car il ressort mieux en vidéo sur les tissus ensanglantés)
apparaisse distinctement. Les tirs ne doivent pas excéder quelques secondes afin
d’éviter une détérioration précoce de la fibre. La découpe se fait alors du centre vers la
périphérie de maniére concentrique, en veillant bien a rester dans I’axe de la trachée.
Lorsque la saturation baisse en dessous de 90%, on retire I’optique et on reventile.

Incidents-Accidents :

Le saignement est rarement grave car on dispose de moyens hémostatiques
efficaces tels que la xylocaine adrénalinée et la bronchoscope lui-méme. La perforation
est, elle, plus grave car elle peut entrainer une médiastinite dont le traitement est plus

incertain.
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2.2. Techniques de calibrage :

Elles peuvent se discuter dans les sténoses inflammatoires, le calibrage a pour
but de maintenir une filiere de taille correcte, de guider la cicatrisation muqueuse et
de contenir I'évolution vers la sténose en exercant une dilatation permanente. Le
calibrage est également source de traumatisme local et de surinfection muqueuse. Il
peut favoriser la survenue de granulomes voire d’une sténose. La durée du calibrage
doit étre adaptée au stade de la sténose : relativement courte (2 a 3 semaines) a un
stade précoce mais plusieurs mois dans les sténoses constituées.

Les différentes protheses utilisées doivent remplir certaines conditions : assurer
une bonne respiration, pouvoir étre retirées facilement et rapidement, pouvoir se
mouler parfaitement contre la paroi trachéale [9].

Différents types de protheses disponibles :

a. Prothése de Dumon :

Matériel :

Elle est constituée d’un tube en silicone non armé comprenant des picots
également répartis et destinés a assurer une certaine fixité. Ses extrémités sont
usinées de facon a éviter autant que possible l'apparition de granulomes. Ses
dimensions habituelles chez I’adulte sont de 10 a 16 mm de diametre et de 3 a 7 cm
de longueur.

Il existe également des modeles bifurqués pour la carene et d’autre comportant

une collerette pour I'origine des bronches (figure 40) [63, 66, 67].
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Figure.40 : Les différents types de prothése de Dumon [63].

La mise en place de la prothese nécessite I'utilisation d’un matériel spécifique.
Il s’agit d’un porte-prothese, d’un pousse-prothése et d’un introducteur

La mise en place :

Choix du diametre et de la longueur de la prothese :

Cela ne peut étre calculé qu’aprés un calibrage trachéal. Le diameétre est
apprécié en fonction du diametre du tube utilisé (tube jaune 16/15, tube rouge
14/13/12). La longueur est mesurée a I’extérieur de la bronchoscope en appréciant
I'importance du retrait de I'optique ou du fibroscope qui survole toute la longueur de
la zone dilatée.

Les prothéses doivent étre parfaitement adaptées a I’arbre trachéal. Pour éviter
des éventuelles complications, il faut toujours utiliser une prothese la plus courte et
la plus large possible. C’est la raison pour laquelle un calibrage des sténoses est
indispensable avant I'insertion d’une prothese.

En ce qui concerne la largeur chez un adulte :» Pour la trachée, une prothése ne
doit jamais étre inférieure a 14 mm, la largeur idéale est de 16 mm chez I’lhomme et

15 mm chez la femme.
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En ce qui concerne la longueur, il faut éviter les protheses trop longues, la
prothese idéale recouvre les |ésions en totalité, ne les dépassant pas de plus de 1/2

cm de chaque coté [47].

Figure .41 : I’appréciation du diametre et de la longueur de la prothése a poser [47].

Préparation de la prothése :

Apres avoir lubrifié tres largement le matériel de pose et la prothese choisie, on
introduit cette prothese par I'extrémité conique de I'introducteur. La porte prothése
est positionnée a 'autre extrémité, ce qui lui permet de recevoir la prothése qui est

poussée a I'aide du pousse-prothése (figure 42).

2 - - ’: 4
— L
c 2 " &
Figure.42 : Préparation pour la pose de la prothése de Dumon [63].
A : Introduction de la prothese dans I’extrémité conique du I'introducteur (1)
B : Le porte-prothése est positionnée a I'autre extrémité (2), lui permettant ainsi de recevoir

la prothése qui est poussée a I'aide du pousse-prothese (3)

C : Introduction du porte-prothése (2) dans la bronchoscope (4).
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Technigue de la pose :

Dans un premier temps, la bronchoscope est positionnée au-dela de la sténose.
Tandis que I'extrémité distale du porte-prothese positionnée en regard du repere
distal, la bronchoscope est retirée au-dessus de la sténose. La pose consiste alors a
retirer le porte-prothése sans bouger le pousse-prothése. En pratique la prothése est

déposée dans sa position définitive et non poussée.

Figure.43 : Technique de la mise en place de la prothese [47].

Mobilisation :

Dans les cas de mauvais positionnement, il est possible, avec une longue pince a
préhension, de pousser ou de retirer la prothese.

Recommandations :

Dans les jours qui suivent la mise en place, il est recommandé aux patients de
faire des aérosols de sérum physiologique. Corticoides et antibiotiques sont souvent
associés.

Surveillance :

Elle est clinique, radiologique et endoscopique. La survenue d’une toux, d’une

dyspnée et leur analyse soigneuse permettent de dépister toute mobilisation ou
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obstruction. Sur un cliché du thorax, la prothese est facilement repérable (quand elle
est Radio opaque).

Avantages et Inconvénients :

L’'ingéniosité du concept, la simplicité de manipulation et sa bonne tolérance
globale sont les trois principaux avantages de cette technique. En contrepartie, les
mobilisations spontanées ne sont pas rares. A noter, chez certaines personnes, la
Survenue de granulomes au niveau des deux extrémités pouvant relever du laser ou de
I’ablation de la prothese.

b. Prothése de Montgomery :

Matériel:
Il s’agit d’une prothése en silicone en forme de « T » dont la branche horizontale
est destinée a se loger dans la trachée et la branche verticale a s’extérioriser par un

orifice de trachéotomie [63, 67, 68]. Le calibre varie chez I’adulte de 10 a 16 mm.

Figure.44 : Mise en place d’une prothése de Montgomery par trachéotomie [47].

Mlle. NAZHA AMLOUK 114



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Mise en place :

La mise en place peut se faire soit a I'aide d’une bronchoscope, soit
directement par I'intermédiaire de I'orifice de trachéotomie. Dans le premier cas, il
suffit de pousser la prothése a travers la bronchoscope, branche perpendiculaire
vers le haut. Lorsque celle-ci apparait a 'orifice de trachéotomie, il suffit de la
retirer a I'aide d’une pince. Dans le second cas, on fait pénétrer une pince type
Rochester par la branche perpendiculaire et on la fait ressortir par la branche basse
tout en la fixant entre ses mors. Un mouvement de va-et-vient a travers l'orifice de
trachéotomie permet alors de positionner la prothese.

