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ADK
ADP
AEG
AG
AL
ATCD
BSD
BSG
CAK
CE
CFG
CME
cv
ECG
FC
FR
HBPM
IRM
LBA
LIG
RC
RCP

SPO2

ABREVIATIONS

: Adénocarcinome

: Adénopathie

: Altération de I’état général

: Anesthésie Générale

: Anesthésie locale

: Antécédents

: Bronche Souche Droite

: Bronche Souche Gauche

: Carcinome Adénoide Kystique

: Carcinome épidermoide

: Champ a Fort Grossissement

: Carcinome muco-épidermoide

: Cordes Vocales

: Electrocardiogramme

: Fréquence cardiaque

: Fréquence Respiratoire

: Héparine de bas poids moléculaire
: Imagerie par résonnance magnétique
: Lavage Broncho-Alvéolaire

: Lobe Inférieur Gauche

: Rythme cardiaque

: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

: Saturation Pulsée en Oxygéne
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TA : Tension artérielle
TABC : Tronc Artériel Brachiocéphalique
TDM : Tomodensitométrie

TDM CAP : Tomodensitométrie

VCI : Veine Cave Inférieure
VCS : Veine Cave Supérieure
VNI : Ventilation Non Invasive
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Les sténoses tumorales de la trachée sont une entité assez rare, se caractérisant
par un retard diagnostic di a la pauvreté du tableau clinique et a la latence
d’apparition des symptomes. La fibroscopie trachéo-bronchique et la TDM thoracique
sont les examens de référence pour le diagnostic de la sténose trachéale.

La chirurgie de la trachée a pour longtemps été problématique du fait de la
difficulté de maintenir une ventilation et une oxygénation adéquate lors des
interventions étendues. Mais le progres qu’ont connu I’anesthésie et la réanimation a
permis de réaliser de grandes avancées notamment lors de résections-anastomoses et
des reconstructions trachéales.

Ce sujet a connu plusieurs études au courant de ces 50 dernieres années, dans
le but de trouver un remplacement prothétique adéquat et toléré par I’organisme.
Malgré les avancées dans la recherche expérimentale sur le modele animal, son
application en pratique chez I’étre humain reste dépendante de plusieurs facteurs
anatomiques, physiologiques, du type de la tumeur et de son étendue.

Le travail présenté dans cette these est une étude rétrospective portant sur 7
patients admis pour sténose tumorale de la trachée au service de Chirurgie Thoracique
du CHU Hassan Il de Fes, sur une période de 7 ans allant de 2010 a 2017.

L’objectif étant de déterminer I'aspect clinique des tumeurs de la trachée, la
place des examens paracliniques dans le diagnostic, mais également d’étudier les

techniques chirurgicales et I’évolution aprées traitement.
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La chirurgie trachéale a longtemps été considérée impossible a réaliser a cause
de difficultés anesthésiques. Au XVIéme sjecle, Ambroise Paré tentait la suture d’une
plaie trachéale chez 2 blessés dont I’évolution était fatale [119]. En 1950, Belseyfixait
la limite supérieure de résection trachéale a 2 cm pour envisager une reconstruction
par anastomose directe [120].

En l'espace d’une trentaine d’années, la chirurgie trachéale allait étre
profondément bouleversée par des travaux de grande importance menés en particulier
par Grillo a Boston. Ferguson et coll. [121] contestaient les travaux de Belsey en
montrant qu’une résection-anastomose trachéale était possible pour des lésions
étendues au tiers de la trachée.

Barclay et coll. [122] rapportaient la résection de 5 cm de trachée suivie d’une
anastomose directe (apres mobilisation trachéale et réimplantation de la bronche
principale gauche dans le tronc intermédiaire) chez 2 malades avec des suites post-
opératoires simples. Les travaux anatomiques de Grillo et Mulliken [123, 124]
ouvraient la voie a la chirurgie trachéale moderne en montrant que la résection-
anastomose trachéale était licite pour des lésions envahissant la moitié de la trachée,
en utilisant une flexion cervicale de 15° a 35° et des techniques de mobilisation du hile
pulmonaire droit par voie intra-thoracique et/ou intra-péricardique.

Parallelement a ces recherches, I'équipe d’anesthésie du « Massachusetts
General Hospital » a Boston, menée par Bendixen [125], codifiait la technique de
ventilation par le champ opératoire en étroite collaboration avec Grillo, ce qui
aboutissait en 1962, a une premiere résection-anastomose trachéo-bronchique selon
de nouvelles regles.

Dedo et Montgomery décrivaient des techniques de mobilisation du larynx

permettant le traitement des lésions hautes de la trachée [126].
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Par la suite, les séries cliniques de Grillo, Eschapasse, Mathey et coll., Naef,
Pearson et Andrews, Perelman et Koroleva illustraient les bons résultats de la
reconstruction trachéale selon les principes édictés par les pionniers et appliquées aux
différentes pathologies de la trachée [126].

Malgré la mise en place de techniques chirurgicales codifiées pour ces
pathologies, il reste néanmoins le probleme lié a la longueur de la résection chez
I’adulte (plus de 6 cm) et chez I’enfant (le tiers de la longueur trachéale). Le domaine
de recherche dans cette voie a connu beaucoup de techniques visant a créer un
transplant trachéal qui pourrait résoudre ces problémes.

Les caractéristiques du conduit trachéal idéal semblent bien définies :

- Relative rigidité latérale et flexibilité longitudinale

- Possibilité de réépithélialisation, au mieux de type respiratoire

- Biocompatibilité et résistance a I'infection

- Intégration aux tissus environnants avec absence d’inflammation chronique,

de tissu de granulation et d’érosion

- Absence d’utilisation d’'une immunosuppression

- Technique chirurgicale simple et reproductible.

Les stratégies alternatives telles que la transplantation trachéale ou celles qui
visent a remplacer la trachéeavec d'autres substituts viables ou non viables tels que
des matériaux étrangers, I’ingénierie tissulaire, et I'implantation de tissus autologues
ne sont pas encore suffisamment développés pour entrer dans la pratique clinique de
routine. Malgré les progres réalisés dans les techniques chirurgicales, les tentatives de
transplantation trachéale chez ces patients ont été limitées [128].

La plupart des matériaux synthétiques utilisés pour le remplacement trachéal ont

été testés lors d’expérimentations sur le modele animal [25], et il n’existe pas
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d’exemple de réussite d’une prothése synthétique a long terme dans le tractus
respiratoire car il fait partie du milieu extérieur en contact permanent avec la
contamination bactérienne.

Il existe aussi le probleme lié a la vascularisation de la trachée. On ne peut
concevoir la mise en place d’une allogreffe trachéale sans interrompre le flux sanguin
vers la trachée. Le premier cas décrivant une allo-transplantation trachéale sur un
humain a été publié en 1979 par Rose et al., qui ont transplanté une trachée
cadavérique en position hétérotopique pour fournir une revascularisation. En 1993,
Levashov et al. ont décrit un second cas en performant une transplantation en un seul
temps en utilisant une omentopexie. Ces cas semblaient prometteurs, méme en
I’absence de preuve du fonctionnement et de la viabilité de I'allo-transplant [35].

Utilisé pour la premiere fois avec succes par Beldholm et al. en 2003, le
remplacement trachéal par des tissus autologues faits de lambeau fascio-cutané
antébrachial (images 1 et 2) en combinaison avec du cartilage autologue [25, 33] reste
le meilleur exemple et le plus fiable pour remplacer tout le mur membraneux de la

trachée [35].
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Image 1 : Prélevement d’'un lambeau antébrachial avec son pédicule vasculaire radial

Image 2 : néo-trachée totalement autologue vascularisée par son pédicule radial

Mme. El Amrani Rim 15
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Sur la base de travaux expérimentaux, quatre malades en impasse thérapeutique
ont été sélectionnés en France a titre compassionnel pour un remplacement trachéal
aortique a partir de 2005, il y a eu une réepithélialisation du greffon sur des biopsies
superficielles avec des résultats non significatifs, mais cela a été accompagné d’une
grande morbidité [35].

Les premiers essais sur modele animal d’ingénierie tissulaire ne visaient qu'a
I'obtention d'un tissu trachéal, réimplanté en sous-cutané chez le ratou chez le
mouton a partir de cellules nasales épithéliales et cartilagineuses prélevées, mais sans

résultats concluants [35].
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ANATOMIE CHIRURGICALE
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. Anatomie descriptive [38]

La trachée fait partie de I'appareil respiratoire qui fait suite au larynx. C’est un
conduit cylindrique aplati en arriere, dont le trajet de haut en bas, d’avant en arriere, et
légeérement a droite est modifié dans son tiers inférieur par I’empreinte de la crosse
aortique sur son bord gauche. Son diametre est d’en moyenne de 5 mm a la naissance,
de 10 mma 10 ans, etde 12 a 15 cm chez 'adulte.

La trachée est située en avant de I’;esophage, et est connectée au cartilage
cricoide (C6) grace au ligament crico-trachéal. Elle est composée de haut en bas de la
trachée cervicale (C6 - T2), puis thoracique (T2 - T5) et se termine au niveau de la
carene (T5 en postérieur et l’angle sternal en antérieur dont elle s’éloigne
progressivement), qui se bifurque pour donner les deux bronches souches, droite et
gauche, qui s’écartent en réalisant un angle de 70 degrés.

La bronche souche gauche a aussi un trajet oblique en bas, en arriere et en
dehors mais avec un angle de 45 degrés par rapport a la verticale. Elle est longue de
5cm, pour un diametre de 10 a 12mm. La bronche souche droite a un trajet oblique en
bas, en arriere et en dehors, faisant un angle de 25° avec la verticale. Elle mesure 3cm
de long, pour un diameétre de 14mm environ. Vu qu’elle est plus grosse et plus courte
que la gauche, la bronche souche droite est la bronche des erreurs d’intubation et des
corps étrangers.

La trachée et les deux bronches souches sont composée de deux tuniques
essentielles (image 3), qui en font des conduits facilement reconnaissables a la
palpation, résistants aux compressions et aptes a la suture :

e La tunique fibro-musculo-cartilagineuse, externe, formée par I'empilement

des 15 a 20 anneaux cartilagineux (séparés de 2 a 5 mm) en forme de fer a

cheval, unis en arriere par une lame fibreuse (la membraneuse), et séparés
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par les ligaments interannulaires. Ceci explique sa rigidité au toucher et son
élasticité a I’étirement. Cette tunique externe est recouverte d’un tissu
conjonctif l'unissant aux structures voisines et renfermant en arriere les
vaisseaux bronchiques ; c’est I’adventice.

« La tunigue mugqueuse, interne, constituée d’un chorion comprenant des

glandes a mucus et d’un épithélium cilié caractéristique.

Image 3 : Constitution anatomique

1. Tunique interne muqueuse, 2. Anneau cartilagineux, 3. Adventice, 4. Membraneuse
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Il. Direction et mobilité

La trachée descend obliqguement sur la ligne médiane d’avant en arriere,
s’éloignant progressivement de la surface cutanée. Elle est a 18 mm de la peau dans la
région infra-cricoidienne, a 40 - 45 mm de l'orifice d’entrée du thorax, a 70 mm a
hauteur de la bifurcation trachéale.

La trachée est tres mobile horizontalement suivant des influences mécaniques de
voisinage, mais aussi verticalement puisqu’elle suit le larynx lors des mouvements de
déglutition, s’élevant et descendant avec lui, ce qui explique que les tumeurs de la
trachée ou adhérente a elles (goitre), se mobilisent pendant la déglutition. Elle est
également élastique et extensible. 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.

lll.Rapports

1. Trachée cervicale(image 4)

Elle s’étend du cartilage cricoide (C6) a la fourchette sternale (D2). Centrant la
gaine viscérale du cou, elle répond en avant a I'isthme thyroidien et aux muscles sous-
hyoidiens (sterno-cléido-hyoidien et sterno-thyroidien) unis au milieu par la ligne
blanche. En arriere, elle répond a I'cesophage légerement dévié a gauche et, dans
I’angle cesotrachéal, aux deux récurrents. Latéralement, on retrouve les lobes

thyroidiens, les paquets jugulo-caroridiens et les pneumogastriques.
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Image 4 :Rapports de la trachée cervicale

1. Aponevroseprévertebrale, 2. Muscle omohyoidien, 3. Trachée cervicale, 4. Musclesterno-cléido-
mastoidien, 5. Musclesterno-thyroidien, 6. Musclesterno-cléido-hyoidien, 7. Ligne blanche du cou, 8.
Aponevrose cervicale moyenne, 9. Aponevrose cervicale superficielle, 10. Nerf vague, 11. Nerf récurrent,

12. Veine jugulaire anterieure
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2. Trachée thoracigue(image 5)

Faisant suite a la portion cervicale, elle se termine au niveau de D4, a droite de la
ligne médiane, par la carene. Elle répond en arriere et sur toute sa hauteur a
I’cesophage, et latéralement et en avant aux gros vaisseaux :
e La crosse aortique qui croise la partie basse de la trachée en avant et a
gauche
e La veine cave supérieure, |'azygos et le tronc veineux innominé qui
répondent au bord droit et a la face antérieure
o Le TABC qui croise 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.
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Image 5 : Rapports de la trachée thoracique

1. (Esophage, 2. Nerf récurrent gauche, 3. Tronc artériel Brachiocéphalique, 4. Abouchement de la
crosse de I’Azygos, 5. Veine cave supérieure, 6. Tronc veineux innominé, 7. Nerf pneumogastrique

gauche, 8. Ligament artériel, 9. Artere pulmonaire droite
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3. Bifurcation trachéale (image 5)

Elle est située au centre du médiastin et est en rapport aussi avec des éléments
vasculaires, auxquels elle adhere étroitement et qui en assurent la fixité. En effet, en
dehors de I'cesophage, elle répond directement en avant a I’artere pulmonaire droite et
par celle-ci a la veine cave supérieure a droite, et a la portion intra-péricardique de
I’aorte ascendante a gauche. Le récurrent gauche, né sous la crosse aortique en arriere
du ligament artériel, remonte dans l’angle ceso-trachéal. Tous les espaces sont
comblés par du tissu cellulo-graisseux riche en lymphatiques et comportant
notamment le plexus nerveux de Wrisberg et les vaisseaux a destination trachéo-

bronchique.

IV.Vascularisation

La connaissance de la vascularisation trachéale est primordiale avant de tenter
une chirurgie sur la trachée. Il faut aussi rappeler que cette vascularisation est tres
variable d’un sujet a I'autre.

