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DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI 2003
- 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :
Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :
Décembre_1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Décembre_1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —-Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier_et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

*Enseignant militaire



Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Décembre 2001

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie  Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*
AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

SIAH Samir*
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

. TIJAMI Fouad

. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed EI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

*Enseignant militaire

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie



Pr

. ZAHRAOQUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*

Pr
Pr
Pr
M
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi*
AOQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQOUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

. TANANE Mansour*
. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

ars 2009

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AlIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasha*

*Enseignant militaire

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie



Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAQOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUELALAA Khalil*
Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eévrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

*Enseignant militaire

Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHIR Abdellah

. BENCHAKROUN Mohammed*
. BOUCHIKH Mohammed

. EL KABBAJ Driss*

. EL MACHTANI IDRISSI Samira*

. HARDIZI Houyam
. HASSANI Amale*

*Enseignant militaire

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Radiologie
Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia
DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*
Pr. LAKHAL Zouhair*
Pr. OUDGHIRI NEZHA
Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa
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Les sténoses laryngotrachéales sont rarement d’origine congénitale. Leur
présence est souvent corrélée a une intubation prolongée dans un service de

réanimation pediatrique.

Grace a I’avenement du Laser et a I’amélioration de la prise en charge au
niveau de la réanimation, le nombre de cas nécessitant une chirurgie a ciel

ouvert a nettement diminué.

Cette pathologie est considérée comme hospitaliere et universitaire dans la
mesure ou sa prise en charge est lourde et exige une équipe médicale

multidisciplinaire.

Au Maroc, a ce jour, la prise en charge des sténoses des voies aériennes
chez I’enfant se limite aux sténoses trachéales. Certains cas de sténose
laryngotrachéale graves ont été opérés a I’étranger, tandis-que d’autres, de
moindre gravité ont pu bénéficier de plusieurs seances de Laser dans de rares

centres prives a Casablanca.

Au niveau de I’Hopital d’Enfants de Rabat, grace aux efforts des services
de chirurgie pédiatrique (Chirurgie A) et de réanimation pédiatrique (Réa A),
depuis plusieurs années, une expérience pilote a été menee. Elle s’est centrée sur
une prise en charge adéquate et un accompagnement efficace pour les patients

sténotiques.

La premiere étape a consisté en une prise en charge par Laser de patients

présentant une sténose laryngotrachéale inférieure a 50% .

Actuellement, grace a la persévérance et a la motivation de I’équipe d’ORL
pédiatrique, les sténoses laryngotrachéales supérieures a 70% sont prises en

charge.



Pour la réalisation de notre recherche, en plus des services de réanimation
et de chirurgie pédiatrigues, nous avons bénéficié de la mise a notre disposition
du laboratoire d’anatomie, de microchirurgie et de chirurgie expérimentale
(Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat). Ce qui a permis de
perfectionner la maitrise du geste chirurgical et de bien gérer les temps

préopératoires et post-opératoires.

Le présent travaila neécessité deux années. Dans un premier
temps, reviendrons sur I’anatomie du larynx pédiatrigue ainsi que sa
morphométrie. Nous aborderons également toutes anomalies congeénitales et
acquises du larynx et finalement nous présenterons notre chirurgie

expérimentale des sténoses laryngeées.
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I. Introduction.
La connaissance de I’anatomie du larynx est essentielle pour la

compréhension de sa pathologie ainsi que pour sa prise en charge.

De nombreuses affections laryngées ont pour origine des anomalies
anatomiques. Aussi, la compréhension des particularités anatomiques du larynx

de I’enfant conditionne la qualité des demarches diagnostique et thérapeutique.

Le larynx chez la population pédiatrique présente des caractéristiques qui
lui sont propres ce qui le différencie du larynx de I’adulte.

L’anatomie chirurgicale du larynx constitue la pierre angulaire de sa prise
en charge pour tout chirurgien Oto-rhino-laryngologiste ou chirurgien pédiatre
des voies aériennes.

Dans ce chapitre, nous aborderons I’embryogénése du larynx dans les
différents aspects de son anatomie :
- Anatomie topographique
- Anatomie descriptive

- Anatomie endoscopique.

Parallelement, nous insisterons sur les caractéristiqgues anatomiques

spécifigues aux procedures chirurgicales du larynx.



II. Embryogenése du larynx.

1. Introduction

Apres la conception, le developpement prenatal se divise en périodes
embryonnaire et feetale. La période embryonnaire dure les huit premieres
semaines de gestation. Tandis que, la période feetale va de la neuvieme semaine

de gestation a la naissance. [6]

A la fin de la troisiéme semaine de vie intra-utérine, I’embryon mesure 2.7-

5mm. Au cours de la 4ieme semaine, le développement du larynx commence.

A ce stade, la forme de I’embryon devient tubulaire avec une convexité

dorsale et deux nouveaux territoires : Le pble caudal et le pble cranial.
On observe alors :

- Les différents arcs pharyngiens.
- L’ébauche du pharynx.
- L’intestin primitif. [2]

Le larynx a deux origines histologiques :

- L’origine _endodermique forme la cavité laryngée, la muqueuse et

I’épithélium la tapissant.

- L’origine_mésenchymateuse : Les arcs pharyngiens forment: Le

squelette cartilagineux, les structures ligamentaires et musculaires et

les ébauches vasculo-nerveuses. [2,3]

L’étude de kalache et al., a détermine qu’il existait une relation linéaire
entre I’age gestationnel et le diametre du Larynx, du pharynx ainsi que de la

trachée a I’échographie prénatale. [4]



2. Origine endodermique.

Sur la face ventrale de [Iintestin primitif, apparait un diverticule
respiratoire appele primordium respiratoire. Celui-ci s’allongera vers I’extremité

caudale et donnera naissance aux deux bourgeons broncho-pulmonaires.

Ces bourgeons se différencient pour former : la trachée, la caréne, Les deux

bronches souches et le parenchyme pulmonaire.

A I’extrémité céphalique, I’ébauche respiratoire reste abouchée au pharynx

par I’orifice laryngé.

Une masse endodermique appelée lame épithéliale laryngee va proliférer et

se tubuliser pour former I’épithelium du larynx.
3. Origine mésenchymateuse.

Les différentes structures -cartilagineuses, qui forme le complexe

« hyoide-larynx » vont déeriver des arcs pharyngiens.

A partir des fentes et des poches pharyngiennes, dérivera le reste des

structures (nerfs, muscles, veines, arteres).

- L’arc n°2 donnera naissance aux petites cornes, a une partie du corps
de I’os hyoide ainsi qu’au reste du complexe stylo-hyoidien.

- L’arc n°3 donnera naissance aux grandes cornes et au corps de I’os
hyoide.

- L’arc n°4 formera la partie supeérieure des lames du cartilage thyroide
et ses cornes supérieures. Il formera également le muscle crico-

thyroidien et les muscles constricteurs du pharynx.



- L’arc n°6 formera la partie inferieure des lames du cartilage thyroide,
ses cornes inférieures, le cricoide et les aryténoides. Cet arc formera
également les muscles intrinseques du larynx, a I’exception du muscle

crico-thyroidien, originaire des somites occipitaux. [2]

4. Croissance morphologique.

Apres les deux premieres années, la croissance laryngée se deroule de
maniére linéaire, jusqu’a la puberté ou elle s’accélere. Celle-ci conduit a son

élongation dans toutes les dimensions, en particulier en hauteur.

Différentes études expérimentales ont prouvé que la croissance laryngée
pouvait se poursuivre de fagcon homogéne méme apres une reconstruction

laryngotrachéale ou une résection cricoidienne ou cricotrachéale. [149,150]

A la naissance, I’angle antérieur du cartilage thyroidien fait 130°, avant de
devenir plus aigu. Les cornes supérieures et inférieures s’allongent et écartent le

cartilage thyroide de I’os hyoide en agrandissant I’étage vestibulaire du larynx.

L’augmentation du volume des ventricules laryngés (anciennement appelés
de Morgani) peut étre considéree comme un moyen de libérer les mouvements
des cordes vocales et d’éviter des contacts parasites avec les bandes

ventriculaires. [151]

La croissance des aryténoides est moins importante que la croissance des
cordes vocales membraneuses, en particulier en longueur. A I’Age adulte, la
partie cartilagineuse de la glotte ne présente plus qu’un tiers de la longueur

totale du plan glottique.



La croissance du cricoide se fait par amincissement de sa paroi et par
augmentation du diametre sous-glottique. Progressivement, entre trois et six ans,
la région sous-glottique perd sa forme elliptique pour prendre une forme plus
arrondie. [152]

Ces modifications morphologiques, conduisent a des modifications
Importantes des proportions entre les différentes structures laryngées. Elles

s’observent plus particulierement entre 8 et 12 ans. [153]

Peu de différences de taille ont été notées en fonction du sexe en période
néonatale. Néanmoins, I’angle antérieur du cartilage thyroide est plus ouvert
chez les filles que chez les garcons. [154] La partie membraneuse des cordes

vocales est plus petite chez les filles que chez les gargons. [153]

Les différences liées au sexe apparaissent de fagon plus flagrante au moment de
la puberte. Durant cette période, sous I’effet des hormones sexuelles

androgéniques, la croissance laryngéee s’accélere.

Sur le plan phonatoire, lors de la puberté, les modifications de la voix sont
plus nettes chez les garcons. A I’Age adulte, les cordes vocales atteignent

environ 14 a 15mm chez I’homme et 10 a 15mm chez la femme. [155]



Figure 1 : Coupe sagittale mettant en évidence les larynx du nourrisson et de I’adulte. [7]
(a) Le larynx du nourrisson est positionné haut dans le cou au regard de C1-C4.

(b) Le larynx adulte est positionné au niveau C6 — C7, en raison de l'acquisition de la
parole articulée.
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I11. Anatomie topographique du larynx et application chirurgicale.

1. Situation anatomique.

Le Larynx est une structure musculo-ligamentaire creuse, renforcée par une

armature cartilagineuse, constituant la portion initiale de I’appareil respiratoire.
Le larynx mesure a la naissance environ un tiers de la taille du larynx adulte.

Chez les nouveau-nés, Il existe une corrélation entre la longueur du larynx
et celle du corps. (Tableau 1) [1,2,6]

Taille du larynx (mm) Longueur(r(:]l:nc)orps e Marge d’erreur
Longueur du larynx 0.013x LC + 4,82 0.90
Largeur du larynx 0.022 x LC + 5.70 1.35
Epaisseur du larynx 0.017 x LC + 3.56 0.91

Tableau 1 : Corrélation entre la longueur supposée du larynx et la longueur du corps (mm). [1]

Situation : Le larynx se situe au niveau de la région antérieure et médiane

du cou.

La situation du larynx du nourrisson dans le cou, par rapport a la colonne

cervicale, est différente de celle de I’adulte.

A la naissance :

e L’épiglotte infantile est située au regard de C1.

e La partie inférieure du cartilage cricoide est située au regard de C4. [6]

A partir de I’age de deux ans, le larynx commence & descendre pour

atteindre, a I’4ge de 6 ans, le niveau de la septieme vertébre a I’age adulte.
(Figure 1) [7]
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Phylogénétiquement, le nouveau-né est similaire aux primates non humains. La

pointe de I’épiglotte repose derriére le palais mou chez les deux especes.

Le positionnement supérieur du larynx permet d’entrer en contact avec le palais

mou et faciliter la respiration pendant I’alimentation, sans risque d’inhalation.

Ce positionnement laryngé élevé explique également la respiration nasale
préférentielle et I’absence de la parole articulée. (Figure 2) Celle-ci n’a été
rendue possible que par la descente du larynx a I’époque des Homosapiens, au

cours de I’évolution des primates a I’homme il y a environ 400 000 ans. [7]

Figure 2 : Similitudes entre les larynx du nouveau-né (a) et du primate (b) : [7]

La pointe de I'épiglotte repose derriére la luette du palais mou chez les deux
espéeces en raison de la position élevée du larynx dans le cou. Bien que la respiration

et l'allaitement simultanés soient possibles, la parole articulée ne I'est pas encore.
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2. Rapports.
2.1. Rapports musculaires.
- Enavant : Le larynx repond aux muscles infra-hyoidiens, disposes en
deux couches :

e Une couche superficielle : Le muscle omohyoidien et le muscle

sternohyoidien.

e Une couche profonde : Le muscle thyro-hyoidien et le muscle

sternothyroidien.

2.2. Rapports visceraux.

- Latéralement: Le larynx répond au sommet des deux lobes

thyroidiens et au lobe pyramidal de la glande thyroide.

- En_arriere: Le larynx répond a I’hypopharynx constitue par les
muscles constricteurs : le muscle constricteur moyen et le muscle

constricteur inferieur du pharynx.

- Enbas et en avant : Le larynx réepond au reste de la glande thyroide.

- Enbasetenarriéere : Le larynx répond a I’cesophage cervical.