Avantages et inconvénients:

D’une fixité excellente, cette prothése est tres bien tolérée. A I’état normal,
I’orifice sortant par la trachéotomie est fermé par un bouchon. Son ouverture ne doit
étre réservée qu’aux exceptionnelles aspirations. La phonation et la déglutition ne
sont pas modifiées. Le principal inconvénient de cette technique reste la
trachéotomie avec ses contraintes médicales et ses conséquences psychologiques.

c. Prothése de Rush ou Dynamic Stent :

Matériel :

Il s’agit d’'une prothése bifurquée en « Y » constituée de silicone et armée de
lames métalliques sur la partie antérolatérale de sa portion trachéale. A ce niveau, sa
forme semi-circulaire rappelle la trachée normale. Au niveau des branches, elle est

cylindrique [63, 69]. Il existe trois tailles : 11, 13 et 15 mm
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Figure 45 : Prothése de rush ou Dynamic stent [47]

Mise en place:

Destinée a couvrir la trachée et les bronches souches, cette prothése est mise
en place avec une pince dédiée comprenant un pousse-prothése associé. Un
amplificateur de brillance facilite grandement le bon positionnement du tube.

Aprés avoir repéré, par un élément métallique sur la peau, la position de la
caréne, on commence par passer la pince dans la prothese et a fermer ses mors, ce
qui solidarise prothése et pince et rabat les deux branches I'une contre I'autre.

Un laryngoscope expose alors la glotte et la prothése est passée
perpendiculairement a sa position définitive. Au cours de sa progression, elle est
tournée d’un quart de tour alors que les mors sont ouverts. Lorsque I’entre-mors
arrive en regard du repere visuel, la prothese est en place. Afin de retirer la pince
sans mobiliser la prothese, on actionne le pousse-prothése qui maintient la
bifurcation sur la carene. Une endoscopie confirme le bon positionnement et
I'ouverture des deux branches.

Avantages et inconvénients :

Cette prothése est dans la majorité des cas facile a mettre en place et a

positionner. Toutefois, lorsque la trachée est les bronches sont déformées et/ou
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rétrécies, le bon positionnement est plus aléatoire. Une fois en place, la prothese ne
se mobilise jamais.

Chez les sujets hypersécrétants, un encombrement et une surinfection sont tres
fréquents obligeant a des fibroaspirations régulieres. Enfin, la prothese peut étre
enlevée sans difficulté sous endoscopie et a I’aide d’une pince a préhension banale.

d. Prothése ULTRAFLEX :

Elles sont utilisées dans le cadre des sténoses trachéales bénignes ou une
contre-indication a la résection anastomose trachéale a été posée [9].

Matériel:

Il s’agit d’une prothese métallique constituée d’un treillis de fibres recouvert ou
non, selon le model, d’une gaine de silicone. Il existe une grande variété de taille, de 5
a 10 cm, et de calibre, de 10 a 20 mm. Dans tous les cas, les deux extrémités sont
évasées et la gaine de silicone, lorsqu’elle est présente, laisse libre ces extrémités

63,67, 70, 71].

Figure.46 : Prothese en Ultra Flex [47].

Mlle. NAZHA AMLOUK 117



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Mise en place :

La prothese est livrée repliée sur un long cathéter, un fils constituant le systeme
de largage.

Comme a I’habitude, on repere sous amplificateur de brillance, la position
attendue et on largue la prothése en passant le cathéter a lintérieur d’une
bronchoscope. Cette manceuvre est grandement facilitée par les reperes radio-opaques
situés sur le pose-prothese. Un contréle endoscopique termine la procédure de pose.

Avantages et inconvénient :

La mise en place est tres simple, en revanche, la mobilisation est délicate une
fois larguée. En effet, la seule possibilité de déplacer une telle prothese est de saisir le
fils qui se situe a I’extrémité, de tourner la pince a préhension, ce qui réduit le calibre.
Ainsi peut-on tirer sur I'extrémité proximale ou pousser sur I’extrémité distale.

Une fois incluse, ce type de prothése non couverte est pratiquement impossible a
retirer.

e. Autres types de protheéses :

Les protheses de Cometh et d’Aboulker modifiées. Plus rarement, sont utilisées
les prothéses métalliques recouvertes d’un film de silastic.

Prothése de Cometh : prothéses comportant des ventouses sur leur face externe

de calibre différent, parfaitement tolérées, pouvant étre larguées au sein de la tumeur
aprés résection laser pour permettre un calibrage correcte a moyen terme. Leur
mauvaise application contre la muqueuse, du fait des ventouses, augmente le risque
de rétention des sécrétions.

Prothése d’Aboulker modifiée : il s’agit d’'une prothése d’Aboulker sur laquelle a

été réalisée une striation sur ses faces externes. Cette striation permet « d’amarrer » la
prothese a la tumeur. Elle présente I’avantage d’étre rigide, donc d’offrir un calibrage a

moyen terme efficace [64].
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Figure.47 : Radiographie thoracique de face. 1. Prothése endotrachéale ; 2. Trachée ;

3. crosse de |'aorte [13].

3. Traitement chirurgical :

La résection-anastomose trachéale :

C’est I'intervention la plus couramment pratiquée dans les sténoses trachéales.
Elle consiste en la résection du segment malade (la zoné rétrécie) et la continuité de la
trachée rétablie par I’anastomose en termino-terminal des segments sains d’amont et
d’aval.

L’intervention chirurgicale est décidée soit d’emblée devant I'importance des
lésions, soit secondairement apres I’échec des thérapeutiques endoscopiques.

3.1. Problémes anesthésiques :

Evaluation préopératoire :

La conduite d’une anesthésie dans le cadre de cette pathologie repose sur une
tactique pré-, per- et postopératoire spécialement adaptée a chaque cas. En effet,

I’anesthésiste doit avoir une parfaite connaissance du type de geste envisagé car,
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lorsque la localisation ou I'importance de la lésion laissent présager des difficultés, il
est capital de préparer a I’avance les solutions possibles.

L’intervention est toujours réalisée de facon programmée en dehors de toute
urgence, sur une trachée non inflammatoire et non infectée, ce qui permet de réaliser
des résections trachéales plus courte et de limiter le risque de récidives [55]. Mais En
cas d’urgence, elle ne doit pas retarder le geste vital de désobstruction.

L’évaluation du terrain est aussi un élément important de la démarche
anesthésique car, si elle peut étre la cause de la maladie trachéale, elle est, en tout cas,
un facteur aggravant en per- et postopératoire.

Cette évaluation repose sur des éléments clinigues et paracliniques,
I'interrogatoire du patient recherchera la présence de pathologies associées
(cardiaque, pulmonaire..), un tabagisme actif non sevré, I'aspect et le volume des
expectorations, la tolérance a I'effort et la tolérance de la position couchée.

L’examen clinique comportera les éléments suivants :

La mobilité du cou en flexion et en extension ;

- La recherche de criteres de ventilation difficile au masque et des critéres

d’intubation difficile ;

- La palpation de la trachée ;

- L’auscultation pulmonaire a la recherche de rales ou de stridor au repos et a

I’expiration forcée.