1. Artéres

o Les arteres trachéales sont issues de deux systemes : le droit et le gauche ;

e Le systeme droit (image 6) est composé de deux rameaux : I'un descendant,
issu de l'artere thyroidienne inférieur et de ses branches : c’est |'artere
trachéo-cesophagienne qui, cheminant a quelques millimetres de I’angle
ceso-trachéal, donne des branches antérieures trachéales et postérieures
cesophagiennes ; ce systeme descend jusqu’a la carene. Le deuxieme rameau
est ascendant, issu de I’artere bronchique droite qui n’a aucune anastomose
avec le systeme descendant.

e Le systeme gauche (image 7), plus largement anastomosé que le droit,

constitue une véritable arcade artérielle, alimenté en haut par les branches
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de I'artére thyroidienne inférieure, de la sous-claviere et de la mammaire
interne, en bas par I’artére thyroidienne moyenne de Neubauer.

La terminaison de ces systemes artériels, comme I’a montré Grillo (image 6), se
fait par des branches intercartilagineuses transverses anastomosées longitudinalement
au niveau de chaque ligament interannulaire et au niveau de la muqueuse. 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

postérolatérale riche en pédicules.
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Image 6 : Vascularisation de la trachée : systeme droit

1. Artére thyroidienne inférieure

2. Artére bronchique droite

Image 7 : Vascularisation de la trachée : systéme gauche

1. Artere thyroidienne inférieure

2. Artére thyroidienne moyenne de Neubauer
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Image 7 : Vascularisation terminale de la trachée

1. Branche intercartilagineuse, 2. Anastomose intramuqueuse

e Au niveau de la bifurcation trachéale (image 8), la vascularisation est assurée
en général par les deux arteres bronchiques droite et gauche :

« L’artére bronchique droite nait sous la partie terminale de la crosse aortique.
Elle croise le plus souvent la face antérieure de la bronche souche gauche, et
passe en arriere du tronc souche droit. Elle donne durant son trajet une
branche antérieure droite et une trachéale inférieure.

o« L’artere bronchique gauche nait plus bas que la droite sur l'aorte
descendante, par un tronc souvent commun avec la quatrieme intercostale et

reste satellite de la face postérieure des bronches.
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Image 8 : Disposition habituelle des artéres bronchigues

1. Artére thyroidienne moyenne de Neubauer, 2. Artére bronchique droite, 3. Artére

bronchique gauche : branche supérieure, 4. Artere bronchique gauche : branche inférieure

2. Veines
Issues de réseaux interannulaires, elles gagnent la partie postérieure du
ligament et donnent des perforantes qui se jettent au niveau de la trachée dans les
veines thyroidiennes inférieures et cesophagiennes, et au niveau de la bifurcation, dans

la grande veine de I’azygos a droite et ’hémiazygos supérieur a gauche.
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3. Lymphatiques

Satellites des veines, les Ilymphatiques cheminent dans [I’espace
intertrachéobronchique et remontent le long des chaines latérotrachéales, surtout
droites. Ceci explique la possibilité d’extension droite des néoplasies inférieures vers

la loge de Barety.
4. Nerfs

Ils proviennent des pneumogatriques et des cing premiers ganglions
sympathiques thoraciques largement anastomosées pour former le plexus nerveux

pulmonaire.

V. Considérations chirurgicales

L’abord des tumeurs de la trachée selon leur localisation peut étre résumé
comme suit :

Cervicotomie : pour toute tumeur se localisant dans la trachée cervicale,

pouvant étre étendue a une manubriotomie si la tumeur est plus étendue
vers le bas.

o Sternotomie médiane : toute résection trachéobronchique sans résection
pulmonaire, méme étendue, car tous les gestes de mobilisation sont
possibles.

o Thoracotomie droite : tumeurs basses, débordant largement a gauche ou
lorsque I’on prévoit une exérese parenchymateuse droite.

o Thoracotomie gauche : n’est indiquée qu’en cas de pneumonectomie gauche
avec résection de la carene.

La trachée a un trajet non parallele au sternum, elle s’en éloigne au fur et a

mesure de sa descente dans le médiastin et se rapproche des corps vertébraux. Ce

phénomene s’accentue avec I’age, ce qui rend difficile I’acces a la trachée thoracique
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chez un sujet agé.

D’autre part, I'accés a la trachée distale ou la carene a travers une sternotomie
médiane nécessite la rétraction des gros vaisseaux.

Les nerfs récurrents sont typiquement difficiles a individualiser lors de la
résection-anastomose trachéale. La vascularisation trachéale est trés variable d’un
individu a l'autre. Elle est de type terminal, c’est-a-dire que la trachée n’a pas de
vaisseaux propres et dépend des arteres provenant de I’cesophage sur sa portion
postérieure. Afin d’éviter de les endommager et d’éviter une nécrose, la dissection ne
doit pas s’étendre jusqu’au mur postérieur de la trachée.

En position anatomique normale, la moitié de la trachée, approximativement, se
situe dans le thorax et I'autre moitié au-dessus. La flexion raccourcit la trachée tandis
que l’extension l'allonge. Sa mobilité est aussi affectée par I’age du patient et de
I'’existence d’un antécédent d’intervention trachéale. Cette mobilité peut étre améliorée
par la dissection des attachements antérieurs et postérieurs de la trachée. Les
attachements latéraux ne peuvent étre disséqués a cause de la localisation du paquet
vasculaire. Ces faits anatomiques permettent la résection d’une partie de la trachée et
I’anastomose termino-terminale sans tension en séparant les attachements trachéaux
antérieures et postérieures et garder le patient en position de flexion cervicale en
post-opératoire.

Les anneaux cartilagineux de la trachée n’ont pas de vascularisation spécifique ;
a la place ils recoivent leur nutrition par diffusion a partir du plexus sous muqueux. |l
n’y a pas de plexus externe pour le cartilage, ce qui explique son ischémie et donc la
formation d’une sténose lors de compressions internes trop longues (tube

endotrachéal trop gonflé).
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PHYSIOLOGIE
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Les fonctions de la trachée sont plus qu’une conduction d’air entre le larynx et
les poumons : elle joue un rble important dans la protection du tissu pulmonaire des

agressions et invasion des microorganismes.

. Fonction aérienne :

A l'expiration, le volume pulmonaire et de la trachée thoracique diminue par
augmentation de la pression intra thoracique, diminuant ainsi le diametre trachéal de
50 % grace a sa structure fibroélastique et au bombement de la paroi musculaire

postérieure. A 'inspiration, le phénomeéne s’inverse.

Il. Phonation

Lors de la phonation, I’expiration s’allonge nettement, avec une augmentation
des pressions expiratoires. Ceci est expliqué par I’adduction des cordes vocales au
niveau du larynx ce qui crée un obstacle au flux d’air, et donc une augmentation de la
pression sous—glottique. Plus cette pression est élevée, plus le son émis est de forte

intensité.

lll. Conditionnement de I’air

Durant I'inspiration, les voies aériennes supérieures réchauffent et humidifient
I’air. Durant une respiration normale a température ambiante, I’air est completement
réchauffé a 37* C et humidifié jusqu’a 100% a son arrivée a la bifurcation trachéale, et

ce dans le but d’éviter le refroidissement et la déshydratation des poumons.
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IV.Drainage muco-—ciliaire

Les glandes trachéo-bronchiques produisent des sécrétions riches en mucines
qui forment une barriere protectrice entre I’épithélium et I’environnement, et qui
permettent le mouvement ciliaire. Ces sécrétions sont controlées par le systeme

nerveux et modulées par des médiateurs inflammatoires.

V. Fonction immunitaire

La fonction immunitaire de la trachée est représentée par les organes
lymphoides associés a la muqueuse respiratoire (BALT). Ce sont les ganglions

lymphatiques péribronchiques et les amas lymphoides muqueux et sous-muqueux.
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Tous les épithéliums de I'organisme connaissent un modele classique de
cicatrisation, se caractérisant par trois étapes principales (image 9) : la premiére est la
phase inflammatoire, s’ensuit la phase proliférative, et enfin la phase de maturation et

de remodelage.
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Image 9

Quelques minutes apres la lésion, ’hémostase se fait grace a I’agrégation
plaquettaire au niveau de la plaie, dans le but de former un caillot de fibrine afin
d’arréter le saignement. S’en suit le début de la phase inflammatoire : le tissu lésé
sécrete des médiateurs chimiotactiques qui ont pour rble d’attirer les médiateurs
inflammatoires et immunitaires vers le site de la Iésion (polynucléaires, macrophages

et fibroblastes activés).
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La seconde étape est la phase proliférative, avec la formation de nouveaux
vaisseaux sanguins sous l’effet de facteurs de croissance (angiogenese), le dépot de
tissu conjonctif grace a la migration et la prolifération des fibroblastes, et de dépot de
protéines de la matrice extracellulaire produite par ces cellules, notamment le
collagene dont le role est le plus important. Sa synthése commence au début de la
cicatrisation des plaies (J3-J5) et se poursuit pendant plusieures semaines en fonction
de la taille de la plaie.

Au début de cette phase, le tissu formé appelé tissu de granulation a un aspect
rosatre et granuleux. Comme la cicatrice évolue, la vascularisation régresse
progressivement, et le tissu de granulation se transforme en une pale cicatrice
largement avasculaire.

La régénération de I’épithélium trachéal apres une lésion mécanique met en jeu
une série d’événements : étalement des cellules bordant la lésion, migration des
cellules basales pour recouvrir la zone dénudée, réétablissement des jonctions serrées
et établissement d’une métaplasie malpighienne, puis prolifération active avec
hyperplasie des cellules basales et muqueuses suivie d’une différenciation progressive
des cellules muqueuses en cellules préciliées (phénotype cellulaire mixte présentant
les caractéristiques de cellules ciliées et de cellules muqueuses). Cette séquence
d’événements aboutit a la reconstitution d’un épithélium pseudostratifié cilié dans un
délai de quelques jours a quelques semaines, selon I'importance de la Iésion.

La troisieme phase est la phase de maturation et de remodelage du collagéne,
qui est réorganisé le long des lignes de tension. Le reste des composants non
nécessaires sont éliminées par apoptose. Cela peut durer de trois semaines a deux

ans.
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Il faut aussi savoir que selon la biologie de chaque individu, il peut y avoir la
formation de cicatrices hypertophiques ou chéloides dans les cas les plus extrémes, a
la suite d’une sur-production de substances cicatrisantes notamment le collagéne.
Ceci explique la survenue de sténoses trachéales a la suite d’une intervention
chirurgicale sur la trachée.

En ce qui concerne la résistance d’une plaie, les plaies soigneusement suturées
ont environ 70% de la résistance initiale, en grande partie en raison de la mise en place
de points de suture. Lorsque les sutures sont enlevées, la résistance de la plaie est
d'environ 10%, mais cela augmente rapidement au cours des 4 prochaines semaines.
La reprise de la résistance a la traction est conséquente a la synthese du collagene
dépassant la dégradation pendant les 2 premiers mois, et des modifications de
structure du collagene. La résistance de la plaie atteint environ 70% a 80% de la

normale en 3 mois et ne s'améliore généralement pas au-dela de ce point.
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PROBLEMES DE L’ANESTHESIE
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La conduite de I'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 parfaire connaissance du type de geste envisagé car,
lorsque la localisation ou I'importance de la lésion laissent présager des difficultés, il
est capital de préparer a I’avance des solutions possibles.

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 per- et postopératoire. En cas d’urgence, elle ne doit pas retarder

le geste vital de désobstruction.

1. Monitorage

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

moyens :

e L’oxymétrie, méthode non invasive de surveillance de la saturation artérielle,
mais qui ne permet pas d’apprécier la capnie, malgré qu’elle soit fidele et
souple

e Le cathétérisme de I’artére radiale évite cet inconvénient. Il est utilisé pour les
interventions, chaque fois que I'on prévoit des problemes ventilatoires ou que
I’'on désire wune pression sanglante permanente. Les tensiometres

automatiques ont considérablement limité ces dernieres indications.

2. Conduite de I’'anesthésie

Aprés une induction obtenue par une perfusion de propofol, la poursuite de
I’anesthésie dépend du geste réalisé :
e S’il s’agit d’une endoscopie, le sujet est maintenu en ventilation spontanée
grace a la poursuite de la perfusion de propofol

e S’il s’agit d’une véritable intervention chirurgicale, avant I’installation d’une
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véritable narco-neuroleptanalgésie, I'intubation est effectuée en ventilation
spontanée. On utilise une sonde type Mallinckrodt fine (5 a 6) (image 10), qui
a I’avantage d’étre longue, dure et de comporter un ballonnet basse pression
court.

Si le recalibrage trachéal a été correct, la sonde peut dépasser la lésion sans
difficulté. Apres vérification de sa position, on peut alors curariser le patient 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 Mallinckrodt dont le calibre réduit ne géne
pas.

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 a
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 Trachéoflex* (image 11) 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 la ventilation. Une sonde de type
Salem n12 (image 12) rigidifiee par un fil d’acier glissé dans I'un des conduits, joue
parfaitement ce role. Cette élégante technique peut parfois étre difficile lorsque le
patient est en décubitus latéral ou s’il présente un emphyseme évolué.

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

jusqu’a I’extubation en postopératoire immédiat.
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Image 10 : sonde de Mallinckrodt
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Image 11 : canule de trachéotomie type Trachéoflex*
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Image 12 : sonde de Salem
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Technique d’intubation trachéale a travers le champ opératoire (partie supérieure):

a. La trachée est intubée au-dela de la Iésion et le bout est positionné avec le fibroscope au-
dessus de la carene.

b. Aprés l'incision trachéale, le tube armé stérile est inséré directement au niveau de I'extrémité
inférieure sectionnée de la trachée et sécurisée.

c. Apres la fin de I'anastomose postérieure, le tube endotrachéal peut étre placé au-dessous
dela ligne de suture et au-dessus de la caréne.

d. Puis I'anastomose est complétée.

Technique d’intubation trachéale a travers le champ opératoire (partie inférieure):

a. Intubation endobronchique avec un tube armé pres du champ opératoire
b. La jet ventilation est insérée par des cathéters bilatéraux a travers les bronches souches et

permet un bon acces chirurgical durant la phase de réparation trachéale.
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MATERIEL ET METHODES
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. Type d’étude

Ce travail est une étude rétrospective portant sur une série de 7 patients admis
pour résection-anastomose trachéale sur sténose tumorale de la trachée au service de
chirurgie thoracique du CHU Hassan |l de Fes, sur une durée totale de 7 ans allant de

Décembre 2010 a Décembre 2017.