2.3. Rapports vasculo-nerveux.

- Latéralement: Le larynx répond aux gaines carotidiennes

comprenant : la veine jugulaire interne, I’artere carotide commune et

le nerf vague.
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2.4. Rapports laryngo-hypo pharynge.

- Le pharynx est une gouttiere musculo-membraneuse située en arriere
des fosses nasales, de la cavité orale et du larynx. Il est subdivisé en
trois parties qui sont de haut en bas :

e le rhinopharynx

e L’oropharynx

e L’hypopharynx ou le laryngopharynx qui correspond a la partie
située en arriere du larynx. Il s’étend du bord supérieur de
I’épiglotte et des replis pharyngo-épiglottiques jusqu’a la bouche
esophagienne. Il se prolonge par I’oropharynx en haut, et
I’cesophage cervical en bas. [2]

3. Anatomie appliquée a la chirurgie laryngée pédiatrique.

En raison du grand nombre d’anneaux trachéaux chez les nouveaux nés, les
résections chirurgicales des voies aériennes sont techniquement plus faciles a

réaliser chez les enfants que chez les adultes.

L’élasticité des tissus infantiles facilite la mobilisation cranienne de la

trachée pendant la chirurgie. [7]
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IVV. Anatomie descriptive du larynx et application chirurgicale.

1. Configuration externe de larynx.

1.1. Cartilages et articulations

Le larynx est formé par un squelette cartilagineux composé par des cartilages

impairs, qui forment la structure majeure, et des cartilages pairs symétriques.

- Les cartilages impairs :
e Le cartilage thyroide.
e Le cartilage cricoide.
e L ’épiglotte.
- Les cartilages pairs qui sont symétriques :
e Le cartilage aryténoide.
e Le cartilage cornicule.

e Le cartilage cunéiforme.

Les cartilages laryngés sont beaucoup plus mous chez le nourrisson que
chez I’adulte. Aussi, toute inflammation de la muqueuse laryngée peut causer un
cedeme avec une importante perte de diametre des voies aériennes, voire méme

des sténoses laryngeées [2,5,6,7].
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Figure 3 : Vues frontale, axiale, coronale et sagittale du larynx du nourrisson : [7]

(@) Vue frontale : Le cartilage thyroidien est partiellement dissimulé derriére I'os hyoide.

(b) Vue axiale : Le cartilage thyroidien posséde une courbure arrondie au niveau de la
commissure antérieure.
La commissure antérieure se situe au niveau de I’attache du ligament vocal sur le
cartilage thyroide, immédiatement en-dessous du ligament thyro-épiglottique. A ce
niveau le cartilage thyroide n’a pas de périchondre interne.

(c) Vue coronale : La taille de la sous-glotte est supérieure a celle de la glotte ce qui lui
donne une forme d'entonnoir inverseé.

(d) Vue sagittale : La distance antéro-postérieure au niveau glottique est supérieure a
celle du diamétre de la sous-glotte au niveau cricoide.
La taille de l'aryténoide occupe environ la moitié de la longueur glottique.
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1.1.1.1. Cartilage thyroide.

Le cartilage thyroide est un cartilage hyalin situé au-dessus du cartilage

cricoide et I’entourant en partie. (Figure 3)

«* Chez la population pédiatrigue :

e Le cartilage thyroide est arrondi et plus plat. Chez I’adulte il prend la
forme d’un « V »,
e La partie supérieure du cartilage thyroide est postérieure a I’arcade
hyoide. [6,7]
1.1.1.2. Cartilage cricoide.

Sous forme d’un anneau complet, le cartilage cricoide est un cartilage

hyalin, situé au-dessus du premier anneau trachéal.

Il présente un arc antérieur ou « anneau cricoidien » et un arc postérieur

ou « chaton cricoidien ».

Le bord inférieur du cartilage cricoide marque la jonction entre le larynx

et la trachée. Il constitue le repere topographique de la bouche cesophagienne.

++ Chez la population pédiatrigue :

e Jusqu’a I’age de 8 ans, le cartilage cricoide représente la partie la plus
étroite des voies respiratoires supérieures de I’enfant. La région sous-
glottique est prédisposée a s’cedematier par infection ou par
traumatisme mécanique.

e La moitié céphalique du cartilage cricoide infantile est en forme de V,

et s’arrondie a son niveau inférieur. [2,5,6]
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1.1.1.3. Cartilage épiglottique.

A la différence des autres cartilages, L’épiglotte est un cartilage fibro-

élastique en forme de pétale.

L’épiglotte est reliée au corps de I’os hyoide par le ligament hyo-

épiglottique et au cartilage thyroide par le ligament thyro-épiglottique.

¢ Chez la population pédiatrique, I’épiglotte prend la forme d’un Omega. [2,6]

1.1.1.4. Cartilage aryténoide.

Le Cartilage aryténoide est un cartilage hyalin, en forme pyramidal, situé

au-dessus du chaton cricoidien.

++ Chez la population pédiatrigue :

e Les cartilages aryténoides sont plus gros et plus longs. Ils englobent
plus de la moitié de la glotte, jusqu’a I’age de trois ans. A I’age adulte,
ce ratio se réduit au quart.

e La distance inter-aryténoide représente environ 60% du diametre sous-
glottique chez le nouveau-né et plus de 70% de ce diameétre chez
I’adulte. [6,7,8]

1.1.1.5. Cartilage cornicule

Le cartilage corniculé, de forme conique, surmonte I’apex du cartilage

aryténoide et participe au support du pli ary-épiglottique. [2]
1.1.1.6. Cartilage cunéiforme.

Sous forme de clou, le cartilage cunéiforme se situe antérieurement et
latéralement par rapport au cartilage corniculé, a I’intérieur des plis ary-

épiglottiques et les consolide.
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++ Chez la population pédiatrigue :

e Les tissus mous du cartilage cunéiforme sont plus grands. Ils ne sont

pas directement liés aux cartilages aryténoides. [2,7]

1.1.2.1. Articulation cricothyroidienne.

L’ articulation cricothyroidienne, de type synovial, est responsable de la

tension des cordes vocales. [2]
1.1.2.2. Articulation cricoaryténoidienne.

L’articulation cricoaryténoidienne, de type synovial, est responsable des

mouvements d’adduction-abduction des ligaments vocaux. [2]

1.2. Systeme membrano-ligamentaire.
1.2.1. Systeme membrano-ligamentaire extrinseque.
Il correspond aux ligaments et membranes d’union avec les structures
adjacentes [2] :
1.2.1.1. Moyens d’union de I’os hyoide.

s Membrane hyo-épiglottique.
Elle relie I’épiglotte a la partie supérieure du corps de I’os hyoide.
¢ membrane thyro-hyoidienne
Elle relie les grandes cornes du cartilage thyroide a celles de I’os hyoide.

1.2.1.2. Moyens d’union avec la trachée.

<+ Membrane cricotrachéale.

La membrane cricotrachéale est une bande fibreuse n’autorisant aucun jeu

entre le larynx et la trachée.

19



Il correspond aux membranes fibro-élastiques a leurs renforcements et a

leurs extensions [2] :

%+ Les membranes quadrilatéres :

Elles sont renforcées par le ligament thyro-épiglottique et leurs
extensions correspondent aux ligaments vestibulaires.

«+ Le cOne élastique :

Il est renforcé par le ligament crico-thyroidien médian et ses

extensions correspondent aux ligaments vocaux.
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1.3. Muscles du larynx.

1.3.1. Muscles extrinseques.
Les muscles extrinseques assurent la mobilité du larynx. 1ls comprennent :

s Muscle sternothyroidien. : C’est un muscle pair, situé sous le muscle

sternohyoidien. 1l est abaisseur du cartilage thyroide et du larynx.

s Muscle thyro-hyoidien : C’est un muscle pair et mince, il est situé

sous le muscle omohyoidien et sternohyoidien. Il abaisse I’os hyoide
ou éleve le cartilage thyroide selon I’action simultanée des autres
muscles.

s Muscle constricteur _inferieur _du__pharynx: Il permet le

rétrécissement de la lumiere pharyngeée.

1.3.2. Muscles intrinseques.

Les muscles (M.) intrinseques s’inserent sur les cartilages et modifient les

cordes vocales et la lumiere de la cavité laryngeée. [2,7]

Parmi les muscles laryngés intrinseéques, le M. crico-aryéténoide postérieur
est le seul abducteur des cordes vocales. Les autres muscles sont soit des
adducteurs (M. crico-aryéténoide latéraux, M. inter-aryténoide), soit des

tenseurs des cordes vocales (M. thyro-aryténoide).

Il convient de souligner que la fonction de chaque muscle change

légerement en fonction de la position des cordes vocales.

Lors la phonation, le muscle crico-aryéténoide postérieur, par exemple,
contrecarre la fonction de tenseur du muscle thyro-aryténoidien pour stabiliser le
cartilage aryténoide. Les interactions entre les muscles agonistes et antagonistes

sont essentielles pour une fonction laryngee equilibrée.
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Figure 4 : Coupe transversale montrant les muscles intrinseques du larynx : [7]

Chez le nourrisson, lI'emplacement et la fonction de tous les muscles

intrinséques sont identiques a ceux de I'adulte.

Figure 5 : Fonction du muscle cricothyroidienne : [7]

(&) Position de repos du muscle cricothyroidien. Chez les nourrissons, la
commissure antérieure du larynx est positionnée légerement en dessous du point a
mi-distance entre I'encoche thyroidienne et le bord inférieur du cartilage thyroidien.

(b) Position contractée du muscle cricothyroidien : Pendant la contraction, la
distance cricothyroidienne est raccourcie et le ligament vocal est étiré, augmentant
ainsi la hauteur de la voix.

Cette fonction est perdue dans la LTR et la PCTR.
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1.3.2.1. Le muscle de I’articulation cricothyroidienne.

«» Le muscle crico-thyroidien: c’est le muscle tenseur des cordes

vocales. Il contribue a I’augmentation de la hauteur de la voix. Il est le
seul muscle a étre innervé par le nerf laryngé supérieur. (Figure 4)
(Figure 5).

1.3.2.2. Les muscles de I’articulation cricoaryténoidienne.

lIs se divisent en deux groupes: Le muscle dilatateur et les muscles

constricteurs de la glotte.

% Le muscle dilatateur _de la glotte : Le muscle cricoaryténoidien

postérieur : C’est un muscle disposé en éventail sur la surface
postérieure du cricoide. 1l s’agit du muscle le plus puissant des muscles
du larynx. Il ouvre la glotte et permet ainsi la respiration.

«» Muscles constricteurs de la glotte.

- Le muscle cricoaryténoidien lateral : Il est situé sous le cartilage

thyroide.
Son role est la fermeture de la glotte membraneuse.

- Le muscle inter aryténoidien : C’est un muscle impair, qui permet la

fermeture de la glotte cartilagineuse.

- Les muscles thyro-aryténoidien : Leur role est de déplacer en avant le

cartilage aryténoide.
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B ETAGE SUS-GLOTTIQUE

SUP- 7] ETAGE GLOTTIQUE
D ETAGE SOUS-GLOTTIQUE
G.
INF.
15
2
49
54
3
55
57
56
4
74
5
Légende :
2. Os hyoide 15. Cartilage épiglotte 56. Cone élastique
3. Cartilage thyroide 49. Membrane thyro-hyoidienne 57. Ligament vocal
4. Cartilage cricoide 54. Membrane quadrangulaire 74. Membrane crico-trachéale
5. Trachée 55. Ligament vestibulaire

Figure 6 : Coupe frontale du larynx montrant les trois étages du larynx. [2]
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2. Configuration interne du larynx.

2.1. Etages du larynx.
Le larynx se constitue de trois étages distincts : (Figure 6)
2.1.1. Etage sus glottique.

L’étage sus-glottique s’étend de I’entrée du larynx jusqu’au plan des plis

vocaux. On lui décrit trois parties :

« Aditus du larynx :

L’ aditus laryngé constitue la porte d’entrée de I’endolarynx. Il est Limiteé :
- Enavant, par I’épiglotte sus-hyoidienne.
- Latéralement, par le repli ary-épiglottiques.

- Enarriere, par les cartilages aryténoides.

Sa fermeture par I’épiglotte protege la trachée de I’intrusion de nourriture

et de corps étrangers. [9,2]

« Le vestibule :

Le vestibule correspond a I’étage supérieur du larynx, compris entre
I’aditus laryngé et le bord libre des plis vestibulaires.

+ Les ventricules laryngés :

Les ventricules laryngés forment deux diverticules, droit et gauche, situés
de chaque cote de la glotte. Chaque ventricule laryngé est compris entre un pli
vestibulaire et un pli vocal. Il présente un petit diverticule antéro-postérieur

appelé le saccule laryngé ou bien les fausses cordes vocales.

Les secretions des glandes du saccule lubrifient les cordes vocales. [2,9]
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2.1.2. Etage glottique.
L’étage glottique ou glotte correspond au plan des plis vocaux. (Figure 7)

«* Chez la population pédiatrique :

- Lalongueur de la glotte est de 7mm et sa largeur est de 3 a 4 mm.