Les explorations fonctionnelles respiratoires permettent d’évaluer le degré du
syndrome obstructif et de préciser s’il est dd a la sténose ou a une
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Tous les patients doivent bénéficier d’'une fibroscopie bronchique dans les jours

précédant lintervention ; I’existence d’une sténose encore serrée doit faire
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entreprendre une dilatation a la bronchoscope rigide précédent une intubation alors
devenue sans risque.

Les investigations cardiaques, échocardiographie de stress et coronarographie,
ne sont pas indiquées systématiquement. Elles ont un apport s’il s’agit d’une
pneumonectomie associée.

Le réanimateur-anesthésiste doit expliquer au patient, au cours de la visite pré-
anesthésique, les risques anesthésiques et chirurgicaux et les suites post opératoires.

MONITORAGE :

Il doit permettre d’apprécier en permanence I’hématose et ceci par deux moyens

- L’oxymétrie, méthode non invasive de surveillance de la saturation artérielle,
est fidele, souple, mais ne permet pas de préjuger de la capnie ;

- Le cathétérisme de I'artére radiale évite cet inconvénient. Il est utilisé pourles
interventions, chaque fois que I'on prévoit des probléemes ventilatoires ou
que l'on désire une pression sanglante permanente. Les tensiometres
automatiques ont considérablement limité ces dernieres indications.

CONDUITE DE L’ANESTHESIE

Aprés une induction obtenue par une perfusion de propofol, la poursuite de
I’anesthésie dépend du geste réalisé :

- S’il s’agit d’une endoscopie, le sujet est maintenu en ventilation spontanée,
grace a la poursuite de la perfusion de propofol ;

- S’il s’agit d’une véritable intervention chirurgicale, avant I’installation d’une
véritable narconeuroleptanalgésie, I'intubation est effectuée en ventilation
spontanée. On utilise une sonde type Mallinkrodt, fine (5 a 6), qui a
I’avantage d’étre longue, dure et de comporter un ballonnet basse pression

court.
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Si le recalibrage trachéal a été correct, la sonde peut dépasser la Iésion sans
difficulté. Apres vérification de sa position, on peut alors curariser I'opéré et mener
I’anesthésie de facon classique.

Dans la majorité des cas, I'exposition du site opératoire est suffisante pour
poser les points sans retirer la sonde de Mallinkrodt dont le calibre réduit ne géne
guere.

En revanche, lorsque les mémes conditions anatomiques rendent la résection et
la réparation délicates, il devient nécessaire de retirer la sonde au-dessus de la zone
réséquer, en prenant soin de I'amarrer. Ce geste réduit le risque d’extubation et
facilite la réintubation en fin d’intervention.

Entre-temps, la ventilation est assurée par une canule de trachéotomie de petit
calibre type Trachéoflext ou a défaut, par une sonde d’intubation banale qui est
introduite dans le conduit distal, et reliée au respirateur a I'aide d’un long raccord.
Selon les besoins, il est possible d’effectuer une ventilation intermittente.

Si I'on dispose d’un « jet ventilateur » on glisse, a travers la sonde d’intubation
retirée, un cathéter dont I’extrémité distale assure alors la ventilation. Une sonde type
Salem n° 12, rigidifiée par un fil d’acier glissé dans l'un des conduits, joue
parfaitement ce rble. Cette élégante technique peut parfois étre difficile lorsque I'opéré
est en décubitus latéral, ou s’il présente un emphyseme évolué.

La fin du temps de réparation, on repousse la sonde au-dela de la suture, et

ceci jusqu’a I’extubation en postopératoire immeédiat.
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3.2. Techniques chirurgicale :

Type résection anastomose trachéale
Quelles que soient la cause, la localisation et I’étendue de I'exérese, les temps

opératoires restent les mémes :

Libération

Résection

Anastomose

Vérification de I’étanchéité
Couverture et drainage

YV V V V V

LIBERATION

Apres avoir abordé la face antérieure de la trachée, on la libére au doigt sur ses
faces antérieures et latérales en respectant les angles postérolatéraux riches en
vaisseaux. En effet, la dévascularisation doit étre aussi limitée que possible et ne
porter que sur la zone qui sera réséquée. Quant a la libération postérieure de la
sténose trachéale, elle est effectuée apres section trachéale.

La libération se termine par le passage de deux fils tracteurs au niveau des
espaces inter annulaires antérieurs, immédiatement au-dessus et en dessous de la

zone a réséquer.

.y _\’ A

Figure 48 : A=libération de la trachée et mise en place des fils tracteurs en amont et

en aval de la sténose [72].
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Résection

La trachée étant libérée sur toute sa hauteur, tractée, et la zone a réséquer
repérée, on I’ouvre verticalement au bistouri pointu. Ceci permet de localiser au mieux
les limites supérieures et inférieures de la résection.

Les volets latéraux sont alors chargés par des fils tracteurs, ce qui permet, en
basculant la trachée a droite puis a gauche, de séparer la membraneuse de la face
antérieure de I'cesophage et de la sectionner. La présence d’une sonde gastrique
constitue un bon repere pour I’opérateur.

Toutefois, en cas de pathologie non tumorale avec disparition de ce plan de

clivage postérieur, il est possible d’abandonner la membraneuse.

Figure.49 : B : Création de deux volets trachéaux pour une ouverture au bistouri
pointue en « H » renversé. C : Séparation aux ciseaux de la membraneuse et de la face
antérieure de I’cesophage [72].

ANASTOMOSE

Elle doit étre réalisée sur des tranches de sections nettes, saines, bien
vascularisées et venantes au contact sans traction excessive.
Le plan postérieur : il est fait par une série de points séparés au fil 3/0

résorbable qui seront noués ultérieurement a I’extérieur de la lumiere trachéale. Mais il
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peut aussi étre fait par un surjet de monofilament résorbable 4/0 (technique de
Cooley) en s'aidant constamment d'une flexion de la téte et d'une traction sur les deux

extrémités a rapprocher.

Figure.50 : [72]

D : Mise en place de fils repéres sur les angles latéraux et postérieurs.
E : Passage sur la membraneuse de points séparés de 3/0 qui sont noués a I’extérieur.
F1 : technique de Cooley : passage, sans le tendre, d’un surjet sur toute la membraneuse.

F2 : technique de Cooley : tension de surjet a la fin du passage.

Le plan antérolatéral : réalisé par des points séparés au fil 3/0 en rasant les

bords des cartilages sus-et sous-jacent.

Figure 51 :

G : ligature des fils postérieurs a I’extérieur apres serrage de Rummel,
H: aprés desserrage partiel du Rummel, il est aisé de passer des points séparés en

Antérolatéral [72].
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Figure.52 : Résection anastomose [27].

FIN D’INTERVENTION

- Etanchéité : L’étanchéité de la suture est vérifiée, soit en remontant la sonde
d’intubation au-dessus de I’anastomose, soit en dégonflant le ballonnet et en
utilisant un packing buccal.