Il. Criteres d’inclusion :

Toutes les données utilisées dans notre travail ont été recueillies a partir des
dossiers des patients du service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fes. Les
patients devaient étre agés de plus de 17ans et porteurs d'une pathologie tumoralede

la trachée confirmée par examen anatomo-pathologique.

lll. Criteres d’exclusion :

De notre étude ont été exclus :
o Les malades opérés pour des lésions trachéales dans le cadre des urgences :
les plaies, les ruptures trachéales.

o Les malades ayant été opérés pour des sténoses trachéales post-intubation.

IV. Mode de recueil des données :

Les données suivantes ont été consignées chez tous les patients inclus dans
I’étude :
o Les données épidémiologiques : Sexe, age
e Les antécédents pathologiques: Habitudes toxiques, tares associées,
antécédents chirurgicaux
o Les signes fonctionnels
e L’examen clinique

e Les données endoscopiques
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e Les données des examens d’imagerie: Radiographie du thorax,
Tomodensitométrie, Imagerie par Résonnance Magnétique

o Les données biologiques

o Le type d'intervention chirurgicale

e« L’évolution
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RESULTATS
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. Données épidémiologiques

1. Sexe
Notre étude a retrouvé 1 femme et 6 Hommes, le sex-ratio est donc de 6.
2. Age
L’age moyen au diagnostic de nos patients est de 44,4 ans avec des extrémes de

17 ans et de 65 ans.

Il. Antécédents

1. Toxiques :
Nous avons retrouvé dans notre étude :
e 4 patients tabagiques chroniques
e 2 patients éthyliques occasionnels

o 3 patients sans antécédent particulier

2. Médico-Chirurgicaux

Dans notre série :

e Un patient avait été opéré dans un premier temps pour une cavité
aspergilisée du LIG avec hémoptysie confirmée par fibroscopie, avec
découverte fortuite d’'une tumeur de la trachée qui était asymptomatique (cas
6).

e Un patient avait été traité pour asthme jugé sévere, mis sous Beta 2
mimeétiques et corticothérapie sans amélioration, le diagnostic n’a été rectifié
gu’apres 8 mois, avec découverte de la tumeur de la trachée (cas 4).

o Le reste des patients n’avaient aucun antécédent médical ou chirurgical.
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lll. Aspect clinigue

1. Signes fonctionnels

Notre étude a retrouvé :
e 6 patients qui présentaient une dyspnée chronique d’aggravation progressive,
dont :
— 2 patients présentaient une dyspnée stade IV, aux deux temps
respiratoires, évoluant depuis 9 mois chez le premier, et depuis 6 mois

chez le second (cas 2 et 7)

— 1 patient présentait une dyspnée stade lll, inspiratoire, depuis 6 mois
(cas 4)
— 3 patients présentaient une dyspnée stade Il, inspiratoire, évoluant

respectivement depuis 2 mois chez 2 patients et 6 mois chez le
troisieme (cas 6, 5 et 3)
e 3 patients qui présentaient une toux chronique ;

— Chez 2 patients la toux était productive, associée a des crachats
hémoptoiques, évoluant depuis 6 mois chez le premier et 2 mois chez le
second (cas 3 et 6)

— Chez 1 patient la toux est venue compliquer un tableau de dyspnée
installée depuis 9 mois, et évoluant depuis 1 mois et devenant
productive (cas 2)

e 3 patients présentaient un wheezing

e 2 patients présentaient des hémoptysies de moyenne abondance ; elles
évoluaient depuis 6 mois chez I'un et 1 an chez I'autre (cas 3 et 7)

e 1 patient présentait une bronchorrhée sur poumon détruitévoluant depuis

plusieurs mois, a prédominance matinale et ramenant des sécrétions tantot
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blanchatres tantot purulentes (cas 5)
e 3 patients présentaient des expectorations purulentes

2. Examen clinique

L’examen clinique de nos patient a retrouvé que :

Tous les patients étaient en BEG avec un indice OMS a 0

4 patients n’avaient pas d’anomalies a I’examen clinique

1 patient présentait des rales ronflants basithoraciques droits

1 patient présentait une polypnée

e 1 patient présentait des rales ronflants audibles a [l'oreille et

Q-

I’auscultation
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IV. Examens complémentaires

1. Radiographie du thorax

e Dans notre série, 6 patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique qui
n’a pas pu déceler d’anomalie.

e Chez un patient ayant comme antécédent une lobectomie inférieure gauche,
il y avait une image en « grelot » du LIG témoignant d’une cavité aspergillisée

(cas 6).

2. Tomodensitométrie thoracique

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM thoracique. Chez 7 patients, la TDM a
été faite en premier lieu avant la fibroscopie. Les caractéres scannographiques peuvent

étre élucidés dans les tableaux suivants :
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Malade | Type de la tumeur Caractere scannographique Distance des CV et
de la caréne
1 Carcinome muco- | Tumeur Précarinaire droite, BSD, 1/3 | Sur la carene
épidermoide de type | inférieur de la trachée, au niveau de la
salivaire de  bas | paroi antérieure
grade Faisant corps avec la crosse de I’azygos
Rehaussée au PDC
2 Carcinome adénoide | Tumeur de la paroi postéro-latérale | 4 cm de la caréne
kystique gauche de la trachée, au niveau du 1/3
moyen de la trachée, en regard de D2-
D3, rehaussée au PDC
Etendue sur 52 mm.
3 Carcinome adénoide | Tumeur du tiers supérieur, sur la paroi | 4 cm des CV
kystique latérale gauche de la trachée étendue sur
4 cm.
4 Carcinome Tumeur du tiers inférieur de la trachée, | 1 cm de la caréne
épidermoide sur la paroi antéro-latéralesténosant la
lumiere trachéale considérablement.
5 Adéno-carcinome Formation polypoidedu 1/3 inférieur de | Sur la carene
moyennement la trachée a I’entrée de la BSD sur le
différencié et | versant droit, de 14x11mm avec ADP
infiltrant médiastinale latéro-trachéale et sous
carinaire.
DDB diffuse du poumon droit.
6 Tumeur  carcinoide | Tumeur de la jonction tiers supérieur- | 3 cm des CV
atypique tiers moyen de la trachée au niveau du
mur postérieur, mesurant 3 cm dans son
plus grand diametre, obstruant la lumiére
trachéale a 50%
7 Adénome Tumeur du 1/3 inférieur de la trachée, | 5 mm de la caréne

pléomorphe

la paroi
pédiculée, étendue sur 17 mm, obstruant
85% de la lumiere trachéale, pas d’ADP
médiastinales

Présence d’un pneumomeédiastin,
pneumopéricarde et d’un emphyseme
disséquant la région cervicale

sur latéro—postérieure droite,
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3. Fibroscopie

e Dans notre série, 6 patients ont bénéficié d’une fibroscopie diagnostique

e La fibroscopie diagnostique n’a pas été réalisée chez 1 patient par mesure de

sécurité car il était tres géné sur le plan respiratoire, avec une tumeur

pédiculée de la trachée a 5mm de la caréne (cas 7).

e 2 patients ont bénéficié d’une biopsie, dont une était en faveur d’un

carcinome épidermoide (cas 4), et la seconde n’était pas concluante (cas 3).

e 6 patients ont été opérés sans diagnostic histologique en se basant

uniquement sur les données de la TDM thoracique +/- CAP et de la

fibroscopie bronchique

Aspect fibroscopigue des sténoses tumorales

Malade Type de tumeur Aspect fibroscopique
1 Carcinome muco- | Bourgeon sous-muqueux, arrondi a
épidermoide de type salivaire | large base d’implantation, infiltrant, tres
de bas grade inflammatoire et hémorragique
2 Carcinome adénoide kystique | Bourgeon lisse jaunatre, traversé par de
petits lacis veineux
3 Carcinome adénoide kystique | Bourgeon saignant au contact
4 Carcinome épidermoide Masse ulcéro-bourgeonnante
5 Adéno-carcinome Bourgeon lisse a large base
moyennement différencié et | d’implantation, bien vascularisé
infiltrant
6 Tumeur carcinoide atypique Bourgeon volumineux saighant
abondamment
7 Adénome pléomorphe Non faite
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V. Prise en charge thérapeutique

1. Pré-opératoire

1.1. Hospitalisation

Le délai de séjour en hospitalier avant la chirurgie est en moyenne de 3 jours,
avec un minimum d’un jour et un maximum d’une semaine.

Pendant ce temps, tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie, d’une
kinésithérapie respiratoire avec humidificationbronchique et nébulisations, dans le but
d’opérer sur une trachée propre et non inflammatoire.

1.2. Examen clinique

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen clinique comprenant un examen
ORL, cardio-pulmonaire et général, qui était sans particularité.

1.3. Explorations fonctionnelles respiratoires

Dans notre série, deux patients ont bénéficié d’une spirométrie pré-
opératoirequi montrait des courbesinspiratoire et expiratoire aplaties, témoignant
d’une obstruction fixée intra-trachéale (cas 1 et 2).

1.4. Bilan pré-anesthésique

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’un bilan comprenant une
biologie (NFS, CRP, ionogramme sanguin, TP), une radiographie thoracique et un ECG.

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation pré-anesthésique.Tous les
dossiers ont été discutés en RCP en présence du chirurgien thoracique, du
pneumologue et de I’anesthésiste-réanimateur dans le but de mettre en place une
tactique de prise en charge per-opératoire précisant la technique d’anesthésie,
d’intubation et les modalités de ventilation.

Aucun patient n’a bénéficié d’'une désobstruction par bronchoscopie ou de

recalibrage de la trachée.
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2. Anesthésie

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'un monitorage standard au bloc
opératoire: ECG, pression artérielle non invasive, SPO2, capnographie et mise en place
d’une sonde gastrique et d’une sonde urinaire.

Tous les patients ont bénéficié en premier lieu d’une narco-neuroleptanalgésie
de courte durée d’action permettant un contrble facile au niveau de I’anesthésie et un
réveil généralement rapide, et ce pour avoir le temps d’intervenir en cas de
désaturation lors de l'intubation. Dans notre série, aucun patient n’a présenté de
désaturation sévere au cours de cette étape.

Apres la mise en place de la sonde d’intubation et gonflement du ballonnet, le
patient est mis sous anesthésie profonde pour permettre le geste chirurgical.

Il faut noter que dans notre série, 3 patients ont bénéficié d’une péridurale

thoracique lors de I’abord par thoracotomie latérale (cas 1, 5 et 7).

3. Ventilation per-opératoire

L’intubation oro-laryngée a été réalisée par une sonde d’intubation usuelle.ll
faut noter que dans le cas de la tumeur du tiers supérieur de la trachée tres proche des
cordes vocales (cas 3), un pneumologue a été présent pour pouvoir intuber le patient
grace a un bronchoscope, afin de permettre le passage de la sonde d’intubation au-
dessous de la tumeur et de gonfler le ballonnet.

L’assistance ventilatoire apres incision trachéale a été assurée par une intubation
a travers le champ opératoire. Avant l'incision, la sonde d’intubation orotrachéale est
retirée de quelque mm au-dessus de la tumeur. Apres incision, le chirurgien assure le
cathétérisme du segment inférieur de la trachée chez 3 malades, ou de la BSG chez 4
malades.Apres réalisation de l’anastomose trachéale, le ballonnet est regonflé et

|’étanchéité de la suture est vérifiée.
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Des aspirations fréquentes sont assurées par le chirurgien et I’anesthésiste.

Image 13 [118] : Intubation a travers le champ opératoire du bout inférieur de la

trachée (CAK)

Image 14 [118] : Intubation a travers le champ opératoire de la BSD (ADK)
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4. Voies d’abord

Le tableau suivant récapitule les voies d’abord chez nos patients :

Malade Voie d’abord

1 Thoracotomie conservatrice postéro latérale droite passant par

le lit de la 5éme cOte dépériostée

2 Cervicotomie

3 Cervicotomie + manubriotomie

4 Sternotomie totale verticale

5 Thoracotomie conservatrice postéro-latérale droite passant par

le lit de la 68me cHte dépériostée

6 Cervicotomie premiere élargie par une manubriotomie

7 Thoracotomie  postérolatérale droite sans conservation

musculaire passant par le lit de la 6éme c6te dépériostée
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5. Chirurgie

5.1. Technique chirurgicale

Dans notre série, les techniques chirurgicales ont été comme suit :

e 3 de nos patients ont bénéficié d’une résection-anastomose trachéale (cas 2,
3, 6) (schéma 1)

e 3 patients ont bénéficiés d’une plastie : 1 patient (cas 1) a bénéficié d’une
résection latérale avec plastie en «V » (schéma 2), le second d’une plastie
bronchique type KERGIN avec pneumonectomie droite (cas 5) (schéma 3), et
le troisieme d’une résection sur la carene avec plastie en «V» (cas 7)
(schéma 4)

e 1 patient (cas 4) a bénéficié d’une résection trachéale élargie a la carene avec
anastomose trachéo-bronchique en double canon de fusil (technique de

Mattey)(schéma 5)
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Image 15 [118] : Etape finale de la plastie type Kergin : Suture de la face médiastinale

de la BSD restante pour refermer le défect sur la trachée.
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Les techniques chirurgicales utilisées sont schématisées dans les images

suivantes :

Schéma 1 : Technigue de la résection anastomose trachéale

1. Tumeur au niveau de la trachée

2. Limites de la résection supérieure et inférieure au niveau de la trachée
3. Anastomose trachéo-trachéale

Schéma 2 : Technique de la résection latérale et plastie en « V »

f—

Tumeur au niveau du tiers inférieur de la trachée

N

Limites de la résection au niveau latéral de la trachée
3. Anastomose trachéo-trachéale
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G

Schéma 3 : Technique de Kergin

1. Tumeur au niveau de I’entrée de la BSD

2. Limites de la résection angulaire allant du bord inférieur de la BSD a la marge
d’exérese supérieure de la tumeur au niveau de la trachée

3. Pneumonectomie droite

4. Plastie trachéale type Kergin : Utilisation de la face médiastinale de la BSD restante

pour reconstituer le « défect » trachéal

5. Suture par des points séparés de Vicryl 3/0

Schéma 4 : Résection avec plastie en V élargie a la caréne

1. Tumeur a I’entrée de la BSD sur la partie postérieure de la caréne
2. Limites de résection en « V » latéralement sur la trachée inférieure en emportant une
partie de la caréne

3. Anastomose des berges d’exérese
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Schéma 5 : Technigue de Mattey

1. Tumeur a 1 cm de la caréne
2. Limites de résection supérieure sur la trachée, inférieures sur la BSD et la BSG

3. Anastomose des 2 bronches souches sur la trachée basse en double canon de fusil

5.2. Etendue de la résection

L’étendue moyenne de la résection chez nos malades est de 4,5 cm avec des
extrémes de 4cm et de 5 cm.