2.1.3. Etage sous glottique.

L’étage sous-glottique est compris entre la face inférieure des plis vocaux

et le bord inférieur du cricoide. [2,6,7]

NB : Les muqueuses des étages sus-glottique et sous glottique sont
relachées chez les nourrissons. C’est ce qui les rend sujettes a I’cedeme

lorsqu’elles sont blessées.
2.2. Pli Vocal

Les plis vocaux (ou cordes vocales) limitent la fente glottique. Chaque pli

vocal, de couleur blanc nacré, contient un ligament vocal et un muscle vocal

Figure 7 : Vue endoscopique montrant le

plan glottique et les plis vocaux. [15].

: épiglotte.

. plis ventriculaires.

: cordes vocales.

: commissures postérieures.

A WODN P
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2.3. Corps adipeux laryngé

Il comprend La loge hyo-thyro-épiglottique, C’est un espace graisseux

limiteé :

s Enavant par I’os hyoide et la membrane thyro-hyoidienne.
% Enarriéere par la face ventrale (antérieure) de I’épiglotte.
s En haut par le ligament hyo-épiglottique.

% En bas par le ligament thyro-épiglottique.

3. Anatomie appliquée a la chirurgie laryngée pédiatrique.

Les techniques chirurgicales et endoscopiques permettent I’amélioration
des pathologies laryngées. Toutefois, elles peuvent endommager les fonctions

des muscles laryngeés.

Une connaissance approfondie du larynx de la population pédiatrique

permet une orientation adéquate des décisions thérapeutiques. [7]

A PROPOS DES CARTILAGES ET DES ARTICULATIONS :

s La souplesse du cartilage thyroidien permet au chirurgien
d’augmenter la lumiére sous-glottique par une thyrotomie médiane
inférieure. Cela lui permet une meilleure adaptation du plus grand
anneau trachéal utilisé pour I’anastomose thyrotrachéale.

% La membrane thyro-hyoidienne doit souvent étre sanctionnée, le long
du bord supérieur du cartilage thyroidien, pour le libérer de son

attachement cranien et le deplacer dans le champ opeératoire. [7]
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A PROPOS DES MUSCLES :

L)

% La reconstruction laryngotrachéale (LTR) avec greffe du cartilage
costal anterieur ainsi que la résection cricotrachéale partielle (PCTR)
abolissent toutes les deux la fonction du muscle crico-thyroidien
(tension des cordes vocales).

s Grace a la PCTR étendue avec invagination de I’anastomose

L)

thyrotrachéale, le M. cricoaryténoidien latéral est préservé. Par
conséquent, la stabilité¢ du cartilage aryténoide est sauvegardée ainsi
que le prolapsus aryténoide durant la phonation, en période post-
opératoire, est évite.

s Durant la PCTR, le M. inter-aryténoide nécessite une section, pour

L)

agrandir la commissure postérieure du larynx. Ce qui pourrait

déstabiliser les aryténoides. [7]

A PROPOS DE L’ INTUBATION ENDOTRACHEALE :

s Un cedeme muqueux post-opératoire de la glotte et de la sous-glotte est
plus important chez la population pédiatrique que chez la population
adulte. Par conséquent, I’intubation post-opératoire temporaire apres
PCTR s’impose

«» En raison de la longueur des aryténoides, de la distance inter-aryténoide

L)

plus courte et de I'aspect en V du cartilage cricoide céphalique,
I’intubation endotrachéale peut endommager I’aspect médial des

cartilages aryténoides et la partie postéro-latérale de I’anneau cricoide. [7]
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Figure 8 : Apport vasculaire du larynx et de la trachée cervicale : [7]

- Les arteres laryngées supérieures et inférieures ont pour origine des

artéres thyroides.

- L'artere thyroide inférieure alimente la trachée cervicale et donne
naissance aux arteres trachéales. La distribution de ces arteres conditionne les
principes chirurgicaux de base du PCTR ainsi que ceux de la résection trachéale

et de I'anastomose cricotrachéale.
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V. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du
larynx et application chirurgicale

1. La vascularisation

1.1. Les arteres (Figure 8)

La vascularisation artérielle du larynx est assurée par :

R/

s L’artere laryngée supérieure
Elle nait de I’artére thyroidienne superieure et se divise en deux branches :

e Une branche supérieure qui vascularise la partie supra-glottique du
larynx.

e Une branche inférieure qui vascularise les aryténoides et la partie
postérieure du larynx.

s L’artere cricothyroidienne : Elle est une branche de [Iartere
thyroidienne supérieure. Elle se distribue a la partie antérieure de
I'étage sous- glottique du larynx. [2]

1.2. Les veines

Les veines sont satellites des arteres.
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Figure 9 : Innervation du larynx et anse de Galien [15]

[N

: Nerf laryngé supérieur.

2 : Branche interne du nerf laryngé supérieur.
3 : Branche externe du nerf laryngé supérieur.
4 : Nerf récurrent.

5 : Anse de Galien.
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2. L’innervation. (Figure 9)

Elle est assurée par deux nerfs principaux : Le nerf laryngé supérieur et le

nerf récurrent. Tous les deux proviennent du nerf vague.

La connaissance détaillée des trajets des nerfs laryngés par est une
condition sine qua non a la préservation de la fonction laryngée durant la

chirurgie laryngotrachéale. [2,9,11,12]
2.1. Le nerf laryngé supeérieur

C’est un nerf mixte, essentiellement sensitif. 1l nait du tronc du nerf vague
dans I’espace retro-styrien, au niveau du ganglion vagal inférieur. Les nerfs
laryngés superieurs cheminent de chaque coté, en dedans de la carotide interne.
Le nerf laryngé supérieur se divise en deux branchesau voisinage de la

bifurcation carotidienne et en arriére de la grande corne de I'os hyoide :

» Une branche externe :
= Elle descend verticalement, le long de la paroi latérale du pharynx
pour innerver le muscle constricteur inferieur du pharynx et se termine
en innervant le muscle crico-thyroidien.
= Ensuite, elle perfore la membrane cricothyroidienne pour aller
innerver la mugueuse de I'étage sous-glottique.
» Une branche interne :
= Elle pénetre dans le larynx en perforant la membrane thyro-
hyoidienne.
= Elle donne des rameaux antérieurs pour la muqueuse épiglottique et
des rameaux postérieurs qui innervent la muqueuse de l'étage sus-
glottique ainsi que la face supérieure du pli vocal. L'un de ces
rameaux s'anastomose avec le nerf récurrent en formant l'anse de
Galien.
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Artere carotide
primitive
Veine jugulaire interne

Nerf pneumogastrique
(droit)

Nerf récurrent
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meédiastine

Cartilage thyroide

Nerf pneumogastrique
(gauche)

Nerf récurrent
(gauche)

Artere
sous-claviere

Oesophage

Figure 10 : Vue Antérieure montrant le trajet du nerf récurrent.
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2.2. Le nerf laryngé récurrent (figure 10)

Le nerf laryngé inferieur est une branche du nerf vague. Il a une origine et

un trajet différents selon qu’il soit gauche ou droit.

Les nerfs laryngés récurrents sont :

Sensitifs pour la cavité laryngée sous le niveau des replis vocaux.
Moteurs pour tous les muscles intrinseques du larynx, a I’exception du

muscle crico-thyroidien.

« Du c6té gauche.

Le nerf récurrent nait dans le thorax, au niveau de la face inférieure de
la crosse de I’aorte, puis remonte dans le sillon oesophago-tracheéal.
Ensuite, Il chemine de maniere verticale droite, plaque sur la face
antérieure du bord gauche de I'cesophage.

Le nerf récurrent gauche se termine en pénétrant dans le larynx au

niveau de la gouttiere pharyngolaryngée gauche.

« Du coté droit, il a un trajet plus court mais plus complexe, exclusivement

cervical.

Il nait a la base du cou, au niveau du croisement entre le nerf vague et
la face antérieure de I’artére sous-claviere.

Le nerf récurrent droit decrit une crosse sous I’artere sous-claviere
droite. Il remonte ensuite, obliquement, dans le sillon oesophago-
trachéal.

Le nerf récurrent droit se termine en pénétrant dans le larynx au niveau

de la gouttiere pharyngolaryngée droite.
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Dans le larynx, Le nerf récurrent passe dans la gouttiere entre la thyroide et

chaton cricoidien. 1l se ramifie ensuite en donnant :

- Une branche ascendante sensitive qui va s'anastomoser avec le nerf
laryngé supérieur pour former l'anse de Galien.
- Des branches motrices qui innervent tous les muscles du larynx a

I'exception du muscle crico-thyroidien. [2,9,11,12]

3. Le drainage lymphatique.
Les vaisseaux lymphatiques aboutissent aux nceuds lymphatiques
jugulo-omohyoidiens et pré-laryngés.
4. L’anatomie appliquée a la chirurgie laryngée pédiatrique.
> A propos de la vascularisation :

Pendant la résection cricotrachéale partielle (PCTR) :

- Pour libérer le larynx, il est important de sectionner la membrane thyro-
hyoidienne le long du bord supérieur du cartilage thyroidien.

- Plier le muscle crico-thyroidien sur I’articulation cricothyroidienne
protege ainsi le nerf récurrent laryngé et I’artere laryngée inferieure tout
en préservant I’apport vasculaire sous-glottique. [7]

> A propos de I’innervation :

En raison de leur longueur considérable, les deux RLN risquent de se

blesser lors des chirurgies laryngotrachéales.
Pendant la reconstruction laryngotrachéale (LTR) :
- Les nerfs laryngés sont évités par I’incision verticale et médiane du

larynx. [7]

35



Pendant la résection cricotrachéale partielle (PCTR) :

- Plier le muscle crico-thyroidien sur I’articulation cricothyroidienne
protege le nerf récurrent larynge et I’artére laryngée inférieure.

- Le placement des points de suture a travers le chaton cricoidien risque
d’endommager les nerfs laryngés. Les points de suture postérieures et postéro-
latéraux doivent toujours émerger dans un plan sous-périchondral. [7]

)

Figure 11 : Aspect endoscopique comparatif entre le larynx adulte et le larynx infantile : [7]

a) Larynx adulte :

- La glotte ligamentaire représente environ 80% de toute la longueur
glottique.

- Les plis aryépiglottiques sont longs.

- L'épiglotte est dépliée et se projette verticalement.

- Lasous-glotte est de forme ronde.

(b) Larynx du nourrisson :

- La longueur totale de la glotte est de 50% ligamentaire et 50%
cartilagineuse.

- Les plis aryépiglottiques sont courts.

- L'épiglotte est quelque peu tubulaire, en forme d'oméga.

- Lasous-glotte est elliptique en proximale.
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VI.

L’anatomie endoscopique du larynx de I’enfant.

La connaissance de I’anatomie endoscopique du larynx chez I’enfant est

indispensable pour la réalisation du bilan d’extension des sténoses laryngées

ainsi que leurs traitements endoscopiques. (Figure 11)

Le larynx de I’enfant présente des particularités :

L’épiglotte prend la forme d’un Omega et se projette postérieurement
au-dessus de la glotte a un angle de 45°. Le bord latéral de I’épiglotte
est positionné légerement en dedans du pli pharyngo-épiglottique.

Les plis aryépiglottiques sont plus courts.

Le tubercule du cartilage cunéiforme est plus important.
L’augmentation du rapport de la glotte cartilagineuse a la glotte
ligamentaire accentue la forme pentagonale de la glotte lors de
I’inspiration.

La lumiére sous-glottique immédiate est elliptique en raison de la
moitié supérieure en forme de V du cartilage cricoide. [7,10]
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Figure 12 : Schémas montrant les mouvements de fermeture du larynx lors de la phonation et

de la déglutition.
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VII. L’anatomie fonctionnelle du larynx.
Les trois fonctions du larynx : (Figure 12)

» Une fonction de respiration, car il fait partie des voies respiratoires.

e Au cours de la respiration calme :

Le vestibule, la fente vestibulaire et la fente glottique ont une forme triangulaire.

e Au cours de I’inspiration forcée :

Les cartilages aryténoides sont tournes en rotation latérale, surtout sous
I’action des muscles aryténoidiens postérieurs.

En conséquence, les replis vocaux sont en abduction, la fente glottique
s’élargit et prend une forme losangique ce qui augmente considérablement le
diamétre des voies aériennes.

» Une fonction de phonation.

Lors de la phonation, les cartilages aryténoides ainsi que les replis vocaux sont
en abduction et I’air est poussé a travers la fente glottique fermée. Cette action
provoque la vibration des replis vocaux I’un contre I’autre et produit des sons.

La tension des replis vocaux peut étre ajustée par les muscles vocaux et
cricothyroidiens.

» Une fonction de déglutition.

Au cours de la déglutition, le larynx se déplace en haut et en avant. La fente
glottique, la fente vestibulaire et le vestibule sont fermes. Par conséquent,
I’entrée du larynx se rétrécie et I’cesophage s’ouvre.