- Couverture : Une couverture des sutures est recommandée afin de les isoler
des structures vasculaires telles que le tronc artériel. On utilise en général les
tissus de voisinage (muscle, plevre, péricarde, espace intercostal, thyroide) ou
des tissus synthétiques tels que collagéne et filets étanches associés ou non a
de la colle biologique.

- Drainage : Un drainage aspiratif type Redon au voisinage de I’anastomose est
nécessaire, car il permet d’éviter les hématomes et éventuellement de parfaire

I’étanchéité de la suture par accolement des tissus de voisinage.
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Tableau.26 : répartition selon évolution aprés un traitement chirurgical [15]

[16][17]1[20][21][22]
Etudes Nombre de cas succes Echec Déceés
ANOUKOUM 30 83.3% 2 3
CUISNIER 21 91 % 1 1
ZRIBI 11 81.9% 2 0
E.MAIDI 8 100 % 0 0
M.KARHATE 4 22 % 0 0
R.KHELAFI 4 50 % 1 0
Notre étude 2 100 % 0 0

3.3. Variantes techniques :

3.3.1.Variations selon la localisation : Les voies d’abord

La voie cervicale et cervico-thoracique haute :

Le sujet est installé en décubitus dorsal avec un billot postérieur placé au niveau
des omoplates.
La voie d’abord est une large cervicotomie en «V» dont la pointe inférieure

amorce une éventuelle incision pour sternotomie partielle ou total.

Figure 53 : A : cervicotomie en « V » permettant un prolongement pré sternal en « Y
».B: exposition de la trachée aprés avoir récliné les muscles sous-hyoidiens et les
lobes thyroidiens [72].
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La voie thoracique haute :

La voie d’abord est une cervico-manubriotomie ou cervico-sternotomie totale.
L’acces a la trachée est barré par deux vaisseaux : le tronc veineux innominé qui peut
étre soit récliné soit lié, et le tronc artériel brachio-céphalique qui est mobilisé sur un
lac.

La voie thoracique basse :

Au niveau thoracique bas, trois types d’incision sont possibles : la sternotomie
médiane totale, la thoracotomie postérolatérale droite dans le quatrieme espace
intercostal et la voie de Grillo.

Voie laryngo-trachéale :

La localisation haute d’une sténose trachéale pose des problemes de stratégie
car la résection cricoidienne totale est classiguement impossible. En effet, le cricoide
est responsable de la stabilité du larynx et ses rapports sont tres étroits en arriére avec
les nerfs récurrents.

L’intervention décrite en 1974 par Gerwat et Bryce [73] puis reprise par Pearson
en 1975 [74] et Couraud en 1979 [75] permet d’éviter ces impossibilités anatomiques.

La limite supérieure de la résection est cricoidienne. Elle est oblique en bas et en
arriere et laisses-en place I’arc postérieur du chaton, ce qui préserve les récurrents et
la stabilité du larynx. Toutefois, afin d’ajuster correctement les diametres du larynx et
de la trachée, la membraneuse trachéale est plissé. L’anastomose ainsi réalisée est une
anastomose thyro-trachéale.

3.3.2.Selon I’étendue de la sténose: (technigues de mobilisation):

Jusqu’a 3 cm de résection, la simple libération trachéale permet une
Anastomose sans traction excessive. Au-dela et jusqu’a 6 cm, on a recours a des

artifices per- et postopératoires.
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Pendant l'intervention, la libération de la trachée peut porter sur ses deux
extrémités ; en bas, par la section des ligaments triangulaires et la mobilisation des
pédicules pulmonaires ; en haut, par la mobilisation du larynx.

Section des ligaments triangulaires :

La section des deux ligaments triangulaires n’est possible que par sternotomie.
Elle est réalisée de bas en haut, jusqu’a la veine pulmonaire inférieure, en s’assurant
d’une hémostase correcte par coagulation.

A droite, le geste est simple. En effet, le poumon droit non ventilé est facilement
extériorisé et le cceur aisément récliné vers la gauche par une valve.

A gauche, ce geste est plus complexe, car la luxation du coeur est souvent mal
tolérée. Dans ce cas, on peut s’aider de fils tracteurs péricardiques dont-I’action est
beaucoup moins traumatisante

La section des deux ligaments triangulaires, pour étre efficace, doit étre associée
a une dissection pédiculaire et a une section du péricarde en « U » autour du massif
veineux. Le gain de longueur ainsi obtenu peut étre chiffré a 25 mm environ [72, 76].

Abaissements laryngés : Dedo-Montgomery

Chaque fois qu’une cervicotomie est réalisée, il est possible d’abaisser le larynx

grace a deux types de manceuvres : celle de Dedo-Fishman et celle de Montgomery.
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Technique de Dedo-fishman :

-
(W)
\ /

\\ 37
—

Technique de
Dedo-Fishman

Figure.54 : Technique de DEDO [55]:

A : exposition de la sténose.

B : apres résection de la sténose, section des muscles thyroidien.

C : section au bistouri électrique de la membrane thyroidienne.

D : section des grandes cornes du cartilage thyroide.

E : abaissement laryngé complet de 20 a 30 mm

Technique de Montgomery :

Elle associe une section des muscles insérés a la face supérieure de I’os hyoide

et des petites cornes et une section de part et d’autre du corps central de I'os en

dedans des grandes cornes.

Cette technique permet un abaissement

laryngé aussi important que la

précédente, mais sans risque pour les nerfs laryngés supérieurs et sans entrainer de

troubles de déglutition [52, 72].

Mlle. NAZHA AMLOUK

130



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Figure.55 : Technique de Montgomery [55].

Figure.56 : Technique de Montgomery [72].

A : section des petites cornes de I’os hyoide et des muscles insérés sur sa face postérieure.

B : section et mobilisation du corps central de I’os hyoide en dedans des grandes cornes.

Mesures postopératoires :

Toute résection étendue nécessite une position de relaxation de la trachée : téte

fléchie. Lors de résections étendues, cette position doit étre maintenue pendant 5 a
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7jours par de simples coussins chez les patients coopérant, par un fils sterno
mentonnier ou une gouttiere platrée dans les autres cas [72].

3.3.3.selon la cause :

Il est capital de distinguer les deux principales causes de sténose trachéale :
Tumoral ou non tumorale. En effet, la démarche thérapeutique differe alors.
Tumorale bénigne :

Dans ce cas, il est indispensable de disposer de renseignements précis sur la
longueur exacte a reséquer et sur I’extension exo trachéale de la lésion. La filiere
trachéale doit étre de bon calibre ; d'ou l'intérét du laser ou de la dilatation
préopératoire [72].

Les extrémités de la trachée doivent étre systématiquement examinées sur le
plan histologique en extemporané, guidant ainsi I’étendue économique de la résection.

L’atmospheére péri trachéale doit étre reséqué si possible et la région est clipée
en vue d’une possible radiothérapie postopératoire

Pour la technique chirurgicale il peut s’agir de résection anastomose, ou de
résections suivies de reconstructions prothétiques de la trachée [9].