5.3. Technique de mobilisation

Les techniques de mobilisation utilisées chez nos patients étaient la dissection et
la libération de la trachée.

5.4. Gestes chirurgicaux associés

Dans notre série :

e La protection de |’anastomose s’est faite par des tissus de voisinage
notamment la thyroide et le thymus chez 4 patients, le thymus chez 2 patients
et un lambeau pleural chez 1 patient.

e 1 patient a bénéficié d’un curage ganglionnaire radical de la chaine latéro-

trachéale droite et récurrentielle gauche (cas 2).
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e 3 patients ont bénéficiés d’un curage ganglionnaire radical médiastinal (cas 4,

5 et 7).

e 1 patient a bénéficié d’'une pneumonectomie droite sur poumon détruit (cas
5).
e Une suture provisoire sterno-mentonniére a été réalisée chez tous les patients

dans le but d’éviter un éclatement de I’anastomose trachéale.
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VI. Résultats anatomo-pathologiques

Le type histologique le plus retrouvé dans notre série est le Carcinome Adénoide
Kystique (CAK) chez 2 de nos patients

. 2 patients avaient un CAK (cas 2 et 3).

. 1 patient avait un carcinome épidermoide (cas 4)

. 1 patient avait un adénocarcinome (cas 5)

. 1 patient avait une tumeur carcinoide atypique (cas 6)

. 1 patient avait un carcinome muco-épidermoidede bas grade(cas 1)

. 1 patient avait un adénome pléomorphe (cas 7)

e Tous les curages ganglionnaires étaient négatifs

VIl. Suites opératoires

1. Extubation

Tous les patients ont été extubés sur table opératoire avec surveillance

prolongée en salle de réveil, avant leur transfert systématique en réanimation.

2. Séjour en réanimation

Le protocole suivi en service de réanimation a été le méme chez tous nos

patients :

e Mise en position demi-assise avec flexion de la téte en avant, et surveillance
des constantes cliniques (FC, RC, FR, TA, température, diurese)

e Kinésithérapie respiratoire post-opératoire avec des séances de VNI,
humidification de I’air, oxygénothérapie, spirométrie incitative et aspirations
buccales.

e Analgésie efficace

e Protection gastrique
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e Prévention de la maladie thromboembolique par HBPM

e Antibiothérapie prophylactique

e Alimentation orale a partir du 2é¢me -3éme jour (aliments semi-liquides), avec
prudence chez 2 patients ayant présenté une paralysie récurrentielle pour
éviter les fausses routes (cas 2 et 4)

Le séjour en réanimation était d’un minimum de 3 jours.

3. Séjour post-opératoire au service

Apres leur transfert au service de chirurgie thoracique, les patients y ont
séjourné en moyenne 11 jours. Tous les patients ont bien évolués, mise a part un
déces survenu a J4post-opératoire suite a un hémothorax cataclysmique (cas 6).

Lors de cette hospitalisation, tous les patients ont bénéficié d’une levée du lit
dés que possible, de kinésithérapie respiratoire avec humidification de I'air et
nébulisation, analgésie efficace, poursuite de la prévention thrombo-embolique et de
I’antibiothérapie prophylactique, et alimentation parentérale assistée avec surveillance

pour éviter les fausses routes.

4. Controle endoscopigue

Le contrble endoscopique s’est fait systématiquement a J 10 du post-opératoire
avant la sortie de I’hopital, puis un second contréle a J 30 afin de s’assurer de la
qualité de la cicatrisation.

Tous les contrbles endoscopiques a J 10 et a J 30 étaient satisfaisants sans

sténose ni granulome.
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Image 16 [118]: endoscopie post-opératoire d’un CAK montrant une bonne

cicatrisation de I’anastomose trachéale.

5. Traitements adjuvants

Dans notre série, deux patients ont bénéficié de traitements adjuvants apres
RCP.
e Le patient 2 (CAK) avait a I’examen histologique de la piece d’exérese
chirurgicale une invasion minime au niveau de la marge d’exéréese basse. Il a
bénéficié d’une radiothérapie post-opératoire.

e Le patient 4 (carcinome épidermoide) a bénéficié d’une radio-chimiothérapie.
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VIIl. Morbi-mortalité

1. Morbidité opératoire

Nous avons noté 2paralysies récurrentielles post-opératoires suite a des curages
ganglionnaires médiastinaux. Les suites opératoires se sont bien déroulées. Les deux
patients ont bénéficié d’une rééducation orthophonique en ORL, avec récupération

complete de la phonation, et déglutition normale(cas 2 et 4).

2. Mortalité opératoire

Nous avons noté un déces post-opératoire. Il s’agissait du patient qui a été
opéré initialement pour cavité aspergilisée du LIG par lobectomie inferieure gauche, et
réopéré a ) 20 pour la tumeur trachéale découverte fortuitement, est décédé a J 4 post-
opératoire dans un tableau d’hémothorax cataclysmique suite a une fistule Broncho-

Artérielle compliquant la chirurgie de lobectomie inférieure gauche (cas 6).

IX. Recul

Nous avons noté dans notre étude un recul moyen de 32 mois. Une bonne
évolution a été marquée chez 5 patients qui sont vivants a ce jour et revus
régulierement en consultation.

Un patient opéré pour CE de la trachée envahissant la carene, qui est toujours
vivant, a présenté une rechute ganglionnaire cervicale apres 5 ans, il a bénéficié d’un
curage ganglionnaire cervical par cervicotomie en ORL avec RT cervicale.1 an apres,
une TDM thoracique de controle a montré 2 micronodules pulmonaires d’apparition
récente nécessitant une surveillance.

Le patient 2 (porteur d’'un CAK) avait bénéficié d’une résection trachéale de 5
cm, dont I’anatomie-pathologie est revenue en faveur d’une limite inférieur tumorale.

La RCP avait décidé d’une radiothérapie post-opératoire adjuvante. Le patient avait
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présenté une sténose trachéale post-radique. Il avait bénéficié a maintes reprises d’un
traitement endoscopique avec pose d’une prothése trachéale dans le but de dilater la
sténose, dont le dernier s’est compliqué d’une perforation trachéale qui a mené au
déces dans un tableau de détresse respiratoire. Il est décédé apres 8 mois du

diagnostic.
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Tableaux récapitulatifs des résultats

Cas | Année Age Sexe ATCD Clinique Paraclinique
TDM thoracique Fibroscopie Biopsie bronchique
1 2012 48 M Tabagisme Hémoptysie isolée Tumeur précarinaire droite, faisant corps | Tumeur sous mugqueuse | Non faite
avec la crosse de I’'azygos arrondie, tres inflammatoire et
hémorragique
2 2014 17 M RAS Dyspnéestade IV Tumeur de la paroi postéro-latérale de la | Bourgeon lisse jaunatre, | Non faite
Expectorations trachée, a hauteur de D2-D3, a 4cm de la | traversé de petits lacis veineux
Wheezing caréne
Polypnée
3 2014 46 M Tabagisme Toux chronique Tumeur du tiers supérieur de la trachée | Bourgeon saignant au contact Non concluante
Ethylisme Hémoptysie mesurant 4 cm, a 4 cm des CV
Dyspnée stade Il
4 2010 44 M Tabagisme Dyspnée stade llI Tumeur du tiers inférieur de la trachée a 1 | Masse ulcéro-bourgeonnante Carcinome
Asthme jugé | Wheezing cm de la caréne épidermoide
sévére
5 2017 45 F RAS Expectorations Formation polypoide de la BSD avec ADP | Bourgeon lisse a large base | Non faite
Dyspnée stade Il médiastinale latéro-trachéale et sous | d’implantation, bien vascularisé
Polypnée carinaire
Rales ronflants
6 2016 62 M Tabagisme Toux chronique Tumeur de la jonction 1/3 supérieur et 1/3 | Bourgeon volumineux saignant | Non faite
Opéré pour | Expectorations moyen de la trachée postérieure, mesurant | abondamment
cavité Dyspnée stade Il 3cm
aspergilaire  du
LIG
7 2017 49 M RAS Dyspnée stade IV Tumeur pédiculée a 5 mm de la caréne Non faite Non faite
Toux chronique
Wheezing
Rales ronflants
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Cas Chirurgie Suites opératoires Anapath Définitive Evolution
Voie d’abord Geste sur la trachée Anastomose Gestes associés
1 Thoracotomie Résection latérale et | Trachéo- Protection de [I’anastomose par un | Simples Carcinome muco- | Bonne évolution a
postéro-latérale plastie en V sur la caréne | trachéale lambeau pleural épidermoide de bas | 72 mois
droite grade
2 Cervicotomie Résection anastomose | Trachéo- Curage ganglionnaire latéro-trachéal | Paralysie CAK Déces aprés 8 mois
trachéale trachéale droit et récurrentiel gauche récurentielle par  complications
Protection de [I'anastomose par | unilatérale d’une sténose
rapprochement des lobes thyroidiens radique
et du thymus
3 Cervicotomie + | Résection anastomose | Trachéo- Protection de [I'anastomose par | Simples CAK Bonne évolution a
manubriotomie trachéale trachéale rapprochement des lobes thyroidiens 42 mois
et du thymus
4 Sternotomie totale Plastie type MATTEY en | Trachéo- Curage ganglionnaire médiastinal Paralysie Carcinome épidermoide | Rechute
double canon de fusil bronchique Protection de I’anastomose en | récurentielle ganglionnaire a 60
interposant le thymus sur le plan | unilatérale mois, bonne
antérieur évolution a ce jour
5 Thoracotomie Pneumonectomie droite | Trachéo- Pneumonectomie droite Simples ADK moyennement | Bonne évolution a
postéro-latérale avec plastie type KERGIN bronchique Curage ganglionnaire  médiastinal différencié et infiltrant 12 mois
droite radical
Protection de I’'anastomose par le lobe
thymique
6 Cervicotomie élargie | Résection anastomose | Trachéo- Protection de I’anastomose par | Déces a J4 suite a un | Tumeur carcinoide | Déceés a J4
par manubriotomie trachéale trachéale rapprochement des lobes thyroidiens | hémothorax atypique
et du thymus secondaire a une
fistule broncho-
artérielle
7 Thoracotomie Résection anastomose | Trachéo- Curage ganglionnaire médiastinal Simples Adénome pléomorphe Bonne évolution a 3
postéro-latérale trachéale trachéale Protection de [|'anastomose par mois
droite lambeau de graisse thymique
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DISCUSSION
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|. Fréquence et incidence

Chez les adultes, approximativement 90% de toutes les tumeurs trachéales
primitives sont malignes, tandis que chez les enfants seules 10% a 30% le sont.

L’'incidence des tumeurs trachéales malignes est d’environ 0,1 pour chaque
100 000 personnes par an, ce qui correspond approximativement a 0,2% de toutes les
tumeurs du tractus respiratoire et de 0,02% a 0,04% de lI’ensemble des tumeurs
confondues. Les tumeurs malignes du larynx et des bronches sont environ 40 et 400
fois plus fréquentes que les cancers de la trachée, respectivement [67, 68].

Les carcinomes épidermoides et les CAK représentent respectivement 35% et
40% des cancers de la trachée chez I'adulte. Pour le tiers restant, il est formé d’un
groupe hétérogene fait de tumeurs malignes et bénignes [69, 83].

Les tumeurs bénignes représentent 11-13 % des tumeurs trachéales [70, 71].

e Le carcinome épidermoide : représente la tumeur trachéale maligne primitive

la plus fréquente, comprenant environ le tiers de toutes les néoplasies
trachéales. Ce type de tumeur est fortement lié au tabagisme.

e Le Carcinome Adénoide Kystique : représente, avec le carcinome

épidermoide, la tumeur trachéale maligne la plus fréquente, avec a elle seule
environ un tiers des cancers primitifs de la trachée [68]. Il est non lié au
tabagisme.

e Les tumeurs carcinoides : sont plus fréquentes dans le poumon que la

trachée [80].

e L’adénocarcinome : ne représente qu’une petite partie des cancers primitifs

de la trachée.

e Le carcinome muco-épidermoide de bas grade : Les tumeurs de bas grade

sont plus fréquentes que celles de haut grade, qui représentent quand méme
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une infime partie des cancers primitifs de la trachée.

Le tableau suivant récapitule les types histologiques retrouvés dans notre étude.

Type histologique

Nombre de cas retrouvés

CAK

Carcinome épidermoide

Carcinoide atypique

ADK

Carcinome muco-

épidermoide

Adénome pléomorphe

Il. Facteurs prédisposants

1. Age

Le carcinome adénoide kystique affecte plus souvent les patients dans leur

qguatrieme décennie de la vie, plus jeune que ceux qui sont touchés par le Carcinome

épidermoide [89]. L’age de survenue varie entre 20 et 70 ans avec un pic d’incidence

autour de 50 ans [92].

Les tumeurs carcinoides sont plus fréquentes dans la quatrieme décennie [89],

ce sont les tumeurs endobronchiques les plus fréquentes chez les adultes jeunes [93].

Dans notre étude, I’age moyen au diagnostic est de 44 ans, avec pour le CAK une

moyenne d’age de 31,5 ans, cependant un patient porteur de ce type histologique

avait 18 ans. Le tableau suivant récapitule I’age au diagnostic dans notre étude.
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Type histologique

Age au diagnostic

CAK 18 ans
46 ans
CE 44 ans
Carcinoide atypique 62 ans
ADK 45 ans
Carcinome muco- | 48 ans
épidermoide
Adénome pléomorphe 49 ans

2. Sexe

Le sex-ratio est de 7 hommes pour 3 femmes. Nous avons retrouvé un ratio de 6

hommes pour 1 femme dans notre étude. Les tumeurs trachéales touchent donc plus

d’hommes que de femmes.

3. Tabagisme

Le tabagisme est associé a la formation des lésions précancéreuses et de

|’adénocarcinome [72].

Il n’est par contre non associé au développement du CAK [72, 74].