Tous ces mouvements empéchent les solides et les liquides d’entrer dans la
voie aérienne et de causer des fausses routes.

La succion-déglutition est la premiére fonction motrice mise en place chez
le foetus. Le réflexe de deglutition apparait entre la 12e et 14e semaine de vie in
utero alors que celui de succion entre la 15e et la 18e semaine [9,12].
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I. Les mesures morphométrigques du larynx et de la tracheée.

Les sténoses benignes du larynx et de la trachée résultent Fréquemment des

complications iatrogenes consécutives a une intubation endotrachéale prolongée.

La bonne connaissance de I’évolution des mesures morphometriques du
larynx pédiatrique, a différents ages, permet aux chirurgiens, aux anesthesistes
et aux pediatres de choisir la taille adéquate du tube endotrachéal pour éviter au

larynx et a la trachee des traumatismes involontaires.

Les complications iatrogénes liées a lutilisation des tubes endotracheaux
surdimensionnés (ETT) dans le cadre de la réanimation et de la ventilation
mécanique (unité de soins intensifs pédiatriques (USIP)) pourraient étre largement
evitees.

Le chapitre suivant porte sur [I’évolution morphométrique du larynx
pédiatrigue au cours des cing premiéres annees de vie [16] et de la trachée

durant les six premieres années de vie [17,18].

Ces données ont été corréléees avec les tailles d'ETT sans ballonnet
recommandées pour l'intubation ainsi qu’avec les bronchoscopes rigides

couramment utilisés pour les endoscopies diagnostiques et thérapeutiques.
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1. La morphomeétrie du larynx.
1.1. Le diametre Iliminal sous-glottique et tailles des tubes

endotracheaux recommandées.

Les anesthésistes se référent uniquement aux diamétres internes des sondes

endotrachéales, pertinents pour la ventilation du patient.

Cependant, les diamétres extérieurs des sondes endotrachéales peuvent étre
différents selon le fabricant. Ces différences de diametre extérieur sont
significatives lorsque l'on considére la taille des voies aériennes

correspondantes. [7] (Figure 13) (Tableau 2).

Figure 13 : L'anneau cricoide et aryténoides [7]
Les diameétres de la sous-glotte et de I'espace inter-

aryténoide sont pertinents dans I’évaluation des
risques liés a la taille des ETT pendant l'intubation.
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-1 Malinckrodt )
Tube n (Lanz and Rae) Portex | Rusch
DI DE DE DE
2 3 2.9 2.9
2.5 3.6 3.6 3.8
3 4.3 4.4 4.4
35 4.9 5.0 5.3
4 5.6 5.4 5.9
4.5 6.2 6.6 6.7
5 6.9 7.2 7.3
55 7.6 8.0 8.0
6 8.2 8.8 8.7
6.5 8.8 9.5 9.3

Tableau 2 : Diametres (mm) des sondes endotrachéales (ETT) [7]

DI : Diametre interne.
DE : Diameétre externe.

Dans ce chapitre, le tube endotrachéal souple Portex Blue Line, sans

ballonnet, sera pris en référence.

Seuls les diametres moyen et minimal des voies aériennes sous-glottique et
inter-aryténoide sont indiqués. Les diamétres maximaux ont eté sécarté car ils
peuvent facilement accueillir les tailles d’ETT non recommandeées. [7](Figure
14) (Tableau 3).

y
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=
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Figure 14 : Tube endotrachéal souple Portex Blue Line, sans ballonnet.
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. ETT
Age ngtrgleurs ?r?]ur;) Distance inter- recommandé
( An%ée) glottiq aryténoide moyenne (mm)
Moyenne | Minimale i DI DE
0-1 4.6 3.7 3.7 3.0-3.5 | 4.4-5.1
1-2 55 4.9 4.4 4.0-4.5 | 5.0-6.6
2-3 6.7 6.2 5.3 4.5 6.6
3-4 6.8 5.8 55 4.5-5.0 | 6.6-7.3
4-5 7.0 6.2 5.6 5.0-5.,5 | 7.3-8.0

Tableau 3 : Comparaison entre la taille de la lumiére sous-glottique, la distance inter-
aryténoide moyenne et les tailles recommandées des tubes endotrachéaux (ETT) [7]

A partir de ces mesures morphométriques, nous pouvons conclure:

v' Le diamétre extérieur des ETT recommandés dépasse légérement
le diametre luminal moyen de la sous-glotte.

v' Les ETT peuvent étre surdimensionnés a tous les ages.

v" Si le plus gros ETT recommandé est utilisé, il est susceptible de

causer un traumatisme d'intubation important a tous les ages.

Il est important de signaler que tout léger traumatisme de la muqueuse
sous-glottique pendant I'intubation risque de provoquer une dyspnée sévere chez
le nourrisson (Figure 15).[7] [16]
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Figure 15 : Sous-glotte infantile et risque de dyspnée [7]

- Lataille de la sous-glotte infantile a un diametre maximum de 5-6 mm et une section
transversale de 28 mm2. *

- Un millimétre d'cedéme muqueux réduit le diamétre de 2 mm et la section transversale
de pres de 50% (12,6 mm2).

* Section transversale = diametre? x Pi/4.

Les tubes surdimensionnés induisent principalement une nécrose de

pression sur la face médiale des aryténoides.

Bien que des progres considérables aient été réalisés et que l'incidence des
sténoses laryngotrachéales post-intubation soit réduites a moins de 1 a 3%, cette

complication peut étre dévastatrice pour le patient et pour sa famille.

Pour éviter les complications iatrogenes de l'intubation, les anesthésistes
comme les pédiatres doivent étre conscients de I’impact des écarts de taille entre

les ETT et les voies respiratoires pédiatriques.
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Les principes a respecter :

v Dans I'USIP, le plus petit tube qui fournira une ventilation adéquate au
nourrisson et a l'enfant doit toujours étre choisi parmi les plus grands.
v" A la moindre résistance rencontrée lors de l'introduction de I'ETT dans le

larynx, il est recommandeé de changer I'ETT pour une taille plus petite.

Selon des études cadavériques, il a été mis en evidence que la partie la plus
étroite des voies respiratoires infantiles était le cricoide. Ce constat implique que
le choix d’un tube endotrachéal, sans ballonnet, de taille adéquate permet de
fournir une bonne ventilation tout en protégeant les voies respiratoires sous-

jacentes des accidents d’inhalation. [156]

L’utilisation de la plus petite taille d’'un ETT a ballonnet permet non
seulement de pallier aux fuites potentielles, mais aussi de faciliter une anesthésie
a faible debit, une meilleure humidification des gaz, une meilleure utilisation de

la ventilation mécanique ainsi gu’une surveillance plus précise du CO. [156]

1.2. Le diametre du cartilage cricoide par rapport aux tailles

recommandées des bronchoscopes rigides.

Pour une procédure courte comme la bronchoscopie rigide, le diamétre du
cartilage cricoide peut étre pris comme référence car une compression

temporaire de la muqueuse sous-glottique est tolérée.[7]

Néanmoins, la présence d'une pathologie préexistante qui pourrait réduire

la lumiere sous-glottique doit d'abord étre exclue (tableau 4).

Le diameétre extérieur des dimensions recommandées du bronchoscope
rigide est toujours inferieur a celui du diametre moyen du cartilage cricoide.

Ainsi le risque de traumatismes sous-glottiques est minimise.
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Une taille d'endoscope rigide plus petite peut toujours étre utilisée si une

légere résistance est rencontrée lors de son insertion dans le larynx.

Diamétre du

~ . . Bronchoscope

Age cartilage cricoide rigide recommandé
(Annee) (mm)

Moyen | Minimal DE D. Storz

0-1 6.3 4.8 4.2-5.7 | 2.5-3.5
1-2 7.7 7.1 6.4 3.7
2-3 8.1 7.7 6.7-7.3 | 4.0-4.5
3-4 7.9 7.5 7.3-7.8 | 4.5-5.0
4-5 9.0 8.6 8.2 6.0

Tableau 4 : Comparaison entre les diametres du cartilage cricoide et les tailles recommandées

des bronchoscopes rigides.[7]

oo 0O O ONONEICISS

Figure 16 : Longueurs et diamétres trachéaux [7]

De la naissance a l'adolescence, la longueur de la trachée double, son diametre triple et
sa section transversale est multipliée par six.
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2. La morphométrie de la trachee.

Jusqu'a l'age de 6 ans, le diametre antéropostérieur de la trachée est
inférieur au diametre latéral. Plus tard, la section transversale de la trachee
devient plus ronde, prend des diametres antéropostérieurs et latéraux

comparables. (Figure 16)

La canule sans ballonnet, recommandée pour I'age de I'enfant, correspond

généralement a la lumiére trachéale (Figure 17) (Tableau 5)

Une connaissance précise des dimensions des voies aériennes est

nécessaire afin d’eviter les complications majeures de I'intubation endotrachéale.

Figure 17 : Canule sans ballonnet pour trachéostomie, chez I’enfant

A o . Taille
(A'?]\?]Ze) Diameétre trach-ea-ll (mm) de la canule(mm)
Moyen Minimal DI DE
0-1 4.6 4.1 3.0 4.5
1-2 5.3 4.1 3.5 5.2
2-3 6.7 6.4 4.0-45| 5.9-6.5
3-4 7.4 5.8 5 7.1
4-5 7.8 7.5 5.5 7.7

Tableau 5 : Comparaison entre les diametres trachéaux et les tailles de canules pédiatriques

Shiley recommandées.
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I1. Les stents laryngotrachéaux.

Les stents laryngotrachéaux sont temporairement utilisés pour maintenir

I'expansion des voies aeriennes apres reconstruction chirurgicale.

Bien que les stents laryngotrachéaux soutiennent et immobilisent les
greffes laryngotrachéales pendant le processus de guérison, ils agissent

également comme des corps étrangers dans les voies respiratoires reconstruites.

Si les stents ne sont pas conformes aux contours laryngés internes ou bien
si leur consistance est trop dure, des lésions mugueuses, une formation de tissus

de granulation et une sténose ultérieures peuvent survenir.

Idéalement, un stent doit épouser les contours des voies respiratoires et

exercer une pression inférieure a 30 mm Hg sur la muqueuse.

De plus, il doit : resister aux forces de compression, maintenir I'anatomie
des voies respiratoires, se déplacer avec le larynx pendant la respiration ainsi

que la déglutition et étre biocompatible.

Bien gu’ils soient toujours nécessaires apres des reconstructions des voies
aériennes, la forme des stents actuels demeure peu optimale, compte tenu de la

complexité de la configuration laryngée interne.

Pour bien gérer les sténoses complexes des voies respiratoires chez les
nourrissons et les enfants, ces stents doivent étre utilisés avec prudence pour

obtenir des résultats optimaux aprés une chirurgie ouverte. [7]
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Figure 18 : Stent Aboulker [7]

Prothése en téflon dur en forme de cigare, inadaptée au stenting des sténoses

glotto-sous-glottiques.
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1. Stent Aboulker. (Figure 18)

Au début des années 1960 par l'oto-rhino-laryngologiste francais Aboulker
a introduit une prothese en forme de cigare. Il est en téflon tres dur et disponible

dans une variété de diametres extérieurs.

Initialement destine aux adultes, ce n’est qu’a partir de 1970, que le stent a
commence a étre utilisé chez les enfants lors de chirurgies laryngotrachéales,

pour stabiliser les voies aériennes post-LTR.

Bien que le téflon hautement poli du stent Aboulker soit bien tolére par les
tissus, cette prothése demeure trop dure et ne se conforme pas aux contours

internes complexes du larynx.

En dépit de son efficacite, le stent Aboulker prédispose a de nombreuses

complications : [13]

> Formation de tissu de granulation au niveau des extrémités du stent.

> Nécrose de pression au niveau de la base de I’épiglotte et de la face
médiale des aryténoides.

> Risque d’infection.

> Risque de migration du stent.

> Risque de rupture du stent.

En cas de fusion cicatricielle des cordes vocales, le stent d’Aboulker, ne
peut pas restaurer une commissure laryngée antérieure nette, ce qui impacte

négativement la qualité de la voix. [7]
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Figure 19 : Tube en T de Montgomery [7]

Tube en T en silicone, adapté a la pose d'un stent trachéal mais pas aux

reconstructions des voies respiratoires sous-glottiques

Figure 20 : Complications induites par le tube en T de Montgomery [7]

(a) Dans la sous-glotte, le bord supérieur de la prothese se situe au niveau du céne
élastique. La toux provoque des ulcérations de la muqueuse et par conséquent la

formation d’un tissu de granulation et la resténose.

(b) Dans la sus-glotte, I'extrémité proximale ouverte de la prothése doit étre fermée
pour éviter les probléemes d'inhalation, d’ulcérations et de formation de tissu de

granulation et des cicatrices.



2. Tube en T Montgomery. (Figure 19)

Le tube en T Montgomery est un simple tube en silicone ouvert, avec une

lumiére plus petite se projetant du c6té du stent a un angle de 90 °.