Lorsque seule la partie antérieure de la trachée est touchée par la tumeur et ne
permet pas une résection anastomose en un temps, la partie postérieure de la trachée
membraneuse est laissée en place. La reconstruction est effectuée alors par mise en
place de la prothese entre le bout distal et le bout proximal, fixée par des points
séparés ne prenant pas la prothese qu’on superficie. Celle-ci est ensuite recouverte
par les tissus avoisinants. Cependant des techniques plus conservatrices peuvent étre
utilisées lorsque la taille de la tumeur le permet : quand la résection n’a été que
latérale « en fenétre », la réparation est réalisable soit par suture directe, soit par une
plastie armée réalisée avec des autogreffes (bronches, fascia lata, péricarde, peau,

muscle intercostal, diaphragme) [9].
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Non tumorale :

Devant une sténose non tumorale, I’endoscopie préopératoire n’est pas capitale.
En effet, seul I'aspect macroscopique préopératoire guide I'importance de la résection.
Dans tous les cas, I’anastomose doit étre réalisée sur des tranches de section saines,

non inflammatoires et sans tension.

C. Les indications :

La prise en charge habituelle d’'une sténose trachéale non tumorale a
cricoide respecté et larynx normal repose sur la chirurgie et la réalisation d’une
résection anastomose trachéale.

Néanmoins certains patients ne peuvent bénéficier d’une telle
thérapeutique soit du fait de leur état général ou des pathologies associées, soit
du fait de I'étendu, du siége ou des caractéristiques anatomopathologiques de la
sténose [31, 55,72].

Les indications de la chirurgie dépendent essentiellement de I’état du
patient, du type anatomopathologique de la tumeur, de son extension en hauteur
et locorégionale.

L’endoscopie interventionnelle représente actuellement ['essentiel du
traitement des tumeurs bénignes, surtout endoluminale [9].

1. le traitement médical :

Le traitement médical est le traitement de premiere intention puisqu’il vise a
réduire I'inflammation. Administré précocement, au stade des lésions évolutives et en
cours de cicatrisation, son but est de réduire la réaction inflammatoire et la fibrose
secondaireetdoncdeprévenirl’apparitiond’unesténoseoudumoinsaenlimiterl’importance,
d’ou son intérét dans les sténoses évolutives de méme qu’en postopératoire ou apres

une bronchoscopie interventionnelle (+calibrage).
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Les antibiotiques sont utilisés essentiellement dans les sténoses d'origine
infectieuse de méme en cas d’infection broncho-pulmonaire pour une meilleure
préparation a la chirurgie. Les corticoides, administrés a la dose de 1 a2 mg/Kg sont
efficaces sur les |ésions cedémateuses et granulomatoses.

2. Le traitement endoscopique

a. La dilatation :

Elles représentent encore actuellement le premier geste d’urgence pour toute
pathologie sténosante, elles permettent de rétablir une filiere respiratoire chez un
malade présentant une dyspnée majeure ou une détresse respiratoire aiglie.

Les dilatations réalisées isolement ne présentent qu’une solution d’attente. Elles
permettent parfois d’éviter une trachéotomie réalisée dans de mauvaises conditions et
en extréme urgence.

Le résultat immédiat est presque toujours favorable [31, 53,55].

b. Le laser:

Il peut étre utiliser en premiere intention soit pour attendre un autre traitement,
soit pour permettre la mise en place d’un calibrage, soit en fin a visée curative pour les
sténoses en diaphragme ne dépassant pas un centimetre de hauteur, qu’elles soient
cedémateuses ou cicatricielles mais sans atteinte importante des cartilages [53, 55].

Le laser est particulierement intéressant dans le traitement des granulomes et
des sténoses inflammatoires [53, 551, il permet en effet de traiter la sténose ou de la
stabiliser ce qui permettra de pouvoir poser une indication thérapeutique sur une
sténose fixée

Pour les tumeurs bénignes, le laser trouve ici une place de choix. Ces tumeurs se
présentent souvent sous forme pédiculée, ce qui rend la résection complete presque
toujours possible en un temps. Le tir laser doit surtout étre concentré sur la zone

d’implantation, permettant la destruction et I’ablation de la tumeur dans son entier
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pour examen anatomopathologique [9].

Pour ce type de tumeur les résultats sont toujours tres satisfaisants, liés a la
nature de la lésion pour le risque de récidive locale. Des séances méme tres espacées
peuvent étre réalisées a la demande en cas de récidive notamment des papillomatoses
[9]

La chirurgie devient ainsi moins nécessaire pour ce type de lésion [9]. Celle-ci
reste disponible pour les récidives.

Les formes non pédiculées doivent bénéficier du traitement laser soit en
premiere intention, soit lorsqu’une intervention n’apparait pas souhaitable en fonction
du contexte général. La aussi, des séances itératives permettent d’obtenir des résultats

tres satisfaisants. Le scanner apporte des arguments de choix dans 'indication.

Tableau 27 : Indication des traitements par laser

Sténoses non tumorales:

. En attente d’un autre traitement,

. Permettre la mise en place d’un calibrage

. A visée curative : sténoses en diaphragme < 1 cm de hauteur, sans

atteinte cartilagineuse associée

e Exérese des granulomes et traitement des sténoses inflammatoires.

Sténoses tumorales:

. Désobstruction trachéale avant un geste curatif définitif

. A visée palliative

. Aviséecurative:traitementdescarcinomesinsituetT1 parlaseracolorant

. Traitement de choix pour les tumeurs bénignes (angiome...) ; des
séances

a répétition sont possibles pour certaines tumeurs (papillomatose).
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c. Les techniques de calibrage :

> Prothése de Dumon

Il s’agit de prothése de base puisqu’elle est utilisée en priorité pour toutes les
sténosesnonendiaphragmedelatrachéeetdesbronches.Laprothesebifurquéeest réservée
aux sténoses de la trachée basse avec affaissement de la carene [53].

> La prothése de Montgomery :

Elle doit étre réservée aux sténoses trachéales étendues plus ou moins
dyskinétiques et juste sous glottique associées a une trachéotomie. La meilleure
indication est la sténose sous glottique découverte chez le sujet trachéotomisé au long
cours et difficile a décanuler [53].

> Prothése de Rush ou Dynamic stent :

La meilleure indication est la sténose de la trachée basse, de la caréne et de
I’origine des troncs souches. Remontant beaucoup plus haut que la prothése bifurquée
de Dumon, elle peut étre utile, méme lors de sténose trachéale associée haut située

[53].
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> La prothése Ultraflex :

Elles sont utilisées dans le cadre des sténoses trachéales bénignes ou une
contre-indication a la résection anastomose trachéale a été posée. Elles sont bien

tolérées et ne posent pas de probleme particulier [9].

Tableau 28: les différentes indications des prothéses

Prothéses Indications

Prothese de référence : toutes les sténoses non en

diaphragme de la trachée et des

Broches.