Dans notre étude, il n’y a pas de corrélation entre le tabagisme et le type de

tumeur retrouveé.
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lll. Anatomie-pathologie

1. Classification OMS des tumeurs de la trachée [113]

Table 1. Tumeurs nouvelles a la classification révisée de I'oms

Tumeurs épithéliales

Bénin

Adénome pléomorphe

Adénome basocellulaire (basaloide)
Malin

Carcinome épidermoide adénoide
Carcinome épidermoide basaloide
Carcinome a cellules acineuses
Carcinome muco-épidermoide

Tumeurs des tissus mous

Bénin

Fibromatose agressive
Myxome

Histiocytome fibreux
Hémangiopericytome
Lymphangiome

Malin

Histiocytome fibreux malin
Liposarcome
Léiomyosarcome
Hémangiopericytome malin

Tumeur de la gaine nerveuse maligne
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Sarcome de la partie molle alvéolaire
Sarcome synovial

Tumeurs osseuses et cartilagineuses

Malin
Ostéosarcome

Tumeurs diverses

Bénin
Tératome mature
Malin
Mélanome malin

Tumeurs malignes des cellules germinales

Table 2. Tumeurs de glandes salivaires ajoutées a la classification révisée de I'oms

Carcinome a cellules acineuses
Carcinome muco-épidermoide
Carcinome dans I'adénome pléomorphe
Carcinome épithélial-myoépithélial
Carcinome a cellules claires

Carcinome du canal salivaire
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Le tableau suivant résume les types histologiques retrouvés dans notre étude en

comparaison avec d’autres études :

Etude Carcinome
CAK ADK Autres types
épidermoide
Honings et al [67] 52,9% 7,1% 6,2% 33,8%
Licht et al [75] 63,3% 7,3% 10,1% 19,2%
Yang et al [77] 52,2% 7,5% 14,9% 25,4%
Notre étude 1 cas 2 cas 1 cas 3 cas

Selon Honings, le carcinome épidermoide est la tumeur la plus fréquente suivie
du CAK puis de ’ADK. Ce qui n’est pas le cas pour Licht et Yang, chez qui le carcinome
épidermoide est suivi de I’ADK puis du CAK.

Dans notre étude, le CAK vient en premier, suivi du carcinome épidermoide et de
I’ADK au méme pourcentage. Nos données ne suivent pas celles de la littérature, ceci
pourrait étre expliqué par le nombre de patients dans notre étude qui est de 7, en

comparaison avec les autres études ou il est beaucoup plus grand.

2. Carcinome épidermoide

Dans la classification de [I’OMS 2005, différentes variantes de CE de
I’hypopharynx, larynx et de la trachée sont mentionnées, incluant le carcinome
verruqueux, le carcinome basaloide, le carcinome papillaire, le carcinome
acantholytique [72].

e Macroscopiquement, le CE trachéal se développe fréquemment comme une

masse polypoide et souvent ulcérative, se projetant dans la lumiere trachéale
[72, 73]. Dans la phase symptomatique, la plupart de ces lésions sont

facilement détectable par bronchoscopie.
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e Microscopiguement, ces tumeurs sont caractérisées par une différenciation

squameuse plus ou moins marquée, avec ou sans kératinisation (image 17).
L’association avec la cigarette peut mener a des lésions métachrones ou

synchrones de I’oropharynx, du larynx ou des poumons.

Image 17 : Carcinome épidermoide de la trachée avec kératinisation focale chez une

femme de 61 ans. (Coloration a I’lhaematoxyline et I’éosine)

3. Tumeurs trachéales assimilées aux tumeurs des glandes salivaires

Le carcinome muco-épidermoide et le Carcinome Adénoide Kystique font partie
des tumeurs trachéales primitives des glandes salivaires. Ce type de tumeur présente
le plus souvent une localisation sous muqueuse, et donc est difficilement visible a la
fibroscopie et par conséquent difficile a biopsier.

3.1. Carcinome Adénoide Kystigue

Selon la classification de I’'OMS, le CAK est défini comme une tumeur basaloide
formée de cellules épithéliales et myoépithéliales, selon différents agencements
morphologiques incluant le modele tubulaire,cribriforme et solide (image 18) [72].

e Macroscopiquement, cette tumeur se présente souvent sous forme de

croissance exophytique et nodulaire, qui conduit a la sténose de la lumiére

Mme. El Amrani Rim 76



Les résections-anastomoses dans les tumeurs de la trachée These N°: 124/18

trachéale.

e Microscopiquement, le CAK est formée de deux types cellules principaux :

des cellules canalaires (luminales) et des cellules myoépithéliales
(abluminales). Leur disposition permet de reconnaitre 3 sous-groupes :
- Type tubulaire : prolifération préférentielle de cellules épithéliales
glandulaires
- Type cribiforme : prolifération préférentielle de cellules myoépithéliales
a 'origine du stroma mucoide
- Type solide : peu différentié, les cellules myoépithéliales étant
remplacées par des « nids » épithéliaux avec de larges plages de
nécrose centrale.
La propagation périneurale locale est une caractéristique du CAK (50% des

cas) (image 19). L’étiologie de ce type de néoplasie est inconnue.
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Image 18 : Carcinome Adénoide Kystique de la trachée avec un modele cribriforme chez un homme de

44 ans. (Coloration HES)

Image 19 : Carcinome Adénoide Kystique avec la propagation périneurale

caractéristique chez un homme de 80 ans. (Coloration HES)
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3.2. Carcinome muco-épidermoide [84, 131]

Macroscopiquement, les carcinomes muco-épidermoides sont exophytiques

et restent confinées a la bronche sans extension transbronchique vers le
parenchyme.

Microscopiquement (image 20),Le CME est composé de 3 types cellulaires :

des cellules mucineuses secrétant du mucus ; des cellules malpighiennes, et
des cellules de types intermédiaires. La proportion de ces trois types varie
d’une tumeur a l'autre, et les CME sont classés en deux grades histologiques
[129, 130] : Haut grade de malignité, qui représente 5 % de ce type tumoral,
caractérisé par une proportion faible de cellules mucosécrétentes ; la
présence d’engainementspérinerveux, un index mitotique supérieur a quatre
mitose pour dix champs au fort grossissement, la présence de secteurs de
nécrose ou anaplasique et une proportion d’espaces kystiques inférieure a 20
% de la surface tumorale. Le CMR de bas grade de malignité présente des
caractéristiques contraires a celles citées précédemment. La classification
histologique définitive de la tumeur doit étre réalisée sur la piece d’exérese
chirurgicale, car le CME de haut grade de malignité peut contenir des

contingents tumoraux de bas grade.
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Image 20 : a : cellules mucosécrétantes, coloration par le bleualcian (fleche) : b : cellules a

différentiation malpighienne, expression nucléaire de p63 (fléche).

3.3. Adénome pléomorphe [133]

L'adénome pléomorphe est la forme la plus courante des tumeurs des glandes
salivaires, mais il reste extrémement rare dans la trachée. Le comportement de ces
tumeurs dans la trachée apparait paralléle a celui des tumeurs localisées dans les
glandes salivaires avec une forte récurrence et des métastases rares.

e Macroscopiguement, c’est une tumeur bien limitée, plus ou moins bien

encapsulée, ronde ou lobulée, blanche, ferme et gélatiniforme. A la coupe,
elle peut étre le siege de remaniements kystiques.

e Miscroscopiguement (image 21), les tumeurs apparaissent dans les tissus

sous-épithéliaux, et sont caractérisés par une composition biphasique
montrant un mélange, dans des proportions variables, d'éléments épithéliaux
et stromaux. Un mélange d'épithélium respiratoire et squameux couvre les

tumeurs. Elles se présentent sous forme tubulaire, avec une quantité variable
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de matiere éosinophile. Il existe aussi une métaplasie focale et squameuse. Le
stroma est habituellement infiltré de myocine du tissu conjonctif (myxoide), il
peut aussi exister dans certains cas une métaplasie cartilagineuse. A
I’examen immunohistochimique, la tumeur exprime le KLI+, EMA+, ACE+
(cellules épithéliales), et la vimentine, cytokératines, actine musculaire lisse,

S100+ /-, GFAP+/- (dans les cellules myoépithéliales)

Image 21 : Adénome pléomorphe avec composante cellulaire épithéliales a gauche et

conjonctive a droite
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4. Tumeur carcinoide trachéale [82]

e Macroscopiquement, les tumeurs carcinoides ont généralement une

composante centrale intraluminalepolypoide, avec une surface lisse qui varie
du jaune au rose.
Les tumeurs carcinoides atypiques peuvent étre plus infiltrantes a travers
la paroi, parfois avec des zones de nécrose ou une hémorragie avec des
métastases ganglionnaires.

e Microscopiquement (image 22, [83]), Les tumeurs carcinoides atypiques ont

une chromatine grossiere avec des nucléoles plus importants. Les autres
modeles histologiques sont les types trabéculaires, glandulaires, Rosette et
palissadés. En immunohistochimie, on note la positivité des marqueurs
neuro-endocrines comme la chromogranine A et la synaptophysine. Ce type
de tumeur est différent des carcinoides typiques par un taux mitotique
supérieur et la présence d’une nécrose.

La plupart des criteres récents de différenciation entre les deux ont été proposés
par Travis et ses collegues pour les carcinoides broncho-pulmonaires, et semblent étre
reproductibles et bien corrélés avec les signes cliniques et la survie. Les tumeurs
carcinoides atypiques sont donc caractérisées par un taux mitotique de 2 a 10 par 10
champs de forte puissance ou foyers de nécrose.

L’invasion vasculaire et lymphatique est fréquente.
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Image 22 : vue microscopique d’une tumeur carcinoide atyique, avec un modéle en

rosette.
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IV. Clinique

1. Signes cliniques

La particularité des tumeurs trachéales est la latence clinique, elles ont souvent
une croissance lente. Une symptomatologie non spécifique comme une dyspnée, un
wheezing ou une toux d’installation insidieuse peuvent mener a poser le diagnostic
d’asthme ou de BPCO a tort et mettre le patient sous B2 mimétiques et corticoides,
avec une radiographie pulmonaire le plus souvent normale.

Environ 80 % des patients porteurs de tumeurs trachéales sont traités a tort pour
un asthme aux USA. Dans la série de Brayan [114], 20% des patients porteurs d’une
tumeur trachéale ont été traités comme asthme tardif.

L’errance diagnostique dans ces cas-la explique que I'’extension tumorale soit
importante lors du diagnostic. La tumeur doit généralement se développer jusqu’a une
taille suffisante permettant d’obstruer plus de 50% du calibre de la trachée avant que
la dyspnée ne se manifeste, qui n’est souvent retrouvée qu’a un stade tardif de la
maladie. La survenue d'une hémoptysie pourrait orienter vers un carcinome
épidermoide, mais peut également étre observée dans tous les autres types
histologiques.

Les symptomes cliniques retrouvés dans les différentes séries en comparaison

avec notre série :
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Etude Effectif | Dyspnée Toux Hémoptysie | Expectorations | Dysphonie | Wheezing

Levasseur |10 6 6 4 - - -

(60%) (60%) (40%)
Schneider | 14 8 12 4 - 2 8

(57%) (86%) (28%) (14%) (57%)
Brayan 240 103 68 90 19 13 26

(43%) (28%) (37%) (8%) (5,4%) (11%)
Notre 7 5 3 2 4 - 3
étude

Notre étude concorde avec les données de la littérature, la dyspnée et la toux
chroniques venant en premier suivis de I’lhémoptysie. Nous avons retrouvé aussi qu’un
patient présentant une dyspnée d’aggravation progressive a été traité a tort pour
asthme jugé sévere et mis sous B2 mimétiques et corticoides inhalés sans
amélioration. Il faut noter que tout asthme sévere chez I’adulte qui ne répond pas au

traitement usuel devrait faire évoquer une tumeur de la trachée.

2. Délai diagnostic

La symptomatologie est a développement tardif, sur plusieurs mois ou années.
Dans certains cas, les patients sont traités a tort pour asthme, et sont sous
bronchodilatateurs inhalés et corticoides oraux sans résultat [86, 90]. La latence

clinique est treés souvent supérieure a un an [87]. Ceci s’explique par la non spécificité

des signes fonctionnels et cliniques menant a une errance diagnostique.
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Série Perelman [85] Schneider | Zhengjaiang | Notre série
[89] [93]
Délai 8 mois 18 mois 20 mois 14 mois
diagnostic
moyen

V. Paraclinique

1. Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Les tests fonctionnels respiratoires sont un outil accessible et non invasif qui
peut étre facilement effectué et peuvent offrir des indices importants pour le
diagnostic des tumeurs trachéales (image 23).

L'effet des lésions anatomiques sur le débit d'air maximal dépend du site, et de
I'étendue de I'obstruction anatomique. Chez les patients avec une obstruction extra-
thoracique, le débit inspiratoire maximum est diminué. Une obstruction fixe se
traduira par une diminution du DEP au peak flow.

En outre, le débit inspiratoire maximal a 50% de la capacité vitale forcée (MIF50)
sera diminué et égale approximativement au débit expiratoire maximal a 50% de la
capacité vitale (DEM50). Ceci par conséquent résultera d’un rapport MIF50/ DEM50
d'approximativement 1.

Par contre, une obstruction non-fixée extra-thoracique se traduira par une
diminution du (MIF50) mais un débit expiratoire de pointe normal ou diminué, et par
conséquent un rapport MIF50 / DEM50 réduit de généralement moins de 1.

Une obstruction des voies aériennes intra-thoracique est caractérisée par un DEP
diminué, une MIF50 normale ou diminué, et par conséquent un rapport MIF50 / DEM50

supérieur ou égal a 1.
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Image 23: Courbe débit-volume montrant une obstruction sévere de la voie aérienne

causée par une tumeur intra-trachéale. Notez I’aspect de cassure des courbes

d’inspiration et d’expiration.

Dans notre étude, deux patients ont bénéficié d’une spirométrie revenant en

faveur d’une cassure des courbes d’inspiration et d’expiration.

2. Radiographie thoracique

La radiographie thoracique est I’examen paraclinique souvent réalisé en
premiere intention chez un patient avec une symptomatologie respiratoire, mais elle
ne diagnostique que 18-28% des tumeurs trachéales [91]. Elle peut étre utile dans
I’exclusion d’autres diagnostics différentiels.

Lors de l'interprétation de cet examen, |'attention devrait étre dirigée vers la
lumiere trachéale et les bronches souches surtout chez les patients présentant un
stridor, un wheezing, un asthme aigu grave a I’age adulte ou jugée réfractaire au

traitement, une pneumonie récurrente ou une hémoptysie [91, 92].
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Etude Manninen et Honings Notre étude

Diagnostic de tumeur | 28% 0%
trachéale maligne par
une radiographie

thoracique

3. Tomodensitométrie

La TDM thoracique peut étre faite a titre diagnostic avant la réalisation de la
fibroscopie. Elle est utilisée non seulement pour évaluer le siege, la taille, I'étendue de
la tumeur trachéale par rapport aux cordes vocales, la circonférence et I'infiltration
tumorale du médiastin, mais fournit également des informations utiles sur I'étendue
des métastases locales ou régionales et de I’état du parenchyme pulmonaire [93]. Elle
permet aussi d’évaluer le degré d’obstruction trachéale et de juger de lutilité de
I’endoscopie le plus souvent rigide, dans un but diagnostic (biopsies) ou thérapeutique
(désobstruction).