Il est souple et pliable, ce qui favorise une insertion facile a travers le

trachéostome.

Bien que le tube en T de Montgomery soit bien toléré par la muqueuse
sous-jacente, ses extrémités et ses bords sont coupants. Ce qui favorise la
formation d’un tissu de granulation au niveau des zones de cisaillement entre le

stent et la muqueuse des voies respiratoires.

Dans le cas ou I’extrémité supérieure du stent est positionnée sous les
cordes vocales, le tissu de granulation se forme principalement au niveau du

cone élastique (étage sous-glottique).

C’est pour cette raison que l'extrémité supérieure du stent doit étre placée
légerement plus haut que le niveau des fausses cordes vocales. Néanmoins, cette
position peut également conduire a la production de tissu de granulation sur la

face laryngée de I’epiglotte ainsi que sur les bandes ventriculaires. (Figure 20).

Afin de protéger les voies respiratoires du risque d'inhalation, I'extrémité
superieure du stent doit étre fermée par des sutures, par un bouchon de colle en

silicone ou bien par un capuchon.

Chez les enfants, la sécurité du stent doit étre prise en considération

lorsque des tailles inférieures @ 8 mm de diametre extérieur sont utilisées.

La prothése peut se boucher avec des sécrétions séchées qui pourraient étre

mortelles ce qui nécessite un retrait rapide du tube en T.
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Bien que le tube en T de Montgomery soit un dispositif efficace pour le

stenting de sténoses trachéales simples, il ne convient pas toujours pour le

stenting des reconstructions des voies aériennes de la glotte et de la sous-glotte.

Les complications signalées chez les enfants :

>

>
>
>

L'auto-retrait du tube en T par I'enfant.

L'expulsion du tube en raison de la migration vers le haut.

La formation de tissu de granulation et l'obstruction.

Sa configuration de forme ronde ne rétablit pas une commissure

antérieure nette de la glotte. [7]
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Figure 21 : Tube en T pédiatrique Healy [7]

Prothése comprenant une canule interne pouvant étre rapidement retirée et changée en
cas de colmatage par des sécrétions séchées.
Cette canule intérieure diminue davantage la taille intérieure de la prothése nécessaire

au passage de l'air.

Figure 22 : Stent laryngotrachéal Montgomery [7]

(a) Vue postérieure : La distance inter-aryténoide est trop étroite. Le stent n’est

pas optimal quand les cordes vocales sont en abduction.

(c) Vue latérale : La position sus-glottique du stent est trop petite.
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3. Tube en T pédiatrique Healy. (figure 21)

Healy a congu un tube en T pédiatrique avec un angle de connexion de

70°, permettant l'introduction d'une canule interne flexible

Si ce tube en T pediatrique élimine rapidement les sécrétions bouchées

dans la canule interne, il diminue la taille des voies respiratoires.

Cet homologue pédiatrique du stent trachéal adulte partage tous les
inconvénients susmentionnés du tube en T Montgomery quand il est utilisé chez

des enfants plus agés et des adultes. [7]
4. Stent laryngotrachéal Montgomery. (Figure 22)

Obtenu en moulant des larynx cadavériques, il a été Concu pour le

traitement de la sténose glotto-sous-glottique. Ce stent en silicone est assez dur.

Cependant, sa distance inter-aryténoide postérieure est etroite.
Aussi, cette prothése n'est pas entierement appropriée pour les

reconstructions des sténoses sous-glottiques combinées a une sténose glottique

postérieure.

Le fait qu’il ne soit disponible qu’en deux taille limite son champ
d’application chez la population pédiatrique. Actuellement, ce stent est rarement

utilisé dans les reconstructions pediatriques des voies respiratoires. [7]
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Figure 23 : Stent laryngotrachéal Eliachar.

La forme générale du stent ne peut restaurer une grande distance

interaryténoide ou une commissure antérieure nette du larynx.
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5. Stent laryngotracheéal Eliachar. (Figure 23)

Fabrigué en silicone souple, ce stent creux prothétique est moins traumatisant

pour la muqueuse laryngée que le stent laryngotrachéal Montgomery.

Sa conformité aux contours laryngés intérieurs est supérieure a celle de
tous les stents présentés précedemment, mais sa forme n'est pas triangulaire au

niveau de la glotte.

Bien qu'il fournisse un soutien interne aux reconstructions des voies
respiratoires laryngées, il ne restaure ni une grande distance interaryténoide, ni

une commissure antérieure nette de la glotte.

Le stent laryngotrachéal Eliachar ne peut pas étre utilisé chez les
nourrissons ou les enfants. Son systeme de fixation avec la sangle en silicone a
travers le trachéostome risque d’induire la formation de tissu de granulation au

site du trachéostome. [7]
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Figure 24 : Stent laryngotrachéal Monnier.[7]

(a) Les moules cadavériques de larynx ont une distance inter-aryténoide étroite en

raison de la position cadavérique paramédiane des cordes vocales.

(b) Le stent laryngotrachéal Monnier est triangulaire au niveau glottique avec une

grande distance inter-aryténoide.

L’ extrémité sus-glottique de la prothése est plus grande que celle au niveau
glottique. Ce qui empéche un déplacement accidentel dans les voies respiratoires

distales

Figure 25 : Stent laryngotrachéal Monnier :
Tailles. [7]

La protheése existe en 10 tailles diférentes
(6 a 15 mm de diamétre extérieur). Elle est

utilisée chez les nourrissons, les enfants et les

Figure 26 : Stent laryngotrachéal Monnier :
Longueurs. [7]
la prothése existe en quatre longueurs différentes

pour chaque taille afin de s'adapter aux différentes
positions du site de trachéotomie.
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6. Stent laryngotrachéal Monnier.

Le stent Monnier a été créé apres moulage de larynx cadavérigues et
augmentation de la distance inter-aryténoide, afin d’obtenir les contours intra-
laryngées du larynx. (Figure 24) C’est une prothése laryngotrachéale en
silicone. Grace a sa souplesse, il permet d’éviter la nécrose de pression au

niveau médial des aryténoides. [7]

Cette propriété est essentielle lors du traitement d’une sténose sous-

glottique associée a une stenose glottique postérieure.

Le stent Monnier est doté d’un capuchon en silicone dédié a chaque taille
de prothese afin d’éviter la formation de tissu de granulation a son extrémité
distale. (Figure 27)

Il existe 10 tailles difféerentes de la prothese disponibles en quatre
longueurs différentes pour chaque taille.

Il peut étre inséré dans les voies respiratoires soit lors d'une chirurgie
ouverte (utilisation peropératoire) soit apres resection endoscopique d'une
stéenose laryngotrachéale. (Figure 25 et 26).
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Selon une étude realisée en 1992 [13], un stent idéal devrait répondre aux

cing caractéristiques principales suivantes :

1. La disponibilite de différentes tailles et formes pour s'adapter aux
zones reconstruites.

2. L’absence de réaction de corps étranger, de nécrose de pression ou
d'inconfort.

3. La possibilité d’un placement qui évite tout risque d'obstruction des
Vvoies respiratoires.

4. La possibilité d’une production de voix adéquate et d’une déglutition
sans inhalation.

5. La possibilité d’un placement et d’un retrait faciles.

Selon I’expérience réalisée chez 30 patients pédiatriques, agés entre 5 ans
et demi et 16 ans, le stent laryngotrachéal Monnier répond quasiment a toutes les

exigences idéales, sauf pour la production de la voix. [14]

Etant donné que ces patients ont déja subi des échecs chirurgicaux et
présentent souvent des aphonies, un délai supplémentaire de plusieurs mois
avant une décanulation et une production de voix réussies est acceptable.
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Figure 27 : Schéma d'utilisation correcte du stent laryngotrachéal Monnier. [14]

(a) La prothése est coupée au niveau la longueur appropriée pour sadapter a la
reconstruction des voies aériennes et le capuchon en silicone est collé a son extrémité

distale.

(b) Le Stent laryngotrachéal de Monnier est ensuite fixé au larynx et a la trachée.

NB : Nous n’entretenons aucune relation financiere avec les entreprises

dont les produits sont mentionnés dans le texte.
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Age du patient Taille recommandée (Portex Blue Line)
g P DI (mm) DE (mm)
Prématuré < 10009 2.0 2.9
Prématuré 1000-2000g 2.5 3.6
Nouveau-né — 6 mois 3.0-3.5 4.4-5.0
6 mois — 1 an 3.5-4.0 5.0-5.4
1-2 ans 4.0-4.5 5.4-6.6
> 2 ans (Aget+16) /4
Annexe 1 : Tailles recommandées des tubes endotrachéaux sans ballonnet. [7]
ETT sans ballonnet (Age+16) /4
ETT avec ballonnet (Age/4) +3
Longueur de I’insertion Orale 3xDI (mm)
(cm)
Nasale
(cm) 3xDI (mm) + 2

Annexe 2 : Tailles recommandées des tubes endotrachéaux avec et sans ballonnet pour les

enfants d’age supérieur a 2 ans. [7]
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I. Introduction.
Les principales fonctions du larynx sont :

- La libération du passage respiratoire.
- La prévention de I’inhalation.
- La production de la voix.

La symptomatologie des anomalies laryngées est liée aux fonctions
mentionnées ci-dessus.

Les anomalies congénitales du larynx incluent diverses affections qui
provoquent une détresse respiratoire chez les nouveau-nés et les nourrissons.

Un certain nombre d’anomalies s’améliorent spontanément, tandis que d’autres
engagent le pronostic vital et nécessitent une prise en charge immediate.

La prévalence relative des anomalies congénitales du larynx est indiquée
dans le tableau 6

Certains enfants peuvent présenter plusieurs anomalies laryngées congénitales
simultanément. [20]

Tableau 6 : Prévalence des anomalies laryngées congénitales. [21]
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Les anomalies acquises du larynx sont dominées par les sténoses

laryngotrachéales, dont 86% sont liées a I’intubation endotrachéale [22].

D’autres causes moins fréquentes sont possibles, telles que les
complications iatrogenes des interventions endoscopiques, les tumeurs bénignes,

les traumatismes externes, les lésions caustiques ou thermiques... [24]

Le chapitre suivant résume les principales caractéristiques des anomalies
des voies aériennes congénitales et acquises. Il aborde également les principes

de leur prise en charge.
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I1. Anomalies congénitales du larynx.

1. Etage sus-glottique.

1.1. Laryngomalacie

La laryngomalacie est la cause la plus frequente du stridor congeénital chez

les nourrissons et les nouveau-nés [25,26]

Le terme laryngomalacie signifie littéralement «larynx mou». 1l
correspond a une aspiration de la glotte, ou d’une partie de celle-ci, a chaque

inspiration, générant un stridor inspiratoire.

La laryngomalacie est une maladie énigmatique, d’étiologie inconnue.

Actuellement, L’hypothese la plus dominante reste la théorie neurologique.
Celle-ci accuse un retard de maturation des cartilages laryngeés.

Bien que cette immaturité soit considerée comme un facteur contributif,

elle n’a jamais été prouvée histologiquement [27].
1.1.1. Clinique.

Le stridor inspiratoire correspond au signe pathognomonique de la
Laryngomalacie. Il s’aggrave avec I’alimentation, les pleurs, I’agitation et le
décubitus dorsal [28].

Le stridor survient au cours des deux premiéres semaines de vie, s’aggrave

sur plusieurs mois et culmine entre 6 et 8 mois de vie.

La majorité des laryngomalacies sont bénignes et se résolvent

spontanément entre 12 et 24 mois. [29]
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Dans 80 a 90% des cas, les LM sont bénignes et caractérisées par un stridor
isolé ou intermittent, sans dyspnée, ni troubles de déglutition, ni retentissement
sur la croissance staturo-pondérale [33]. Dans 10 a 20% des cas, elles sont
severes et présentent des signes de gravité nécessitant un traitement chirurgical

par supraglottoplastie. [33,31]
Mise en évidence des signes de gravité :

» Unretard de croissance staturo-pondérale.

» Une dyspnée avec tirage permanent et important.
»  Une détresse respiratoire.

» Unsyndrome d’apnée obstructive du sommeil.

» Difficulté d’alimentation et épisodes d’inhalation.

Les signes associés les plus courants sont liés a lalimentation. Ils

comprennent :

- Les tetees lentes

- Larégurgitation

- Les vomissements
- Latoux

- L’inhalation

- L’étouffement.

L’inhalation est due a I’incapacité des nourrissons, a coordonner entre la

respiration et la succion-déglutition. [29]

80% des patients avec laryngomalacie présentent un reflux gastro-

esophagien (RGO) associé [30].
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1.1.2. Paraclinique.

1.1.2.1. Nasofibroscopie laryngée.

La nasofibroscopie laryngee permet la confirmation diagnostique des

laryngomalacies bénignes. Elle met en évidence :

o |’effondrement et I’obstruction du tissu sus-glottique pendant
I’inspiration.
e La distance ary-épiglottique réduite.