Montgomery Sténose sous glottique chez un

patient trachéotomisé.

Rush ou Dynamic stent Sténoses trachéales basses

(careénes et origines des broches souches).
Ultra Flex Sténoses trachéales bénignes ou une contre-

indication a la Chirurgie a été posée.

3. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est le traitement de choix, il consiste en général en une
résection anastomose qui représente un traitement curatif définitif des sténoses
trachéales, elle prend sa place a coté des procédés endoscopiques qui contraignent
souvent a des soins répétées exposant a des complications graves par déplacement ou
obstruction de la prothése. Enfin, il n’est pas rare que la sténose se reconstitue a
I’ablation du matériel.

La résection anastomose trachéale peut étre pratiquée pour des lésions allant
jusqu’a 6 cm d’étendu :

= Entre 0-3 cm, soit 4 a 5 anneaux trachéaux, les techniques de libération
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laryngées ne sont pas obligatoires car elles sont responsables de trouble de
déglutition en période post opératoire et retardent la sortie du malade.

* Entre 3-6 cm, il faut s’aider d’un abaissement laryngé selon la méthode de
Dedo ou de Montgomery avec au besoin la section des ligaments triangulaires.
Cependant sa réalisation est rendue difficile en présence d’'une immobilité
cordale bilatérale, en cas de sténose étendue de plus de 6 cm ou de sténose

complexe [6,53, 55].

Tableau.29 : Résultats globaux des différentes techniques utilisées chez nos patients

Technique nombre succes complication Récidive Déces
Résection et 2 2 0 0 0
Anastomose 100 %

1 0 1 0 0
Endoprothése 0% (surinfection
trachéale et

mobilisation
du matériel)
20 16 0 2 2

Dilatations 80 %

a. Les cas particuliers:

Les sténoses étendues :

En plus des techniques d’abaissement laryngé et de mobilisation thoracique de la
trachée, ont été proposées aussi la résection des muscles sus hyoidiens ainsi que la

transposition de la bronche souche gauche [53,55].
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Les sténoses laryngo-trachéales :

Les indications chirurgicales dépendent de I’étendue et le siege de la sténose au

niveau trachéal.

» Si l'atteinte trachéale n’excede pas deux anneaux trachéaux, on peut
proposer une laryngo-trachéo-plastie ou une résection anastomose. Celle-ci
peut étre réalisée secondairement en cas d’échec.

» Dans les sténoses crico-trachéales plus étendues, la meilleure option
chirurgicale est la résection anastomose crico-trachéales ou thyro-
trachéales qui peut parfois étre réalisée secondairement apres laryngo-
trachéoplastie.

Les tumeurs bénignes de la trachée :

En cas de tumeur pédiculée le traitement est essentiellement par laser, la

chirurgie est indiquée en cas de récidives.

Dans les formes non pédiculées la chirurgie peut étre indiquée en premiere

intention, les différentes techniques chirurgicales sont représentées par :

a. La résection anastomose trachéale.

b. La trachéo-fissure, qui permet une fois la trachée ouverte une résection a la
vue de la tumeur, soit en laissant integre le squelette cartilagineux, soit en
réalisant une résection partielle avec, en général, fermeture simple de la
trachée [9].

Les tumeurs malignes de a trachée :

Les indications dépendent de I’état général du patient, du type
anatomopathologique de la tumeur, de ses extensions : Endoluminale, en hauteur
et locorégionale.

La chirurgie trachéale facile et slre, a chaque fois que la perte de substance ne

dépasse pas 4 a 6 cm en hauteur [9], cependant il faut toujours avoir a I'esprit que la
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tranche de section doit passer au minimum a un anneau de la hauteur, ce qui signifie

une extension en hauteur de 3 cm pour la tumeur.

Les contres indications chirurgicales d’ordre général (fonction cardiaque, rénale

et hépatique) sont rares.

L’envahissement tumoral du médiastin et surtout de I’cesophage, représente une

contre-indication largement admise par tous les auteurs [9].
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Figure.57 : Récapitulatif de la conduite a tenir thérapeutique devant une sténose
trachéale non tumorale [6].
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VI. Prise en charge post opératoire:

En fin d’intervention certaines regles doivent étre prises en compte :

* La nécessité d’un réveil précoce avec extubation en salle opératoire. Il est
indispensable d’effectuer une fibroaspiration avant ou au décours immédiat
de I’extubation afin d’effectuer une toilette bronchique soigneuse. Cette
fibroaspiration permet également de visualiser la suture et de s’assurer de
I’absence de malacie résiduelle.

» Les aspirations trachéales a I’aveugle doivent étre remplacées par des fibro-
aspirations.

= La position de relaxation de la trachée : la téte en flexion en cas de sténose
étendue par des fils ou un platre pendant 5 a 7 jours environ, afin d’éviter la

traction sur la suture.

i

sTIESIE

Figure.58: Position de relaxation de la trachée : téte fléchi pendant 5 a 7 jours (service
de réanimation chu Hassan II).
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= Un traitement a base d’antibiotique et parfois une corticothérapie est prescrit
systématiquement pour tous les malades.

* La kinésithérapie est un appoint important dans la lutte contre
I’encombrement.

= Un contrble endoscopique est pratiqué le dixiéme jour du postopératoire afin
de vérifier I'état anastomotique de la trachée et voir la qualité de la
cicatrisation, puis au troisieme mois et a 1 ou 2ans.

» La reprise alimentaire est faite des le deuxieme jour.

» La sortie s’effectue entre le septieme et le dixiéme jour

VII. Evolution et complications [6, 53, 55]:

A. Les complications précoces:

» L’asphyxie aigue : souvent en rapport avec I’encombrement, I’cedeme et la
trachéomalacie peuvent nécessiter parfois une intubation sans ballonnet
pendant 2 ou 3 jours.

» Les paralysies récurrentielles.

» L’hypomobilité des cordes vocales : des modifications observées au niveau du
timbre de la voix représentent une séquelle phonatoire assez fréquente
surtout apres plastie laryngée, elles sont bien supportées et acceptées par les
malades. Toutefois, une rééducation phonatoire est susceptible d’apporter
une amélioration de ces résultats vocaux.

= Le pneumothorax

= Les complications infectieuses : sont a type de pneumopathie, d’infection de
la paroi cervicale ou d’hématome surinfecté.