Cependant, les techniques de TDM conventionnelles peuvent sous-estimer
I'atteinte de la paroi trachéale. Shadmehr et al. [94] ont décrit une étude prospective
dans laquelle 9% des tumeurs jugées résécables par TDM ont finalement été jugées
non résécables a I'exploration chirurgicale.

Des progres récents dans les techniques de TDM multibarettes ont permis des
reconstructions tridimensionnelles et I|'imagerie bronchoscopique virtuelle pour
identifier les composants intraluminaux et extraluminaux, les lésions pédiculées et a
base large et I'étendue de la lésion sur plusieurs anneaux cartilagineux [95]. Les
techniques de reconstruction tridimensionnelle offrent une alternative utile a la

bronchoscopie comme outil de dépistage de la récidive post-traitement [93]. Han et al.
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[96] ont décrit l'utilisation de la tomographie par cohérence optique anatomique pour
déterminer les techniques interventionnelles / chirurgicales pouvant étre utilisées pour
le traitement des tumeurs trachéales [97]. L'utilisation de nouveaux agents de
contraste aérosolisés permet la différenciation entre les lésions muqueuses bénignes
et malignes [98].

Le carcinome adénoide kystique se développe généralement dans la moitié
inférieure de la trachée et I’axe principal des bronches, avec une croissance a la fois
endo et extraluminale [102]. Il a une propagation sous-muqueuse miscroscopique et
périneurale, qui est difficile a détecter a I'imagerie [99]. A part la forme d'une masse
endoluminale de tissu mou, il peut aussi se manifester sous forme d'un épaississement
circonférentiel ou diffus de la paroi avec ou sans sténose, mieux apprécié sur des
coupes coronales et sagittales [100,101] (image 24).

La TDM ne peut pas prédire avec précision l'invasion des structures locales telles
que l';esophage [99]. L’envahissement ganglionnaire régional est présent chez environ
10% des patients au moment du diagnostic [102].

Il faut instaurer un suivi régulier chez ces patients car les récidives locales ou les
métastases pulmonaires peuvent survenir des années apres la présentation initiale
[102].

Dans notre étude, tous les patients ont été adressés avec une TDM thoracique
réalisée dans un premier temps, confirmant I’existence d’une tumeur trachéale. Cet
examen permet de mieux préparer la réalisation de la bronchoscopie.

Dans notre étude, le scanner a pu faire le diagnostic de toutes les tumeurs
trachéales, il y avait une ADP visible chez un patient dans la loge de Barety. Il n’y avait

par contre pas de métastases a distance.
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DFOV d46.8 cm
STND

Image 24 [118]: Reconstruction sagittale de la trachée montrant un CAK se présentant

sous forme d’un épaississement de la paroi du tiers moyen de la trachée
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Image 25 [118]:Imagerie bronchoscopique virtuelle par TDM d’une tumeur carcinoide

atypique siégeant a la jonction du tiers supérieur et du tiers moyen de la trachée
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Image 26 [118] : TDM avec coupe sagittale et frontale montrant une tumeur au niveau de la jonction du

tiers supérieur et moyen de la trachée (Carcinoide atypique)

- — - ., T —
r, < oA M
Noise Index Noise Index

Image 27 [118]:Présentation TDM d’un carcinome muco-épidermoide de la trachée :

Processus lésionnel précarinaire droit rehaussé au PDC, responsable d’une réduction

de la lumiere trachéale et faisant corps avec la crosse de la veine azygos semblant se

localiser sur la paroi trachéale
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4. Endoscopie trachéale

Il existe deux types de bronchoscopie; la bronchoscopie souple et rigide.

Chacun de ces deux types présente une indication et une utilisation particuliere. Le

tableau suivant est comparatif entre les deux types.

Endoscopie souple

Endoscopie rigide

Technique Sous AL parfois AG si mal

supportée

Toujours sous AG
Ventilation spontanée ou 02

Monitoring cardio-vasculaire

Dépasse les bronches souches

Ne dépasse pas les bronches souches

Indications - Biopsies - Désobstruction mécanique,
- Extraction de corps dilatation
étranger - Thermocoagulation haute
- Cryothérapie fréquence
- Aide a l'intubation difficile | - Cryothérapie
ou sélective - Endoprothéses
Contre- - Trouble d’hémostase
indications - Hypoxie non corrigée

Infection si LBA

Complications | -

Hémorragie
Décompensation
respiratoire

Réaction «allergique»
Risque infectieux (LBA)

- Trouble cardiaque

(poussée hypertensive)

Selon le type d’indication

Perforation

Saighement

Enflammement de la prothese

Sténose
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Image 28 : Bronchoscope souple

Image 29 : matériel de Bronchoscopie rigide
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La bronchoscopie, de préférence rigide, est un examen essentiel dans le
diagnostic des tumeurs trachéales, permettant de les évoquer qu’elles soient bénignes
ou malignes, devant un aspect anormal de la muqueuse. Cette technique peut aussi en
traiter les complications a type de saignements, de fistules ou d’obstruction, ou la
pose d’une prothése comme moyen palliatif [103]. C’est donc un outil pour le
diagnostic et le traitement.ll faut noter que la fibroscopie ne fait pas toujours le
diagnostic car la biopsie n’est pas toujours réalisable. Dans ce cas, il ne faut pas
hésiter a opérer un malade chez qui la tumeur est jugée résécable, le diagnostic
histologique se fera alors sur la piece chirurgicale. Des études ont démontré qu’une
procédure interventionnelle palliative dans les tumeurs de trachée n’avait aucun intérét
chez les patients candidats a une chirurgie d’exérese tumorale [132].

Dans le cas d’'une anomalie muqueuse, il est nécessaire d’en apprécier les
caractéristiques a I'aide d’un palpateur, a savoir la consistance, I'induration de la
Iésion et du tissu voisin, et vérifier si elle saigne ou non au contact. La localisation et la
longueur peuvent étre reliées a des reperes anatomiques tels que la caréne et les
cordes vocales ou le cartilage cricoide ; les dimensions tumorales peuvent étre reliées
avec le diametre des voies aériennes.

La bronchoscopie permet également de confirmer le caractere malin de la |ésion
en réalisant systématiquement une biopsie emportant un fragment de taille suffisante
pour I’analyse anatomopathologique.

Cependant, la bronchoscopie souple peut provoquer toux, cedéme et saignement
des voies aériennes, dans lesquelles on pourrait aggraver leur obstruction. Chez les
patients souffrant de détresse respiratoire aigué, l'utilisation de bronchoscopie rigide

est conseillée.
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Image 30 [118]:Aspect endoscopique d’un CAK : Présence au niveau du bord latéral

gauche de la trachée d’un bourgeon lisse traversé de lacis veineux, obstruant la

trachée a 80%
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Image 31 [118]: Aspect endoscopique d’'un CAK : processus bourgeonnant de la paroi

latérale gauche, avec obstruction presque totale de la lumiéere trachéale
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Name:
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Image 32 [118]: Aspect endoscopique d’une tumeur carcinoide atypique : Bourgeon

lisse faisant saillie dans la lumiére trachéale

Image 33 [118] : Aspect endoscopique d’une tumeur obstruant la trachée. Le

diagnostic histologigue se fera sur piece chirurgicale.
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Les caractéristiques fibroscopiques des tumeurs retrouvées chez nos patients en

comparaison avec d’autres séries peuvent étre résumées dans le tableau suivant :

Etude Siege Réduction de la Etendue de la tumeur

lumiére

Moyenne | Extrémes | Moyenne | Extrémes

Levasseur 1/3 56% 10-80% | 3,6 cm 2-55am
inférieur

(60%)

Schneider 1/3 50% 0 - 90% 4,1 cm 1,5-8cm
moyen

(+++)

Zhengjaiang | 1/3 - - - -

supérieur
(47%)

Notre étude | 1/3 68% 40-90% |3 cm 2 -
inférieur 3,5 cm
(4 cas)

4.1. Siege de |la tumeur

Selon les différentes séries, il n’y a pas de siege préférentiel pour les tumeurs
trachéales tous types histologiques confondus.

Selon Grillo [105] 40 - 50% des tumeurs sont localisées dans le tiers inférieur de
la trachée et la bifurcation, 30 - 35% dans le tiers supérieur et seulement 10 - 15%

dans le tiers moyen. Notre étude rejoint ces résultats.
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4.2. Réduction de la lumiéere trachéale

La réduction de la lumiere a été un peu plus importante dans notre série par
rapport a la littérature, ceci est expliqué par le fait que le diagnostic de nos malades a
été effectué a un stade plus avancé. Les patients ont consulté plus tardivement ou ont
encore été traités pour d’autres pathologies comme un asthme.

4.3. Etendue de la tumeur

L’étendue des tumeurs rejoint plus ou moins la littérature, la moyenne étant un
peu plus inférieure. Ceci peut étre expliqué par un effectif moindre des malades mais

aussi selon le type histologique le plus représenté.

5. Pet-Scan

La plupart des carcinomes épidermoides ont une prise importante du FDG,
tandis que les CAK et le carcinome muco-épidermoide ont une prise médiocre [106].
Une prise importante du FDG par les ganglions lymphatiques médiastinaux peut étre
liée a un envahissement néoplasique, mais peut étre secondaire a une infection post
obstructive.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de cet examen.
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VI. Traitement

Trois modalités thérapeutiques peuvent étre utilisées [134] :

e La chirurgie

e Laradiothérapie

e Et I’endoscopie interventionnelle

Un avis chirurgical doit systématiquement étre demandé dans le cas des tumeurs
trachéales.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’endoscopie interventionnelle.

1. Pré-opératoire

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan pré-opératoire standard fait de :
e Radiographie thoracique
e Bilan biologique : NFS, CRP, ionogramme sanguin, TP

e ECG

2. Chirurgical

Le traitement chirurgical reste la pierre angulaire dans le traitement des tumeurs
de la trachée. Ainsi, la sélection des patients est primordiale. Cette approche, couplée
ou non a un traitement par radiothérapie, améliore de facon significative la survie a
long terme et peut méme étre un traitement curatif radical chez certains malades. La
chirurgie peut également jouer un role diagnostic chez les patients dont le diagnostic
histologique n’a pas été fait sur biopsie, mais qui sont jugés opérables.

2.1. |Installation du malade

e Quand le processus est situé dans la moitié supérieure de la trachée, le
malade est placé en décubitus dorsal avec un billot sous les épaules mettant
le cou en hyperextension.

e Quand le processus est situé dans la moitié inférieure de la trachée, le
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patient est placé en décubitus latéral gauche, téte antéfléchie.

2.2. Choix de la technique de ventilation
Avantages Inconvénients

Intubation - Protection partielle | - Ventilation difficile (si sténose tres

conventionnelle contre l'issue de serrée) avant I’ouverture trachéale

suivie d’une sang dans le | - Risque d’extubation lors de

intubation a segment trachéal I’installation si la sténose n’est pas

travers le champ distal franchie

opératoire - Risque de ventilation unipulmonaire
lors de [lutilisation de la sonde du
champ opératoire

Intubation - Diminution de | - Nécessité d’une dilatation trachéale

conventionnelle I’encombrement du préalable (si sténose trachéale tres

avec un tube de champ  opératoire serrée)
petit diamétre facilitant le geste|- Risque d’intubation sélective
chirurgical - Risque de lésion du ballonnet
- Protection totale obligeant a changer de sonde
contre I|'issue de
sang dans le
segment trachéal
distal
Jet-ventilation a|- Champ opératoire |- Risque d’hypoventilation et/ou
haute fréquence libre facilitant le d’hypoxie

geste chirurgical

Absence de protection contre |'issue
de sang dans le segment trachéal
distal

Risque de barotraumatisme en cas de
distalité de

déplacement en

I’extrémité du catheter

Dans notre étude, pendant le temps de résection trachéale et d’anastomose, la

ventilation du bout trachéal inférieur était assurée par I'intubation par sonde usuelle
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de ce dernier a travers le champ opératoirechez 5 malades, et chez 2 malades
I’intubation de la BSG a travers le champ opératoire.

2.3. Voies d’abord

Les voies d’abord des tumeurs de la trachée peuvent étre résumées comme suit :

e Sternotomie médiane : toute résection trachéobronchique sans résection
pulmonaire, méme étendue, car tous les gestes de mobilisation sont
possibles.

e Thoracotomie droite : tumeurs basses, débordant largement a gauche ou

lorsque I’on prévoit une exérése parenchymateuse droite.

e Thoracotomie gauche : n’est indiquée qu’en cas de pneumonectomie gauche

avec résection de la carene.

Dans la série de Scheider, 8 patients ont bénéficié d’une cervico-sternotomie, la
thoracotomie postéro-latérale a été réalisée chez 3 patients, et enfin la sternotomie
totale chez 1 patient.

Dans notre série, 3 patients ont bénéficié d’une thoracotomie postéro-latérale
droite, 2 patients d’une cervicotomie avec manubriotomie, une cervicotomie seule a

été réalisée chez 1patient (image 34) et une sternotomie totale chez 1 patient.
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Image 34 [118]: Cervicotomie chez un patient porteur d’'un CAK au niveau du tiers

supérieur de la trachée

2.4. Technigue chirurgicale : La résection-anastomose

La technique chirurgicale de référence dans les tumeurs de la trachée est la
résection-anastomose, elle possede cependant quelques variantes selon la localisation
et I’étendue de la tumeur.

La chirurgie est contre indiquée quand la résection compléte de la tumeur
pourrait excéder 50% de la longueur de la trachée, ce qui résulterait d’une tension
excessive sur cette derniere, mais aussi quand la tumeur a envahi d’autres organes de
voisinage (aorte, coeur), que le médiastin a déja recu de hautes doses d’irradiation, ou
une invasion importante des ganglions lymphatiques.

Il faut noter que dans le cas du CAK, et vu son développement tres lent, une
résection chirurgicale peut quand méme étre envisagée dans ces cas et étre bénéfique
pour le malade. Contrairement au carcinome épidermoide ou les métastases sont

souvent présentes.
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Dans I’étude de Schneider, la résection-anastomose a été utilisée chez tous les
patients. Dans notre série, 57% des patients ont bénéficié d’une résection anastomose
proprement dite, 14% d’une résection anastomose avec plastie élargie a la carene, 14%
d’une résection latérale avec plastie en « V », et 14% d’une plastie bronchique type
Kergin.