1.1.2.2. Laryngoscopie directe, sous anesthésie générale.

La laryngoscopie directe permet d’exclure d’autres anomalies des voies
respiratoires pouvant présenter des similitudes avec les symptomes de la
laryngomalacie. A titre d’exemple, la paralysie des cordes vocales, les sténoses

sous-glottiques et I’hémangiome sous-glottique.
Différentes classifications des laryngomalacies ont été proposées.

La classification de Holinger 1989 classe les LM en 5 types. Elle se base

sur la laryngoscopie directe [157].
Les trois principaux types de laryngomalacie sont identifiés comme suit :

- Type | : Bascule antérieure des aryténoides et des corniculés.
- Type 1l : Epiglotte tubulaire enroulée sur elle-méme, souvent
associée au type |I.
- Type 11l : Collapsus antérieur et médial des aryténoides
- Type 1V : Bascule postérieure de I’épiglotte.
- Type V: Replis ary-épiglottiques courts.
1.1.2.3. (Esophagoscopie

Elle permet de détecter les signes d’cesophagite par RGO.
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1.1.3. Principes de prise en charge.
1.1.3.1. Moyens

a. Mesures hygiéno-diététiques.

Elles consistent en un épaississement du lait, une position inclinée pendant

et apres le repas ainsi qu’une surélévation de la téte du lit.
b. Traitement médical.

Il repose surles inhibiteurs de pompe a proton (IPP). Ils sont

systematiques en cas de signes digestifs ou d’aspect endoscopique de RGO.
Posologie : 1-2 mg/kg/ jour jusqu’a la résolution des symptémes [33]
c. Traitement chirurgical

La supraglottoplastie consiste en un traitement chirurgical endoscopique,
qui vise a réduire I’exces de tissus au niveau des structures sus-glottiques a
I’origine du prolapsus des plis ary-épiglottiques lors de I’inspiration (section des

plis aryépiglottiques)

Techniques utilisées : Laser CO2 ou diode, micro-instruments froids

(microciseaux) ou des microdébrideurs. (Figure 28 et 29)

1.1.3.2. Indications.
» LM bénins : repose sur contrdle clinigue (et endoscopique) régulier,
jusqu'a la fin de la phase d’aggravation [33].

» LM séveres : repose sur la supraglottoplastie. [33]
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> Figure 28 : Supraglottoplastie pour la laryngomalacie de type Il. [33,34]
> (A) Photo préopératoire : épiglotte tubulisée.
> (B) Schéma supraglottoplastie type Il : vaporisation au laser CO2 des bords latéraux
de I’épiglotte et résection des replis aryépiglottiques courts.
> (C) Photo peropératoire aprés vaporisation des bords latéraux de I’épiglotte et
résection des replis aryépiglottiques courts.
> (D) Photo 3 mois postopératoire : orifice laryngé ouvert.

> Figure 29 : Supraglottoplastie pour la laryngomalacie de type I11. [33,34]

> (A) Photo préopératoire : bascule postérieure de I’épiglotte obstruant I’orifice
larynge.

> (B) Schéma supraglottoplastie type 111 : plaie créée au laser au niveau de la base de
la langue et de I’épiglotte (fleche bleue).

> (C) Schéma supraglottoplastie type Il : confection d’une épiglottopexie avec point
de suture entre I’épiglotte et la base de la langue.

> (D) Photo postopératoire : I’épiglotte adhére a la base de la langue, permettant un

meilleur acceés a I’orifice laryngé.
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1.1.3.3. Suites opératoires.

» Extubation des enfants et surveillance aux soins intensifs de pédiatrie
pendant une nuit.

» Corticothérapie systémique administrée en peropeératoire et
maintenue en fonction de la clinique.

» Si épiglottopexie, antibiothérapie pendant cing jours. [29,33,34]

1.1.3.4. Résultats de la supraglottoplastie.

» Le taux de succes de la supraglottoplastie varie entre 69 et 94%. [35,36]

» Si le RGO était présent avant la chirurgie, la supraglottoplastie permet
de le diminuer. [38]

» Les risques d’eéchec de la supraglottoplastie sont plus élevés en cas de
comorbidités associées [33]. La prématurité semble étre un facteur de
risque de mauvais pronostic. [39]

» Une trachéotomie est nécessaire dans 1 a 3% des cas. Elle est plutot liée
aux comorbidités et non a I’échec de la procédure chirurgicale. [33]

» Les complications sont rares. Elles comprennent I’cedeme laryngé, la
formation de granulome et les sténoses supra- glottiques.

Les sténoses peuvent étre évitées en limitant la résection muqueuse. [40]
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1.2. Laryngoceles et kystes larynges.

Un kyste laryngé se définit par la présence d’une ou de plusieurs structures
delimitées par un épithélium, contenant de I’air ou bien des secrétions

muqueuses, communiquant ou non avec la lumiére laryngée [46].

Le volume des kystes laryngés est variable. Parfois, il peut dépasser 2cm et
entrainer une détresse respiratoire par obstruction dans les localisations
vestibulaires ou bien entrainer un stridor evocateur de la laryngomalacie, dans

les localisations antérieures.

Souvent, Les symptomes débutent a la naissance ou durant les premiers

jours de vie et s’aggravent progressivement [19].

La classification de DeSanto prend en considération le site, la taille du
kyste, son contenu et ses rapports avec la muqueuse [48].

Trois types de kystes ont une composante congeénitale :

e Les kystes canalaires ou valléculaires
e Les kystes sacculaires ou ventriculaires.

e Les laryngoceéles.
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=» Kystes valléculaires.

L’obstruction du canal d’une glande muqueuse par la rétention du mucus

conduit a la formation d’un kyste de rétention, appelé kyste valléculaire.

Ce dernier se situe au niveau de la sus-glotte ou de la région
pharyngolaryngée (vallécule). Il représente la forme kystique la plus fréquente
de la région pharyngolaryngée.

Selon leur importance, ces kystes peuvent provoquer une obstruction des

voies aériennes superieures [47]. (Figure 30)

(a) Vue préopératoire : le kyste provoque un
prolapsus postérieur de I'épiglotte dans I'entrée

laryngée.

(b) Vue postopératoire : apres résection
endoscopique au laser CO2, I'épiglotte reprend
sa position normale.

Figure 30 : Vue endoscopique d’un kyste canalaire. [47]
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=» Kystes ventriculaires ou supra-glottigues.

Les kystes ventriculaires sont des lésions congénitales rares du larynx
(1.5%). lls se situent au niveau du saccule larynge (plan sus-glottique) et

peuvent se réveler a la période néonatale ou plus tard dans la vie [46,47,48].

Ils correspondent a une dilatation kystique du ventricule, par absence de

communication avec la lumiere laryngéee (Figure 31).

En raison de la nature unilatérale de la lésion, le stridor inspiratoire avec
déetresse respiratoire est legerement dépendant de la position. Les symptdémes
s’aggravent avec l’agitation. Le cri du nourrisson est souvent anormal et

géneralement étouffé [47,49].
Il existe deux types de Kkystes ventriculaires: antérieur et latéral

(Figure 32) [46,47,48].

» Le kyste ventriculaire antérieur est localisé a proximité de I’ostium
du saccule. Il se manifeste par un kyste du ventricule.
» Le kyste ventriculaire latéral est le plus fréquent chez la population

pédiatrigue. Il se manifeste par une plénitude de la bande ventriculaire.
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Figure 31 : Schémas montrant une vue frontale et une vue endoscopique du kyste
ventriculaire. [46]

(A) Coupe frontale du larynx mettant en évidence le développement d’un kyste
ventriculaire

(B) Aspect laryngoscopique du kyste ventriculaire

Figure 32 : Coupes frontales mettant en évidence les situations latérale et antérieure du kyste
ventriculaire. [47]

(a) Le kyste ventriculaire antérieur se caractérise par une masse sous-mugqueuse de

la fausse corde vocale faisant saillie a travers l'ouverture antérieure du ventricule.

(b) Le kyste ventriculaire latéral caractérise par une Plénitude de la bande
ventriculaire s'étendant postéro-supérieurement dans le pharynx, sous la muqueuse du
pli ary-épiglottique.
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> LARYNGOCELES.

Le laryngocéle correspond a la communication entre la lumiére laryngée et

le ventricule laryngé dilaté et rempli d’air.

Chez le nouveau-né, le laryngocele est par définition une anomalie

congénitale.

Il s’agit d’une dilatation extrémement rare chez les nouveau-nés. Elle
survient habituellement chez les enfants et les adolescents qui pratiquent un

instrument a vent.
Les trois formes de laryngocéles décrites sont : (Figure 33) [46,47]

» Laryngocele interne : Le kyste reste confiné dans I’endolarynx.

» Laryngocele externe : Le kyste fait hernie a travers la membrane
thyroidienne.

» Laryngocele mixte : Quand les deux formes communiquent par un

isthme a travers la membrane thyro-hyoidienne.

a b

)

2 m

A

Figure 33 : Coupes frontales mettant en évidence les types de laryngoceles. [47]

(a) Laryngocele interne. (b) Laryngocéle externe. (c) Laryngocele mixte.
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1.2.1. Clinique.

La symptomatologie est dominée par un cri étouffe, associé a un stridor
inspiratoire, présent des la naissance. Il depend de la position et s’exacerbe

pendant I’agitation.

Selon I’importance du kyste larynggé, le stridor peut s’aggraver en détresse

respiratoire.

1.2.2. Paraclinique.
» La Radiologie du larynx, de profil : habituellement évocatrice.
» L’endoscopie laryngée :
- Elle permet de poser le diagnostic et d’etablir une classification.
- Elle met en évidence une paroi muqueuse, jaunatre, quasiment
translucide.
> L’Echographie cervicale : compléte I’examen endoscopique.
- Elle renseigne sur la localisation et la nature du kyste.
- Elle permet de préciser le siege de la glande thyroide, avant tout

geste d’exérese.

NB : Le principal diagnostic différentiel du kyste valléculaire est la thyroide

linguale ectopique dont I’aspect est hémorragique, solide et parfois kystique.

» Bilan d’extension : La TDM cervicale :

- Elle permet de préciser les rapports anatomiques, de rechercher
une atteinte bilatérale et d’éliminer une malformation vasculaire
de type angiome.

- L’injection du produit de contraste n’est utile que dans le cas d’épisode

infectieux ou le tissu inflammatoire prend le contraste. [46,47]
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1.2.3. Principes de prise en charge.

Les kystes doivent étre completement retirés au Laser CO2 car la simple

marsupialisation s’est avéree inefficace avec un risque considérable de récidive.

L approche cervicale antérolatérale n’est indiquée que dans le cas du
laryngocéle externe. Cependant, certains auteurs recommandent également

I’approche externe pour les kystes ventriculaire récurrents. [47]
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2. Etage glottique.

2.1. Paralysie des cordes vocales

La paralysie des cordes vocales correspond a un defaut de mobilité des

muscles commandant les cordes vocales.

Dans la population pédiatrique, la prévalence des paralysies des cordes
vocales est de 15 a 20%. Elle constitue la deuxieme anomalie laryngée
congénitale la plus courante, apres la laryngomalacie [41].

2.1.1. Clinique.

Que la paralysie soit uni- ou bilatérale, chez I’enfant, les symptdémes les
plus fréquents sont le stridor et la dysphonie. Ils doivent d’emblée attirer
I’attention et faire évoquer le diagnostic.

Contrairement aux LM, la paralysie des cordes vocales se distingue par un

cri clair et un stridor, le plus souvent, bien toléré.
2.1.1.1. Paralysie unilatérale des cordes vocales.

Les paralysies unilatérales des cordes vocales sont moins fréquentes chez
les nouveau-nés que les paralysies bilatérales.

Elles se caractérisent par un stridor inspiratoire. Qui dépend de la position, une
dysphonie, un cri raugue ainsi qu’un risque d’inhalation. [41, 158]

Chez les nouveau-nés, la paralysie unilatérale résulte principalement soit
d’une Iésion du systeme nerveux périphérique, survenue lors d’un accouchement
difficile, soit étre secondaire a des lésions chirurgicales iatrogenes du nerf vague

ou bien du nerf laryngé récurrent (RLN). [41]
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2.1.1.2. Paralysie bilatérale des cordes vocales.

s Paralysies bilatérales, en fermeture :

Elles sont les plus fréquentes et se caractérisent par un stridor inspiratoire
aigu avec un cri quasi-normale. Des signes de détresse respiratoire avec signes
de lutte sont présents lors de I’exacerbation de la sollicitation des voies

respiratoires. [158]
s Paralysies bilatérales, en ouverture :

Elles sont beaucoup moins fréequentes et sont genéralement associees a des

causes neurologiques, traumatiques et idiopathiques. [41]

Le principal probleme est celui des fausses routes, a I’origine de
pneumopathies a repétitions et dont I’évolution peut mettre en jeu le pronostic
vital. [158]
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2.1.2. Paraclinique.
2.1.2.1. Nasofibroscopie laryngée.
Elle est incluse I’examen clinique et permet de poser le diagnostic des
paralysies des cordes vocales.