» La désunion de la suture trachéale : le lachage précoce est heureusement rare
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et di le plus souvent a une faute technique en rapport, soit avec une traction
excessive au niveau des zones des sutures.
> Au niveau cervical : le lachage étant le plus souvent limité au plan
antérieur de I’anastomose, il est en regle possible de mettre en place.
Une canule de trachéotomie au niveau de la désunion pour éviter un
accident asphyxique aigu.
> Au niveau médiastinal, le lachage est plus dramatique car impose un
geste urgent de recalibrage. En effet, une reprise des sutures est
illusoire.
= Les troubles de la déglutition : ils peuvent se rencontrer surtout en cas
d’abaissement laryngé, ces troubles disparaissent souvent spontanément en
une semaine ne nécessitant donc pas la mise en place de sonde gastrique.
= Les granulomes : peuvent apparaitre et conduire a une destruction au laser.
* La rupture du tronc artériel brachiocéphalique : due a l'ulcération de la paroi
vasculaire soit par un fil de suture non résorbable, soit par une infection due
a un hématome surinfecté.
Le diagnostic doit étre évoqué devant toute hémoptysie, sa fréquence varie entre
2% et 16% selon les auteurs. Cette complication est devenue rare depuis que les
dissections restent limitées a la région juxta-sténotique, que le tronc artériel
brachiocéphalique n’est plus disséqué dans sa gaine et que I'on réalise
systématiquement une interposition, le plus souvent musculaire entre la suture

trachéale et ce vaisseau.

Mlle. NAZHA AMLOUK 144



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Tableau.30 : répartition selon les complications immédiates [16][151[17].

Etudes Complications immédiates

Pharyngostome (1 patient)
ANOUKOUM Lachage de sutures (3 patients)
Pneumopathie (1 patient)
Déces par rupture TABC (1 patient)
Pneumopathie (2 patients)
CUISNIER Agitation (1 patient)
Paralysie récurrentielle (1patient)
ZRIBI Lachage de sutures (1patient)
- Deux patients ayant développé un emphyséme sous
Notre série cutané, mais avec une bonne évolution, régression
spontanée en une semaine.

- Pneumopathie (2patients)

B. Les complications tardives:

* La resténose: semble résulter également d’une suture avec traction excessive

au niveau des berges. Les possibilités thérapeutiques sont toujours difficiles.

Parfois un recalibrage par laser est suffisant, notamment en cas de sténose en
diaphragme.

Une nouvelle résection anastomose peut-étre proposer a certains patients,

surtout lorsque la premiere résection trachéale a été de faible longueur et que les

techniques de mobilisation laryngée n’ont pas été utilisées. Ailleurs, seul un procédé

d’intubation par mise en place d’une endoprothese est possible.

Mlle. NAZHA AMLOUK 145



Les sténoses trachéales These N°: 059/19

Tableau.31 : répartition selon les complications tardives [16][17].

Etudes Complications tardives

Déces suite a un lachage de sutures

ANOUKOUM (1patient). Déceés par insuffisance
respiratoire suite aux Pneumopathies
(2patients).

Récidive de sténose suite a un lachage de sutures

(1patient).
ZRIBI Récidive de sténose (2patients)
Notre série Récidive de sténose (3 patients)

Deux déces par insuffisance respiratoire (2 patients)
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VIIl. La prévention des STPI et/ou STPT :

Grace a une meilleure connaissance de la pathogénie des Iésions, la prophylaxie
reste le meilleur traitement des sténoses trachéales post intubation et/ou
trachéotomie, ainsi qu’a 'usage d’un matériel approprié excluant une compression
exagérée de la muqueuse trachéale et assurant une humidification correcte et
aseptique des voies aériennes.

La mise en place d’un tube trachéal n’est pas un geste anodin. Sa présence
méme pour une courte durée constitue une agression capable d’entrainer des lésions
trachéales allant d’une simple inflammation muqueuse a une destruction des cartilages
ou encore une trachéomalacie [55].

Sa prévention concerne plusieurs disciplines médicales : ORL, anesthésie
réanimation, les services d’urgence recevant les polytraumatisés.*

La prévention des sténoses passe par des mesures simples :

e Canule < 8 chez ’'homme et < 7 chez la femme.

e Sédation des patients agités.

e Soins préventifs et traitement des surinfections ostiales.

e Eviter toute traction sur la canule de trachéotomie.

e Emploi de canule souple munie d’un ballonnet a basse pression (PVC) et

sonde d’intubation a ballonnet a basse pression également [54].

Pression au niveau du ballonnet < 25 cm H20. En ce qui concerne le choix
intubation/ trachéotomie : Ilintubation doit toujours étre réalisée en premiere
intention; la trachéotomie ne doit pas étre faite en urgence que si l'intubation est
impossible. Il faut insister sur une technique rigoureuse que cela soit en intubation

gu’en trachéotomie.
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L’intubation ne doit jamais forcer une filiere laryngée parfois étroite, le ballonnet
de la sonde doit étre gonflé toujours au-dessous du cricoide.

En cas de trachéotomie, celle-ci ne doit jamais sectionner le premier anneau
trachéal [55]. Pour le timing de la trachéotomie, plusieurs auteurs recommandent une
attitude systématique en prenant en compte qu’un seul facteur et non le malade dans
sa globalité [54, 60]. Le jugement médical semble étre un meilleur argument qu’une
durée arbitrairement. En tenant compte du fait que les risques de séquelles laryngées
augmentent si la trachéotomie est réalisée apres le 7eme jour [54, 60], il semble
logique d’évaluer I’état du patient et des risques a ce moment. Si une amélioration est
prévisible, I'intubation est maintenue ; dans le cas contraire, une trachéotomie doit
étre discutée en tenant compte de I’état du malade. Néanmoins, cette attitude n’est
pas toujours de réalisation aisée dans le vécu quotidien. La trachéotomie percutanée
est une alternative a envisager car elle diminue les complications précoces liées a la

trachéotomie [54, 60].
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STPI symptomatique

.

bronchoscopie

/\.
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}
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!
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-
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|
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ALGORITHME POUR LA PRISE EN CHARGE DES STENOSESTRACHEALES [141]
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{ } Prothése en Y en silicone fibroscopie bronchique est recommandée
{ } prothése en Y en silicone armée(Dynamic) afin de détecter une éventuclle migration
{ } autre. de la prothése
-bonxucu.r ot mm Diamétre, ............. mm Poiar lou pattiontis pomsteians d'us
S PN S endoprothéses trachéales, si une
{ } radiopaque

intubation est nécessaire il est
recommandée d'utiliser une sonde n® ...
au mieux mise en place sous fibroscopie.

{ } radio transparente
- Position est ,
{} trachéea ... mm des cordes vocales

A défaut, unc ventilation au masque
{ } bronches principale gauche

laryngée peut étre proposée.
{ } bronches principale droite
{ } branche trachéale de I'Y a ...... mm sous les En cas de probléme, il est recommandé de
cordes vocales prendre a contact avec le service
{ } autre. d'endoscopie (teL ..o ) aux
Deux nébulisations par jour de sérum heures ourables.

physiologique sont recommandées ( 4ml en 15 min)

afin d'éviter I'obstruction de la prothése par des
sécrétions bronchiques épaisses. de garde peut étre contacté par

1a nuit ou le week-end le pneumologue

EXEMPLE DE CARTE DE PORTEUR DE PROTHESE.
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La trachée est une structure complexe qui a longtemps été une limite pour la
chirurgie, mais I’avancée des connaissances anatomiques, histologiques et
technologiques a permis un progres considérable.