2.4.1.Temps chirurgicaux

La résection-anastomose comprend 3 temps chirurgicaux distincts: la
libération, la résection et I’anastomose.

2.4.1.1. Premier temps : La libération de la trachée

La libération de la trachée par dissection doit étre atraumatiqueafin d’obtenir des
extrémités saines pour les tumeurs, non inflammatoires pour les sténoses et bien
vascularisées dans tous les cas.

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. La dévascularisation doit étre aussi limitée que possible et ne porter que sur
la zone qui sera réséquée. La libération de la partie postérieure est effectuée apres
section trachéale.

La libération se termine par le passage de deux fils tracteurs au niveau des
espaces interannulaires antérieurs, immédiatement au-dessus et en dessous de la
zone a réséquer (image 35A).

2.4.1.2. Deuxiéme temps : La 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 (image 35B).

Les volets latéraux sont alors chargés par des fils tracteurs, ce qui permet, en
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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 (image 35C).

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

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

1 A. Liberatton de la trachee of mise en place des fils tractewrs en
amont ef en aval de la stémose.

\. B. Créatton de dewx volefs fracheaux par une ouverture au bis-
fourt poniu en « H » remverse.
/ y C. Separation qux ciseaux de la membraneuse et de Iz face an-

triere de ['@sophage
D). Mise en place de fils reperes sur les angles latéraux et pos-
térteurs.

membraneuse de pol
TIEUT.

ey : passage, sans le tendre, d'un surfet
sur toute la membraneuse.

F2. Technique de Cooley : fenston du surjes & la fin du passage.
G. Lignture des fils postérieurs & l'extérieur apres sevrage du
Ruememeel.

H. Aprés desserrage partiel du Rummel, if st atsé de passer
des potnts sépards em anterolateral.

s separds de 3/0 qut

Image 35
A : libération de la trachée et mise en place des fils tracteurs en amont et en aval de la sténose
B : Création de deux volets trachéaux par une ouverture au bistouri pointu en « H » renversé
C : Séparation aux ciseaux de la membraneuse et de la face antérieure de I'cesophage
D : Mise en place des fils repéres sur les angles latéraux et postérieurs
E : Passe sur la membraneuse de points séparés 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 de Cooley : tension du surjet a la fin du passage
G : Ligature des fils postérieurs a I’extérieur aprés serrage du Rummel

H : Aprés desserrage partiel du Rummel, il est aisé de passer des points séparés en antérolatéral
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2.4.1.3. Troisieme temps : L’anastomose

2.4.1.3.1. Plan postérieur

Les deux angles latéraux étant repérés par des fils tracteurs 2/0 (image 35D), il
est possible de passer une série de points 3/0 qui sont noués ultérieurement a
I’extérieur de la lumiere trachéale (image 35E).

La technique de Cooley est une alternative intéressante: un surjet de
monofilament résorbable 4/0 est passé puis tendu secondairement (image 35F).

Dans tous les cas, on diminue la tension de cette suture en baissant le billot, en
fléchissant la téte, en rapprochant les fils tracteurs antérieurs grace a un Rummel et en
nouant les angles latéraux (image 35G).

Quelle que soit la sonde de ventilation utilisée (Mallinkrodt, Trachéoflex, sonde
de jet-ventilation), elle ne doit pas géner ce temps opératoire.

2.4.1.3.2. Plan antérolatéral

Le plan postérieur terminé, il est alors aisé de suturer le plan antérolatéral a
points séparés de fil 3/0, passés régulierement en rasant les bords des cartilages sus-
et sous—jacents (image 35H).

Afin de bien passer ces points, il est recommandé de relacher le Rummel, ce qui
a pour conséquence de faire bailler les berges a suturer.

Toute I'opération doit étre menée avec un grand souci d’asepsie : aspiration des
sécrétions trachéobronchiques, protection du champ opératoire pour éviter toute
souillure cervicomédiastinale, lavage du champ opératoire a l'aide d’eau et/ou
d’antiseptiques.

2.4.1.3.3. Probléemes de congruence

La différence de calibre entre les deux extrémités a anastomoser nécessite des

artifices techniques simples (image 36) : Au niveau de la membraneuse, ceci ne pose
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jamais de probleme car elle est extensible ou au contraire, elle peut étre plissée (image
36A). Au niveau cartilagineux, une section oblique ou en «V» est toujours possible
(image 36B).

Dans tous les cas, trois reperes restent fixes : les deux angles latéraux et le
milieu du cartilage. C’est la que sont placés les premiers points qui servent de

tracteurs.

2 A. Réduction de calibre par fronce-
ment de la membraneuse.
B1. Réduction de calibre par section
en « V » du cartilage.
B2. Aspect final aprés suture du
cartilage.

B1

Image 36

2.4.2.Variante technigue selon I’étendue (techniques de mobilisation)

Jusqu’a 3 cm de résection, la simple libération trachéale permet une anastomose
sans traction excessive. Entre 3 cm et 6 cm, on a recours a des artifices per- et
postopératoires.

Pendant I’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.
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2.4.2.1. Libération de la portion inférieure : Section des ligamentstriangulaires

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. Le poumon droit non ventilé est facilement
extériorisé et le cceur aisément récliné vers la gauche par une valve.

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

Pour étre efficace, la section des deux ligaments triangulaires 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 [61].

2.4.2.2. Libération de la portion supérieure : 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.

2.4.2.2.1. Technique de Dedo-Fishman [57]

Elle comprend deux temps (image 37A) :

- Les 20 premiers millimetres peuvent étre gagnés par la section des muscles
thyrohyoidiens (image 37B) et la désinsertion de la membrane thyrohyoidienne
en rasant le bord supérieur du cartilage thyroide (image 37C) ;

- 52 10 mm supplémentaires sont obtenus par section sous-chondrale (pour
préserver les nerfs laryngés supérieurs) des grandes cornes du cartilage

thyroide (image 37D, 37E)
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7  Technique de Dedo-Fishman.
A. Exposition de la sténose.
B. Aprés résection de la sténose, section des muscles thyrolyotdiens.
C. Section au bistouri électrique de la membrane hyothyrotdi
D. Section des grandes cornes du cartilage thyrotde.
E. Abaissement laryngé complet de 20 @ 30 mm.

Image 37 : Technigue de Dedo-Fishman

A. Exposition de la sténose

B. Apreés la résection de la sténose, section des muscles thyro-hyoidiens
C. Section au bistouri électrique de la membrane hyo-thyroidienne
D. Section des grandes cornes du cartilage thyroide

E. Abaissement laryngé complet de 20 a 30 mm
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2.4.2.2.2. Technique de Montgomery

La technique de Montgomery [56] ou abaissement supra-hyoidien associe une
section des muscles insérés a la face supérieure de I’os hyoide et des petites cornes
(image 38A) et une section de part et d’autre du corps central de I’os en dedans des
grandes cornes (image 38B).

Cette technique permet un abaissement laryngé aussi important que le
précédent, mais sans risque pour les nerfs laryngés supérieurs et sans entrainer de

troubles de la déglutition.

Image 38 : Technique de Montgomery

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
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2.4.2.2.3. 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 7
jours par de simples coussins chez le patient coopérant, par un filsterno-mentonnier
ou une gouttiere platrée dans les autres cas.

Dans notre série, un fil sterno-mentonnier a été mis en place chez tous les
patients afin de maintenir I’anastomose trachéale en place. L’ablation des fils s’est
faite vers le 7¢me jour.

2.4.3.Problemes particuliers des résections de caréene

Le probleme est différent selon que I'on envisage une exérése pulmonaire
associée ou non.

2.4.3.1. Avec exérese pulmonaire

2.4.3.1.1. Résection partielle de la caréene dans le cadre d’une

pneumonectomie droite

Le rétablissement de la continuité de I’axe aérien est le plus souvent réalisé par
une résection angulaire [64] (image 39A). Il s’agit de la méthode de choix
pratiquement toujours réalisable.

Gebauer [52] (image 16B) préconisait une reconstruction a I’aide d’une plastie de
peau armée. Enfin, Kergin [65] a décrit une technique de réparation utilisant la face
médiastinale du tronc souche droit pour reconstituer ledefect trachéal droit (image
39C). Ces dernieres techniques ont actuellement des indications tout a fait
exceptionnelles.

Nous avons réalisé une pneumonectomie droite avec plastie bronchique de
Kergin chez une patiente qui avait un ADK de la BSD avec un poumon droit détruit (cas

5).
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Image 39

2.4.3.1.2. Résection compléete de la caréne

Elle pose essentiellement deux problemes :

- Celui de la ventilation peropératoire du poumon gauche dont

solutions est la jet ventilation ;

9

/“f"-f———,

Al-A2. Pneumonectomie droite avec plastie en

B1-B2-B3. Pneumonectomie droite avec plastie
de peau armée selon Gebauer.

C1-C2-C3. Pneumonectomie droite avec plastie
bronchique selon Kergin.

une des

- Celui de I’incongruence entre les deux tranches a anastomoser qui peut étre

parfois résolu par froncement de la membraneuse ou par résection angulaire

sur la trachée.
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Dans ce cas, I’'anastomose est grandement facilitée par la technique du surjet de
Cooley a I'aide d’un monofilament de fil résorbable. Les points les plus profonds situés
au niveau de la face médiastinale, sont ainsi passés sous controle de la vue, sans
tendre le surjet qui sera tendu secondairement lorsque le tiers de la surface
anastomotique a été passé.

2.4.3.2. Sans exérése pulmonaire

C’est I'intervention idéale, car techniquement possible et carcinologiquement
envisageable en cas de tumeur limitée ou de tumeur a évolution lente (carcinoide
typique surtout). Toute résection de caréne raccourcit par définition la longueur de
I’axe trachéobronchique.

- Si la résection est inférieure a 2 cm, les possibilités d’élasticité longitudinale

de la trachée permettent a elles seules la reconstitution de la carene.

- Au-dela de 2 cm, il convient de mobiliser ’axe aérien en libérant la trachée
thoracique. Elle est réalisée au doigt en respectant les ailerons postéro-
latéraux ou courent les arteres et d’ou partent les perforantes nourricieres.
Cette libération relativement limitée est néanmoins suffisante pour permettre
un gain de longueur de 2 cm supplémentaires. Elle est d’autant plus facile et
importante que le sujet est jeune.

Par thoracotomie droite, la section du ligament triangulaire droit, la libération du
pédicule droit et des premiers centimetres du tronc souche gauche ne posent pas de
probleme. L’ascension des bronches souches est néanmoins limitée :

- A droite, par la veine pulmonaire inférieure qui est courte et se trouve

rapidement sous tension;

- A gauche, par le tronc de I'artere pulmonaire qui cravate la bronche lobaire

supérieure et empéche sa mobilisation.
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C’est dans de tels cas de traction excessive qu’il convient d’utiliser la technique
de Barclay [51] ou ses dérivés (technique de Barclay inversée, technique de Mattey et
technique de Grillo).

Dans notre série, la technique de Mattey a été réalisée chez un patient qui
présentait un carcinome épidermoide a 1 cm de la caréne (cas 4). Une résection
latérale avec plastie en « V » a été réalisée chez un patient présentant un carcinome
muco-épidermoide (cas 1).

2.4.3.1.1. Opération de Barclay type (image 40)

Cette technique n’est possible que si la bronche souche droite est laissée
suffisamment longue. Elle est en tout cas difficile, car I’'anastomose interbronchique
doit se faire sur la face médiastinale de I'arbre bronchique droit. Ce n’est enfin
possible que si la ventilation peropératoire du poumon droit est réduite au maximum.

En pratique, cette quasi-impossibilité a conduit certains auteurs a décrire les variantes

suivantes.
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Image 40

A. Résection de la carene avec plastie selon Barclay

B. Anastomose termino-terminale droite et latéroterminale gauche
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2.4.3.1.2.

Opération de Barclay inversée (image 41A, B)

Décrite par Eschapasse, elle consiste a anastomoser la bronche souche gauche a

la trachée inférieure et la bronche souche droite sur la gauche. C’est la seule technique

possible si la résection a droite est étendue a toute la souche avec ou sans lobectomie

supérieure droite associée. Cette intervention n’est possible que si la résection

trachéo-bronchique gauche ne dépasse pas 2 cm.
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Image 41 . Technique de Barcley « inversée » selon Echapasse

: Bronche souche droite courte

: Bronche souche droite longue

: Anastomose de la bronche souche droite sur la bronche souche gauche en terminolatéral

: Anastomose de la bronche souche droite sur la trachée en terminolatéral
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2.4.3.1.3. Opération de Mathey [53] (image 42)

Les deux bronches souches sont anastomosées en «canon de fusil» a la trachée

basse, réalisant ainsi une néocaréne. Cette technique n’est possible que si les

bronches sont souples.
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13 A, B. Lobectomie supérienre droite auec résection de caréne selon Mathey.
C. Anastomose des deux bronches souches sur la trachée en « canon de fusil ».

Image 42
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2.4.3.1.4. Opération de Grillo [61] (fig43)

Dans ce cas, I’anastomose de I'une des deux bronches est réalisée, non pas sur

I’autre bronche, mais directement sur la trachée.
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Image 43

A. Résection de la caréne selon Grillo

B. Anastomose de la bronche souche gauche sur la bronche souche droite en terminolatéral
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Image 45 [118]:Technique de Mattey : Photographie montrant la suture de

I’anastomose trachéo-bronchique en double canon de fusil chez le méme patient, avec

la sonde d’intubation toujours en place
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Image 46 [118] : Piece d’exérése tumorale chez le méme patient (carcinome

épidermoide)

Image 47[118]: Piece d’exérése chirurgicale d’un CAK
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2.4.4.Fin d'intervention

2.4.4.1. Etanchéité

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

2.4.4.2. 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
qgue collagéne et filets étanches associés ou non a de la colle biologique.

2.4.4.3. 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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Image 48 [118]: Photographie montrant la fin de I'intervention avec les sutures

trachéales gui sont visibles a la face externe de la trachée
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2.5. Gestes chirurgicaux associés

Dans le cas du CAK, il y a 20% de chances qu’il y ait un envahissement
ganglionnaire. Le curage ganglionnaire médiastinal lors de I'intervention sur la trachée
est donc préférable afin de pallier a toute éventualité d’envahissement ganglionnaire.
Ce curage se doit de ne pas étre trop extensif, afin de ne pas compromettre la
vascularisation trachéale et aboutir a des complications anastomotiques [134].