2.1.2.2. Laryngoscopie directe et bronchoscopie.

Elles sont essentielles pour évaluer I’ensemble des voies aériennes
superieures et permettent de confirmer le diagnostic, a défaut de pouvoir réaliser

la nasofibroscopie laryngée.

L’endoscopie sous anesthésie générale, idéalement en ventilation
spontanée, vise a :
- Evaluer la mobilité des cordes vocales.
- Différencier entre la paralysie des cordes vocales bilatérales et la
stéenose glottique postérieure.
- Rechercher les lésions associées de la partie supérieure des voies
aeriennes.

2.1.2.3. Broncho-cesophagoscopie.

Elle permet d’exclure les maladies associees des voies respiratoires

supeérieures : laryngomalacie, trachéomalacie, sténose sous-glottique...

NB : L’anesthésie sous respiration spontanée doit étre titrée de maniére a
assurer une sédation adequate, sans supprimer I’abduction active des cordes

vocales lors de I’inspiration. [41]
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2.1.3. Principes de prise en charge.
Le traitement doit prendre en compte deux notions importantes. [159]

- La possibilité d’une récupeération spontanée de la mobilité laryngeée.

- Les conséquences de la chirurgie sur la croissance laryngée. (Plusieurs
études ont eté realisées sur I’animal, Aucune n’a prouvé d’effet
délétere d’une telle chirurgie laryngée sur la croissance).[159]

2.1.3.1. Paralysie unilatérale des cordes vocales.
Dans la majorité des cas, il n’y pas de traitement nécessaire.

Quelques cas demeurent non diagnostiqués car une amélioration naturelle
de la voix se produit au fil du temps, en dépit de la persistance de I’immobilité

des cordes vocales. [41]

++ Les Paralysies bilatérales, en ouverture :

> Epaississement des biberons ou mise en place d’une sonde
d’alimentation entérale en attendant I’amélioration spontanée.

» La réeducation de la deglutition peut étre pratiquée, si I’age de
I’enfant le permet.

» L’éducation orthophonique est envisageable chez les grands enfants.
Elle permet de favoriser I’affrontement de I’hémi-larynx sain. [158]

> La médialisation des cordes vocales :

- Elle consiste a deplacer la corde vocale vers la ligne médiale par
I'insertion d'un matériel de médialisation.
- L'opération se fait sous anesthésie locale ce qui permet d'ajuster la

position du materiel selon la voix du patient.
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- Elle Doit étre réservee aux enfants plus agés et aux adolescents apres
échec de I’orthophonie dans le traitement de la dysphonie.

> Laré-innervation : elle a rarement été efficace.

R/

«+ Paralysies unilatérales, en fermeture :

> La trachéotomie :

- Elle permet de contourner I'obstruction causée par les cordes
paralysées.

- Elle est rarement nécessaire dans la paralysie des cordes vocales
unilatérales.

- Elle est indiguée dans environ 8% des cas, face a une dyspnée ou une

inhalation persistante et intraitable.

84



2.1.3.2. Paralysie bilatérale des cordes vocales.

Dans les paralysies bilatérales, la perméabilité des voies respiratoires doit
étre rétablie. Contrairement aux paralysies unilatérales, la trachéotomie est
nécessaire pour sécuriser les voies respiratoires chez environ 50% des patients
atteints de paralysie bilatérale. Elle est réalisée a titre définitif ou transitoire. Les
indications de stabilisation des voies respiratoires comprennent un retard de

croissance, des périodes d'apnée ou des attaques cyanotiques. [41]

«+ Paralysies bilatérales, en ouverture :

L’épaississement des biberons et le traitement du RGO ne sont pas toujours
efficaces. La trachéotomie, avec mise en place d’une canule a ballonnet permet

de sécuriser les voies respiratoires de I’enfant sans affecter ni les cordes vocales

ni le potentiel d’une bonne voix. [158]

«+ Paralysies bilatérales, en fermeture :

L’objectif est de de restituer une filiere respiratoire correct sans dégrader la

VOIX ni causer des fausses-routes préexistantes.
Les options thérapeutiques sont :

» Une_ abstention et une_surveillance peuvent étre proposées si la

dyspnée est peu sévere.

» Une intubation peut étre réalisée. L’extubation se fait au bloc

opératoire apres une quinzaine de jours. [158]

> L’injection de la toxine botulique :

L’injection dans les muscles crico-thyroidiens et les muscles sous-
hyoidiens semble permettre d’obtenir un élargissement de la fente glottique, en
attendant la récupération spontanée. Elle évite ainsi la trachéotomie. [160,158]
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> Une aryténoidectomie avec latéralisation de la vraie corde

vocale :

Cette technique permet l'ouverture de la glotte et le passage de lair.

Malheureusement, elle peut affecter la qualité de la voix.

> La cordectomie laser postérieure :

Cette technique permet d’ouvrir la partie postérieure de la glotte et doit étre

préférée a I'aryténoidectomie par voie endoscopique ou externe.

L'ouverture au laser de la partie postérieure de l'espace aérien glottique
élimine habituellement la nécessité d'une trachéotomie a long terme, tout en

préservant une qualité de voix acceptable.
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2.2. Palmures et atrésies laryngées.

Les palmures et atrésies laryngées sont des malformations congénitales
rares du larynx. Elles siegent au niveau de la glotte, avec une composante sous-

glottique possible.

La gravité de cette malformation va de la forme mineure a la forme

majeure, en passant par toutes les formes intermediaires.

» Forme mineure: Palmure laryngée antérieure. Celle-ci est

responsable d’une dysphonie néonatale, sans dyspnée.

» Forme majeure: Atrésie laryngée, avec détresse respiratoire
néonatale immédiate, engageant le pronostic vital. [19]

Les palmures laryngées partagent la méme pathogénese que les sténoses
sous-glottiques congénitales. Toutes les deux résultent de [I’échec de

recanalisation du larynx primitif, entre huit et dix semaines de gestation.
Cette similitude justifie I’association frequente de ces deux pathologies.

Pour le cas ou le processus de recanalisation est interrompu a un stade

précoce de I’embryogenese, une atrésie laryngéee s’en suivrait. [50]

Les palmures et les atrésies laryngees sont le plus souvent isolées.
Cependant, elles peuvent s’associer a des syndromes malformatifs, en particulier
les micro-délétions du chromosome 22 (22gl11) desquels découlent les

syndromes Vélocardiofacial et de DiGeorge. [54]

Les anomalies cardiaques sont courantes chez les patients atteints de
delétion du chromosome 22g11. Elles comprennent des anomalies du septum
auriculaire, des anomalies du septum ventriculaire, des anomalies de I’arc

aortique et des anneaux vasculaires. [55]
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Selon une étude réalisée sur 17 patients présentant une palmure glottique
antérieure, 65% présentaient une délétion du chromosome 22911 et ont été

diagnostiqués avec un syndrome Veélocardiofacial. [56]

Par conséquent, La découverte de palmure laryngée devrait inciter a
rechercher d’autres anomalies congenitales, y compris les anomalies

cardiovasculaires et chromosomiques.

2.2.1. Clinique.

La palmure laryngée doit étre suspectee, a la naissance, devant tout stridor,
cri faible ou dysphonie, dont I'importance est directement proportionnelle a

I’aggravation de la palmure.

Des épisodes cyanotiques, une aphonie ou une dysphagie peuvent étre

observeées dans les cas les plus graves. [57]

Dans le cas d’atrésie laryngée, un syndrome d’obstruction des voies

respiratoire supérieure peut étre observé.
Ce syndrome est caractérise par :
» Une hypertrophie des poumons remplis de liquide
» Des voies respiratoires distales dilatées
»  Des polyhydramnios
>

Une ascite feetale a I’échographie prénatale et/ou a I’IRM est un

indicateur d’atrésie laryngee. [58]

Les atrésies laryngées engagent le pronostic vital, immédiatement apres la

naissance. Elles nécessitent une prise en charge urgente.
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2.2.2. Paraclinique

2.2.2.1. Nasofibroscopie laryngée

La nasofibroscopie permet une évaluation initiale des palmures et atrésies

laryngeées.
2.2.2.2. Laryngoscopie directe

Sous anesthésie générale, la laryngoscopie directe permet de confirmer le
diagnostic en évaluant avec précision le degré d’extension sous-glottique de la

palmure, ainsi que la taille de la lumiére sous-glottique résiduelle.

Cohen a établi en 1985 une classification qui permet la description des
palmures et des atrésies laryngées. Celle-ci établie une corrélation entre le degré

de sténose et les symptdmes cliniques. [50,59] (Figure 34)
Typel:
» La palmure glottique antérieure prend moins que 35% de la glotte.
» Son aspect est translucide et ne présente pas d’extension sous-glottique.
» Le patient présente une dysphonie sans aucun signe de dyspnée.
Typell:
» La palmure glottique antérieure prend entre 35% et 50% de la glotte.

» Son aspect est quelque peu épais, avec une extension sous-glottique
antérieure.

» Le cri du patient est genéralement faible, avec des signes respiratoires
obstructifs Iégers possibles.
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Type 11l :

» La palmure glottique prend entre 50% et 75% de la glotte, avec une

extension sous-glottique.

» L’aphonie quasi-totale est associée a des signes respiratoires obstructifs

modeérés.

TypelV:

» La palmure glottique prend entre 75% et 90% de la glotte, avec une

extension cartilagineuse sous-glottique.

» Les cordes vocales apparaissent fusionnées et sont difficilement

individualisables

» Le patient est aphonique et dyspnéique. Par conséquent, il nécessite une

réanimation, voire une trachéotomie en urgence.

» Des anomalies du cartilage cricoide ou des anomalies laryngotrachéales
peuvent s’associer aux palmures laryngees et réaliser le tableau d’atrésie

laryngee.
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Figure 34 : Classification de Cohen des palmures glottiques :

Vues endoscopiques et coupes sagittales du larynx. [50]

(a) Typel:
La sténose occupe moins de 35% de la longueur glottique.

Pas d'extension sous-glottique.

(b) Type Il :

La sténose occupe entre 35% et 50% de la longueur glottique.

Extension sous-glottique minimale.

(c) Type 111 :

La sténose occupe entre 50% et 75% de la longueur glottique.

Extension sous-glottique antérieure importante +/- composante cartilagineuse.
(d) Type IV :

La sténose occupe entre 75% et 90% de la longueur glottique.

Extension sous-glottique sévere avec composante cartilagineuse
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2.2.2.3. Radiologie du larynx (Figure 35)

La radiologie du larynx peut étre intéressante lorsque I’extension sous-glottique

est suspectée ou bien s’il existe une suspicion de sténose sous-glottique associée.

Figure 35 : Radiographie du larynx de profil.

Palmure glottique congénitale avec extension sous-glottique.
2.2.2.4. Bilan d’extension

> Latomodensitométrie (TDM) cervicale.

La TDM a un intérét dans les sténoses sous-glottiques séveres, lices a la
palmure ou l'inspection par laryngoscopie directe ne fournit pas d’informations

suffisantes.
Elle renseigne sur la longueur de I'extension sous-glottique, particulierement [50]

> Consultation génétigue + Bilan cardiovasculaire.

Il est recommandé que les patients diagnostiqués avec une palmure
glottique anterieure fassent un dépistage génétique pour la suppression de 22q11

ainsi qu’un bilan cardio-vasculaire.
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2.2.3. Principes de prise en charge.

La prise en charge des palmures et des atrésies laryngées se fait selon la

classification Cohen 1985.

Type | :

Les palmures antérieures des cordes vocales, avec une répercussion
respiratoire minime, ne nécessitent pas de traitement immédiat. La prise en

charge endoscopique peut étre différée jusqu’a I’age préscolaire. [50]

Le traitement endoscopique repose sur la section de la palmure aux
instruments froids ou au Laser CO2. Ce geste apporte une amélioration immédiate
et définitive de la voix, lorsque la palmure se limite a I’étage glottique. 1l est
indispensable de rechercher et de traiter un reflux gastro-cesophagien pouvant

favoriser la constitution des synéchies post-opératoires [19].

Type ll :

La palmure de type Il n’est pas suffisamment étendue pour compromettre

cliniquement les voies aériennes.

Une réparation tardive est préférable. A I’age de 4 ans, la correction

chirurgicale est plus facile, car les dimensions du larynx sont plus grandes. [50]

La palmure de type Il est généralement trop épaisse pour étre traitée
efficacement par voie endoscopique. Par conséquent, le type Il nécessite une

laryngofissure avec interposition antérieure du greffon cartilagineux. [19]
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Concernant la perméabilité laryngotrachéale, cette technique donne des
résultats satisfaisants. Par contre la qualité de la voix, les résultats demeurent
insuffisants a cause de la constitution de synéchies au niveau antérieur des

cordes vocales. [60]

Type Il :

Si une trachéotomie est indispensable pour conserver le pronostic vital, une
intervention chirurgicale endoscopique ou a ciel ouvert devrait étre réalisée au

cours des deux premieres années de vie.