L’identification d’une pathologie trachéale repose sur la clinique, I’endoscopie,
I’anatomopathologie mais également I'imagerie.

L’endoscopie reste nécessaire pour confirmer, affiner le diagnostic et au besoin
réaliser un premier geste thérapeutique.

Bien que la radiographie standard garde une place dans le diagnostic, elle est
définitivement supplantée par la tomodensitométrie et I'imagerie par résonnance
magnétique.

Grace aux immenses avancées réalisées ces cinquante dernieéres années, la
plupart des lésions de la trachée sont, aujourd'hui, traitées par résection avec
anastomose directe termino- terminale.

Si la résection anastomose reste le traitement de référence, I'apport des
endoprotheses a permis de prendre en charge les patients fragiles, contre-indiqués a
une chirurgie cervicale, afin d’éviter les dilatations itératives.

Les travaux de recherche fondamentale et clinique doivent étre amplifiés en ce
domaine, pour, d’une part, offrir un traitement chirurgical standardisé aux lésions
trachéales complexes et, d’autre part, mieux analyser les mécanismes de régénération
trachéale.

Face a ces controverses, seule la collaboration entre les différents praticiens,
chirurgien thoracique, pneumologue, réanimateur pourrait améliorer la prise en charge

des patients.
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RESUME :

Introduction :

Les sténoses de la trachée représentent une pathologie rare mais grave. Elles
sont le plus souvent secondaires a une prise en charge inappropriée chez des patients
sous assistance ventilatoire.

L’endoscopie reste I’examen clé pour le diagnostic et constitue la premiere étape
du traitement mais le traitement de référence reste la chirurgie (résection-anastomose
trachéale).

Objectifs du travail :

> Evaluer I'incidence des sténoses trachéales, dans notre structure ainsi
gue les étiologies de ces sténoses.
> Discuter les principales et les différentes modalités thérapeutiques.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur 6 ans portant sur
tous les patients ayant une sténose de la trachée haute, colligés au service ORL du CHU
Hassan Il de Fes, entre janvier 2012 et décembre 2017.

Résultats :

Durant la période d’étude, 20 patients ont été admis pour prise en charge d’une
sténose de la trachée. L’age moyen était 31 ans, avec un SEX RATIO a 1.

Les principales étiologies des sténoses trachéales dans notre série étaient : les
sténoses trachéales post intubation venant au premier rang avec 70 %, suivi des
sténoses d’origine idiopathique 20%, puis les sténoses dans le cadre d’'une maladie
systeme 5% avec des sténoses par compression extrinseque (goitre plongeant) 5 %.

En ce qui concerne les STPI, les principales causes motivant I'intubation et/ou la

trachéotomie étaient la ventilation mécanique lors des traumatismes (40 %), la durée
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moyenne de la ventilation était de 20 jours.

L’intervalle libre entre intubation et/ou trachéotomie et I’apparition des signes
cliniques était de 60 jours en moyenne. La dyspnée représentait le principal signe
révélateur.

Tous nos patients ont bénéficié d’une exploration endoscopique et d’'une TDM
cervico-thoracique pour évaluer le type, la forme, la localisation, le degré et la cause
de la sténose. La distance moyenne entre la sténose et les cordes vocales étaient de 17
mm et Le degré moyen de la sténose était de 70%. L’étendue des sténoses trachéales
était en moyenne de 15.7 mm.

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical soit en premiére
intention soit apres intervention endoscopique ou chirurgicale.

Le traitement endoscopique a été pratiqué chez tous les patients : La technique
de dilatation a été suffisante chez17 patients avec une moyenne de 4 séances par
patient.

La technique de désobstruction avec mise en place d’endoprothese chez 1
patient.

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 2 patients dont un a déja bénéficié
d’un traitement endoscopique premier.

Les principales complications post opératoire étaient représentées
essentiellement par I'infection et le lachage des sutures.

L’évolution a moyen terme était bonne chez 15patients, une resténose a été

notée chez 3 patients.
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Conclusion:

L’intubation et la trachéotomie restent les principales causes de la sténose
trachéale dans notre série. L’endoscopie est I’examen de référence.

Le traitement endoscopique et chirurgical présentent un grand défi pour
I’anesthésiste, I’endoscopiste et le chirurgien. La résection anastomose reste le
traitement de référence pour les sténoses trachéales. Le traitement endoscopique
constitue une alternative pour toute contre-indication temporaire ou relative.

Le meilleur traitement est préventif surtout en milieu de réanimation.
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ABSTRACT

Introduction:

Tracheal stenosis represent rare but serious disease, they are often secondary to
inappropriate management of patients under artificial ventilation. Endoscopy remains
the key examination for diagnosis, it is the first step of treatment, but the standard
treatment remains tracheal resection anastomosis.

Objective of work:

= To evaluate the incidence of tracheal stenosis, in our structure and the
etiologies of these stenosis.
= Discuss the principal’s and the different therapeutic modalities.

Materials and methods:

This retrospective study (over 6 years) includes all cases of high tracheal
stenosis treated between 2012 and 2017.

Results:

During the study period, 20 patients were admitted for management of tracheal
stenosis. The mean age was 31 years, 10F / 10 M.

The main causes of tracheal stenosis in our series were: tracheal stenosis post
intubation (STPI) with 70%, followed by idiopathic stenosis 20%, and then stenoses in
the context of a system of disease and 5% and extrinsic compression stenosis (goiter
plongenat) 5%.

Regarding the STPI, the main motivating cause’s intubation and / or
tracheostomy were mechanical ventilation during the secondary trauma of road
accident (40%), the mean duration of ventilation was 20 days.

Free interval between intubation and / or tracheostomy and the onset of clinical

signs was 2 and half months on average. Dyspnea was the main telltale sign.
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All patients underwent endoscopic exploration and cervico-thoracic CT scan to
assess the type, shape, location, extent and cause of the stenosis, the average distance
between the stenosis and vocal cords was 17 mm and the average degree of stenosis
was 70%, The average length was 15.7 mm.

All patients underwent a medical treatment is the first-line or after endoscopic
or surgical intervention.

Endoscopic treatment was performed all patients: The technique of dilation was
performed in 17 patients with an average of 4 sessions per patient. Unclogging
technique with placement of endo-prosthesis in 1 patient.

Surgical treatment (tracheal resection-anastomosis) was performed in 2 patients
1 of which have already received a first endoscopic treatment

The main postoperative complications were represented mainly by two cases of
infection and the release of sutures.

The medium-term outlook was good in 15 patients, restenosis was observed in
3patients.

Conclusion:

The intubation and tracheostomy are the main causes of tracheal stenosis in our
series. Endoscopy is the gold standard. Endoscopic and surgical treatment are a major
challenge for the anesthesiologist, the endoscopist and the surgeon. The anastomosis
resection remains the treatment of choice for tracheal stenosis tumor or not.
Endoscopic treatment is an alternative to any temporary or on-indication against. The

best treatment is prevention especially in intensive care unit.
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