Dans notre série, 4 patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire médiastinal,
qui sont tous négatifs a I’examen histologique. Il faut noter que deux de ces patients
ont présenté une paralysie récurrentielle pour laquelle ils ont bénéficié d’une

rééducation en ORL avec bonne évolution.
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VII. Prise en charge post-opératoire

1. Extubation

La majorité des études suggerent une extubation en post-opératoire
immédiatement sur table pour éviter des lésions induites par le ballonnet au contact
des sutures, et dont le succes témoigne de la réussite de la chirurgie [112].

Dans notre série, tous les patients ont été extubés sur table opératoire.

2. Traitement médical

Certaines études suggerent la nécessité d’instaurer un traitement antibiotique a
large spectre pour éviter la surinfection de la plaie et donc le lachage de sutures. La
corticothérapie devrait étre évitée pendant lespour permettre une bonne cicatrisation.

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie post-
opératoire faite d’Amoxicilline-Acide clavulanique, et chez un patient elle a été
associée a la Ciprofloxacine. lls n’ont pas bénéficié de corticothérapie systématique

post-opératoire, méme chez les patients ayant une paralysie récurrentielle.
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VIIl. Suites opératoires

1. Suites simples

En

regle générale, les suites d’une résection trachéale et/ou bronchique ont

toutes les chances d’étre simples si les deux conditions suivantes sont remplies:

Maintien de la vacuité des voies aériennes grace a une physiothérapie active
associée a une analgésie efficace et au moindre doute, l'indication de
fibroscopies permettant le nettoyage bronchique et la vérification des sutures;
Maintien d’un bon niveau nutritionnel par l'utilisation quasi systématique
d’une nutrition parentérale précoce, continue et normocalorique; celle-ci
permet en plus d’éviter les fausses routes temporaires des grandes

libérations laryngotrachéales.

2. Suites compliquées

Les principales complications de la chirurgie de résection trachéobronchique

sont étroitement liées a la qualité des sutures. Tout défaut, toute dévascularisation,

peuvent entrainer :

2.1.

Le

Dans I'immédiat : un lachage responsable d’'un emphyseéme
cervicomédiastinal extensif avec infection cervicale et/ou médiastinale,
hémorragies par ulcérations vasculaires;

Secondairement : une sténose cicatricielle.

Lachage précoce des sutures :

lachage précoce est heureusement rare et di le plus souvent a une faute

technique en rapport : soit avec une nécrose des berges de la suture, soit avec une

traction excessive au niveau des zones de sutures.
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2.2. Sténose cicatricielle

La resténose tardive semble résulter également d’une suture avec traction
excessive au niveau des deux berges.

Les possibilités thérapeutiques sont toujours difficiles. Parfois, un recalibrage
par laser est suffisant. Une nouvelle résection-anastomose peut étre proposée a
certains patients, surtout lorsque la premiére résection trachéale a été de faible
longueur et que les techniques de mobilisation laryngée n’ont pas été utilisées. Sinon,
la mise en place d’une endoprothese est possible par voie endoscopique.

2.3. Hémorragies par ulcération

Dans ce cas, le TABC est le vaisseau le plus exposé. Cette complication est
devenue heureusement rare depuis que les dissections restent imitées a la région
juxta-sténotique, que le tronc artériel brachiocéphalique n’est plus disséqué dans sa
gaine, et que l'on réalise systématiquement une interposition, le plus souvent
musculaire, entre la suture trachéale et ce vaisseau. Dans notre étude, tous les patients
ont bénéficié d’une protection de I’anastomose trachéale.

Dans notre série, nous n’avons noté aucune complication concernant
I’anastomose trachéale. Les deux paralysies récurentielles notées étaient en rapport

avec un curage ganglionnaire prétrachéal en présence d’ADP suspectes dures et fixes.
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Le tableau suivant récapitule les résultats retrouvés dans la littérature comparés

aux notres :
Etude Suites opératoires Evolution
Complications Déces Complications Déces

Schneider |- 3 re-sténoses - - 1 récidive locale

(14 - 2 lachages - 2 métastases a distance

patients) - l1paralysie

Moyenne récurrentielle

de 4 ans

Levasseur | - 1 -

(10

patients)

Moyenne

de 6,6 ans

Notre -2 paralysies | 1 déces a |- 1 sténose post-radique

étude récurentielles J4 par | - 1métastase ganglionnaire
fistule cervicale apres 5 ans,
broncho- toujours en vie
artérielle
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IX. Radiothérapie

La radiothérapie est utilisée dans le cas des tumeurs trachéales soit en adjuvant
apres résection chirurgicale, soit en premiere ligne en cas de tumeur non résecable ou
chez les patients inopérables. Dans le premier cas, la radiothérapie est utilisée pour
améliorer la survie en réduisant le risque d’une récurrence locale. Dans le second, elle
peut étre utilisée a visée palliative pour soulager les symptomes. Les résultats sont
meilleurs qu’en cas de radiothérapie primaire et seule [108, 109, 110].La radiothérapie
dans le cas du CAK est la mieux documentée [134].

Quelques études récentes rapportent de meilleurs résultats en cas d’utilisation
de plus hautes doses de radiothérapie [111]. Bien que les perspectives générales
restent médiocres chez les patients atteints de tumeurs avancées et non résécables,
des taux de survie a 5 ans de 25-30% peuvent étre obtenus avec une radiothérapie
correctement dosée [111].

Dans le cas du CAK, la dose de radiothérapie adjuvante préconisée varie de 45Gy
a 65 Gy selon I’état des marges d’exérese. Dans les séries de radiothérapie exclusive
s’adressant aux tumeurs trachéales (notamment le CAK et le CE), la dose curative
préconisée doit étre supérieure a 60Gy, avec un taux de réponse complete pouvant
dépasser 80%. Une curiethérapie endobronchique peut étre proposée pour augmenter
la dose dans les CAK peu infiltrants. La neutronthérapie, qui donne de bons
résultatsdans les CAK des glandes salivaires, n’a pas été évaluée dans les CAK
thoraciques [134].

Le taux de survie a 5 ans varie dans les séries chirurgicales, avec ou sans
radiothérapie, entre 65 et 85% (tableau). Les récidives locales et/ou métastatiques
peuvent étre tardives [134]. Certains auteurs préconisent systématiquement une

radiothérapie [104], alors que d’autres ne proposent ce traitement que lorsque les
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tranches de sections sont envahies [63]. Un délai d’'un mois au moins est recommandé
apres la chirurgie et il peut étre utile de réaliser une fibroscopie bronchique afin de
s’assurer de la cicatrisation [135].

Tableau : Résultat des séries chirurgicales publiées

Auteurs Patients | Mortalité Taux de surviea 5 Survie Survie
Période | opératoire ans médiane médiane
% Taux de survie a 10 | Chirurgie +/- RT seule
ans (%) RT
Grillo et al|60pts |13 Non précisés 118 mois 28 mois
[104] 26 ans
Maziak et al|38pts |9 79 118 mois si| 74,4 mois
[136] 32 ans 51 RO
90 mois si R2
Perelman et al | 66 pts | - 66 Non précisée Non
[85] 20 ans 56 précisée
Regnard et al|65pts | 10,5 73 Non précisée Non
[63] 23 ans 57 précisée

Dans notre étude, 2 patients ont bénéficié d’'une radiothérapie adjuvante. Le
premier cas était un CAK dont la marge inférieure d’exérese était envahie, le deuxieme
un carcinome épidermoide dont les marges d’exérése étaient saines. Chez le premier
patient, I’évolution était marquée par une sténose post-radique pour laquelle il a
bénéficié a plusieurs reprises d’une dilatation par pose de prothése endo-trachéale. La
derniére tentative était un échec et il a décédé apres 8 mois de la chirurgie par une
perforation trachéale qui a mené a un tableau de détresse respiratoire. Le second

patient est bien portant a ce jour et suivi régulierement.
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X. Mortalité et Pronostic

En général, les patients avec une néoplasie trachéale ont un mauvais pronostic,
avec une survie a 5 de 57% chez les patients traités chirurgicalement seulement , et de
6-11% chez les patients traités par radiothérapie seule, tous types histologiques
confondus [68].

Les facteurs pronostics les plus importants dans les tumeurs malignes primitives
de la trachée sont le diagnostic précoce, le stade de la tumeur, le type histologique et
le choix thérapeutique [67, 75, 76, 77]. La sélection des patients pour la chirurgie
définitive est le facteur le plus important dans I'amélioration du pronostic pour les
patients atteints de malignité trachéale primitive [67, 68, 78].

A cause de leur modele de croissance locale prédominant, les tumeurs malignes
glandulaires de type salivaire montrent un meilleur résultat en comparaison avec
d’autres types histologiques. Toutefois, le traitement chirurgical du CAK peut parfois
étre impossible en raison de sa croissance incessante caractéristique le long de la
gaine périneurale.

Dans notre étude, nous avons noté 2 déces qui n’avaient pas de rapport avec la
chirurgie trachéale. Le premier est survenu chez un patient porteur d’un CAK, pour
lequel il a bénéficié d’une radiothérapie car les marges d’exérese inférieure étaient
envahies. La suite fut marquée par la survenue d’une sténose post-radique pour
laquelle il a bénéficié de dilatation endoscopique dont la derniére s’est compliquée
d’une perforation, et le patient est décédé 8 mois apres la chirurgie dans un tableau de
détresse respiratoire. Le second déces est survenu 4 jours apres la chirurgie trachéale,
suite a une fistule broncho-artérielle compliquant une chirurgie de lobectomie

inférieure gauche sur cavité asperigilisée du LIG.
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Dans notre étude, le recul moyen est de 32 mois. Une bonne évolution a été

marquée chez 4 patients qui sont vivants a ce jour et revus régulierement en
consultation. Chez 1 patient, on a noté une rechute ganglionnaire cervicale a distance
(5 ans) pour laquelle il a bénéficié d’un curage ganglionnaire cervical avec

radiothérapie, il est toujours vivant a ce jour et vu régulierement.
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CONCLUSION
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La trachée a longtemps été ignorée des chirurgiens car jugée trop difficile et
inaccessible a opérer, mais des l'avenement des progres dans |’anesthésie et la
réanimation, le traitement de la pathologie trachéale a fait d’énormes pas.

Le diagnostic des tumeurs trachéales repose sur la clinique, malgré qu’elle soit
non spécifique, la TDM, I'endoscopie trachéale et I’anatomopathologie qui pose le
diagnostic final.

La clinique reste trompeuse, car une grande partie des patients porteurs de
tumeurs trachéales sont diagnostiqués et traités a tort pour un asthme ou méme un
BPCO et mis sous bronchodilatateurs et corticothérapie au long cours sans résultats.

Le couple TDM thoracique avec reconstructions tridimensionnelles et endoscopie
rigide reste le meilleur moyen pour le diagnostic. L’endoscopie rigide permet de faire
des biopsies et la réalisation de divers gestes palliatifs.

La chirurgie trachéale reste la meilleure arme thérapeutique dans les tumeurs de
la trachée, mais elle ne se réalise qu’aprés discussion des techniques opératoires par
une équipe bien rodée (chirurgien, pneumologue et anesthésiste). Il ne faut pas hésiter
a opérer une tumeur jugée résecable, méme en I’absence de preuve histologique.

Dans certains cas, la radiothérapie peut améliorer le pronostic des patients

porteurs de tumeur trachéale.
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Résume

Introduction :

Les sténoses trachéales d’origine tumorale sont une entité pathologique rare,
dont le diagnostic est habituellement retardé du fait de la latence clinique. Les
étiologies sont dominées par les tumeurs malignes principalement représentées par le
carcinome adénoide kystique et le carcinome épidermoide. La chirurgie qui consiste en
une résection-anastomose trachéale associée ou non a des plasties de reconstruction
reste le traitement assurant la meilleure survie a long terme.

Matériel et méthode :

Ce travail est une étude rétrospective portant sur une série de 7 patients admis
pour sténose tumorale de la trachée au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan
Il de Fes, sur une durée totale de 7 ans allant de Décembre 2010 a Décembre 2017.

Résultats :

Il s’agissait de 6 hommes et 1 femme, d’age moyen de 43 ans (extrémes de 17 -
62 ans au diagnostic), dont 3 étaient tabagiques. La dyspnée était le principal signe
révélateur (3 patients). Tous les patients ont bénéficié d’une TDM thoracique. 6 cas ont
bénéficié d’une fibroscopie bronchique diagnostique dont I'aspect le plus fréquent
était un processus bourgeonnant chez 4 patients, le plus souvent a la partie moyenne
de la trachée chez 3 patients, obstruant la lumiere trachéale la quasi-totalité chez 6
patients. Le dernier était trés géné au niveau respiratoire.

Le traitement était chirurgical avec intubation a travers le champ opératoire chez
tous les patients, dont 3 résection-anastomose trachéale et 4 plasties (résection
latérale avec plastie en V, plastie type Kergin, anastomose trachéo-bronchique type
Mattey et résection en V élargie a la caréne). Le type histologique le plus fréquent était

le carcinome adénoide kystique CAK chez 2 patients, carcinome épidermoide chez 2
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patients, I’'adénocarcinome ADK chez 1 patient et une tumeur neuro-endocrine de type
carcinoide atypique chez 1 patient. 2 patients ont bénéficié d’un traitement adjuvant.
Les suites opératoires étaient simples chez 6 de nos patients qui ont tous bénéficié
d’une fibroscopie post-opératoire dans un délai de 9j en moyenne (8 - 16j), on a noté
deux déces, un déces post-op suite sans rapport avec la chirurgie trachéale a J4, et un
deuxieme suite a des complications d’une sténose trachéale post-radique. Le recul
moyen est de 32 mois. On a noté un déces a 8 mois suite a une sténose trachéale
post-radique et une rechute a distance par métastase ganglionnaire cervicale chez un
patient a 5 ans aprés la chirurgie. Il a bénéficié de curage ganglionnaire cervical +
Radiothérapie. Il est toujours vivant avec maladie controlée.

Conclusion :

Les tumeurs primitives de la trachée restent de pronostic réservé avec une survie
a 5 ans de 57% tous types histologiques confondus. Le couple TDM thoracique et
fibroscopie trachéo-bronchique reste I’exploration complémentaire de référence dans
le diagnostic et I'appréciation de la résecabilité dont la chirurgie reste le traitement de

choix, associée ou non a des traitements adjuvants.
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