Le choix de la technique chirurgicale dépend essentiellement du degré de
I’extension sous-glottique.

Dans les rares cas ou les palmures de type Il sont complétement
membraneuses, sans extension sous-glottique, le méme traitement que le type i

sera appliqué.

Les palmures de type Ill présentent fréquemment une atteinte sous-
glottique épaisse, nécessitant une prise en charge par une chirurgie a ciel ouvert.

La reconstruction laryngotrachéale, avec greffe du cartilage costal et mise
en place d’un stent laryngé, est indispensable pour restaurer une commissure
laryngée antérieure satisfaisante ainsi qu’une reépithélialisation des cordes
vocales. [50]

Type IV :

Les palmures de type IV sont séveres et similaires aux atrésies laryngees.
Elles sont toujours associées a une sténose sous-glottique cartilagineuse.

Le premier geste d’urgence consiste en la réalisation d’une trachéotomie a

la naissance.
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Cette situation requiert une intervention chirurgicale a ciel ouvert.
Deux techniques sont possibles :

» La reconstruction laryngotrachéale (LTR) avec des greffes de
cartilage costal.

» La résection cricotrachéale partielle étendue (PCTR): Elle
permet de restaurer entierement une voie respiratoire tapissée de

muqueuse. (Figure 36)

Le stenting est indispensable pour minimiser I’émoussement de la
commissure laryngée antérieure et faciliter la réépithéliasitaion de la surface

inferieure des deux cordes vocales. [50]

Figure 36 : Vues endoscopiques du larynx d’un enfant de 5 mois présentant un syndrome
Vélocardiofacial. [50]

(a) Palmure de type IV associée a une sténose sous-glottique cartilagineuse congénitale

de grade IlI.

(b) Résultat a 3 mois apres une résection cricotrachéale partielle étendue et a 2 semaines
apres le retrait du stent laryngotrachéal : Voie respiratoire glotto-sous-glottique avec

commissure antérieure nette.
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3. Etage sous-glottique.

3.1. Sténoses sous-glottiques congénitales

La sténose sous-glottique congénitale (SSG-C) correspond a la troisieme
anomalie congénitale la plus courante du larynx aprés la laryngomalacie et la
paralysie des cordes vocales. Elle représente aussi I’anomalie laryngée la plus
fréquente nécessitant une trachéostomie chez I’enfant de moins d’un an. [42]

Elle se définit comme un diametre sous-glottigue < 4,0 mm chez un

nouveau-né a terme, et < 3,0 mm chez un bébé prématuré [45].

La SSG-C résulte de I’echec de recanalisation du larynx primitif entre huit
et dix semaines de gestation. Elle partage la méme pathogenése que les palmures
et les atrésies laryngées. Selon le degré de cet échec, différents degrés de SSG-C
peuvent survenir. [94,43,95,50]

Le caractere cartilagineux des SSG-C revét d’un intérét majeur lors de la
prise en charge thérapeutique, car les techniques chirurgicales endoscopiques
(résection au laser, dilatation) seront inefficaces a cause de la formation d’un
tissu de granulation, avec une sténose ultérieure inévitable. [94]

Une minorité est uniqguement de nature membraneuse uniquement.

Dans certains cas, les SSG-C sont associées a une déformation du cartilage
cricoide. (Figure 37) [94,43]
Le cricoide elliptique est la forme anormale la plus frequemment observee

dans les SSG-C. (Figure 38)

Une trachéotomie d’urgence est nécessaire dans le cas d’un cartilage
cricoide elliptique car il ne peut pas accueillir un ETT de forme ronde.

Si le patient est en bonne santé et ne présente pas de comorbidités
associéees, une LTR ou une PCTR a un stade immediat sans trachéotomie peut
résoudre le probleme, et ce, méme chez le nouveau-né. [94,96,97,98]
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3.1.1. Clinique. ( Cf. page 144)
3.1.2. Paraclinique. ( Cf. page 144)
3.1.3. Principes de prise en charge. ( Cf. page 144)

Figure 37 : Cricoide aplati avec hyperplasie des glandes sous-muqueuses et augmentation du
tissu mou dans la lumiere. [94]

Figure 38 : Cricoide elliptique. [94]

97



3.2. Hémangiome sous-glottique

Les hémangiomes sous-glottiques (HSG) résultent d’une prolifération
cellulaire de I’endothélium capillaire. Ce sont de rares tumeurs vasculaires
bénignes des voies aériennes qui représentent 1.5% de toutes les anomalies
laryngées congénitales. [61,52]

3.2.1. Clinique.

Les manifestations cliniques de I’'HSG dépendent de son stade évolutif.
L’évolution clinique de I’HSG est stéréotypée. Elle présente 3 phases :

» Phase 1 : phase de prolifération rapide (= 3 mois).
» Phase 2 : phase de stabilisation (= 10-12 mois).
» Phase 3 : phase de régression lente. (Plusieurs années).

Durant les premiéres semaines de vie, le nourrisson est asymptomatique.

Entre 2 et 4 mois, une dysphonie associée a un stridor, inspiratoire puis
biphasique, apparaissent. [51]

Ces symptomes ont une évolution progressive jusqu’a I’atteinte de la phase
de plateau, avant de régresser lentement pour disparaitre completement au bout
de quelques années.

Durant la période d’évolution, les signes de détresse respiratoire, de
difficulté d’alimentation et de retard de croissance peuvent apparaitre.

Leur degré de gravité est directement proportionnel a I’'importance de I’'HSG.

La regression compléte de HSG se produit dans 50% des cas a I’age de 5
ans et dans 100% des cas entre 10 et 12 ans.[62]

Le diagnostic d’HSG doit étre systématiquement évoqué, chez le
nourrisson de moins de 6 mois, quand des épisodes de laryngite sous-glottique
persistent ou récidivent apres une corticotherapie. [51,52]
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Pres de 50% des patients atteints d’HSG présentent des hémangiomes
cutanés. Mais seulement 1 a 2% des enfants ayant des hémangiomes cutanés
présentent un hémangiome sous-glottique. [63]

3.2.2. Paraclinigue
3.2.2.1. Radiologie cervicale.

La radiologie cervicale permet la mise en évidence un rétrécissement sous-
glottique asymétrique. [51,64]

3.2.2.2. Laryngoscopie directe.
Sous anesthésie générale, la laryngoscopie directe constitue le pilier du
diagnostic :

- Elle permet d’écarter la laryngomalacie et la paralysie des cordes vocales.

- Elle met en évidence : Une tuméfaction molle, lisse, rougeatre, principalement
située au niveau de la sous-glotte postéro-latérale qui s’étend cranialement
a la surface inférieure des cordes vocales. (Figure 39)

La masse tumorale est spongieuse et compressible, ce qui favorise une

intubation endotrachéale sans risque d’hémorragie majeure.

Figure 39 : Vues endoscopiques des hémangiomes sous-glottiques. [51]

(a) Hémangiome sous-glottique postéro-latéral gauche.
(b) Hémangiome sous-glottique postérieur.

(c) Hémangiome sous-glottique bilatéral.
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3.2.2.3. Bilan d’extension : IRM cervicale

L’ IRM cervicale permet [I’identification de [I’extension potentielle d’un
hémangiome étendu ou résistant au traitement, dans la région paralaryngotrachéale.

3.2.3. Principes de prise en charge
3.2.3.1. Traitement conservateur

a. Surveillance clinique

La surveillance étroite a elle seule, convient aux enfants présentant des
symptémes bénins ainsi qu’aux enfants ages de plus d’un an, ayant atteint la
phase de régression tumorale spontanée. [51]

b. Corticothérapie systémique

La corticothérapie systémique ne doit étre utilisée comme traitement que
pour une courte durée. Seulement 25% des HSG disparaissent complétement
lorsque la corticothérapie est administrée seule. Le retard de croissance,
I’ostéoporose, la suppression surrénalienne et le syndrome de cushing
constituent des effets secondaires potentiels a long terme. [51,64,65]

c. Interféron alpha

Ce traitement a été abandonneé en raison de ses effets secondaires graves, de son
efficacité sous-optimale et de I’adoption d’autres modalités thérapeutiques.

d. Propranolol

Le propranolol est un bétabloquant non cardio-sélectif, qui se fixe sur les
récepteurs B1 et B2 et qui induit la régression des HSG. L’administration de ce
traitement nécessite une évaluation minutieuse du patient ainsi qu’une
hospitalisation avec surveillance étroite. 1l est indispensable d’effectuer un
examen clinique minutieux, en amont de I’administration du propranolol, tout en

insistant particulierement sur les appareils pulmonaire et cardio-vasculaire.
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Certains antécédents sont d’une importance capitale dans I’évaluation du
patient : la mauvaise alimentation, la dyspnée, la tachypnée, la diaphorese, la
respiration sifflante, le souffle cardiaque, les antécédents familiaux de bloc

cardiaque ou d’arythmie...

Un ECG, une échographie cardiaque et un dosage de glycémie a jeun
revétent d’une importance capitale car ils permettent de s’assurer de I’absence

de contre-indications au traitement. [161]

Les contre-indications relatives comprennent le choc cardiogénique, la
bradycardie sinusale, I’hypotension, le bloc cardiaque du deuxieme ou troisieme
degré, I’insuffisance cardiaque, I’asthme bronchique et I’hypersensibilité au

chlorhydrate de propranolol.

Les premieres prises se font a faible dose a raison de 3 prises par jour.

L’augmentation de la posologie se fait de maniére progressivement croissante.
La posologie initiale est habituellement de 0.5 mg/kg/ jour en 3 fois.

Apres 48h, cette dose peut étre augmentée par paliers de 1mg/kg toutes les 48h.

La dose efficace se situe en général entre 2 et 3 mg/kg/jour en 3 fois. [162]

L’effet maximal du propranolol par voie orale sur la FC et la TA surviennent
1 a 3 heures aprés I’administration. Par conséquent, les constantes ainsi que la

glycémie doivent étre étroitement observées durant les premieres 48h.

La tension artérielle et la frequence cardiaque doivent étre mesurées au
départ, 1 et 2 heures aprés avoir recu la dose initiale de propranolol, aprés une
augmentation significative de la dose et apres I’atteinte de la dose cible ait été

atteinte.
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Pour permettre une surveillance adéquate lors de I’initiation du traitement au
propranolol, I’hospitalisation est suggérée dans la littérature pour les enfants atteints

de HSG. Néanmoins, notre expérience a montré qu’elle n’était pas obligatoire.

Il est admis que le traitement ne doit pas étre arrété avant la fin de la phase
de croissance de I’hémangiome, c’est-a-dire au moins I’a4ge d’un an. En cas
d’interruption trop précoce, des phénomeénes de rebonds avec réapparition de la
symptomatologie ont été observés. La réintroduction du traitement permet

généralement une rapide disparition des symptomes. [162]

L arrét doit se faire progressivement. Il est nécessaire de surveiller I’enfant
et de prévenir les parents de la nécessité de consulter en cas de réapparition

d’une symptomatologie respiratoire.[162]

La réponse au traitement est évaluée par des examens endoscopiques,

réalisés au début du traitement, puis a intervalles réguliers. [51,53] (Figure 40)

Figure 40 : Hémangiome sous-glottique postéro-latéral gauche traité au propranolol. [51]
(a) Etat initial : Obstruction de de 70% I’espace sous-glottique.

(b) Deux mois apreés le traitement au propranolol : Patient devenu asymptomatique
apres régression significative de I’'HSG.
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Malgré la grande efficacité du propranolol, il y a un risque de récidive
aprés une interruption précoce. Une reésistance secondaire est egalement
possible. Les patients ayant une recidive peuvent nécessiter un traitement
prolongé au propranolol qui se poursuit au moins jusqu’a la régression
spontanée de I’HSG (apres 18 mois) [52,53]

Pour traiter les cas résistants, une chirurgie du larynx au site tumoral est

réalisée soit par voie endoscopique soit par voie externe.

En cas d’échec thérapeutique, une biopsie doit étre réalisée pour obtenir la
confirmation pathologique d’un diagnostic d’hémangiome infantile (IH) par
coloration histochimique du GLUT-1. Parmi toutes les tumeurs vasculaires, seul
I’IH est positif pour le GLUT-1. [53]

Les principaux effets secondaires rapportés sont : les hypoglycemies, les
manifestations asthmatiformes allant jusqu’au bronchospasme, les épisodes de
bradycardie et d’hypotension, les malaises avec paleur, les symptomes gastro-

intestinaux (douleurs, diarrhées, vomissements). [161,52,53]

Les complications non potentiellement mortelles du traitement au
propranolol rapportées sont: les troubles de sommeil, la somnolence, les

extrémites froides ou marbrees, la diarrhée, le reflux gastro-cesophagien.

Une hyperkaliemie grave a été rapportée comme effet secondaire

compliquant le traitement au propranolol de I’'lH. [53]

Il est impératif d’informer les parents sur les effets secondaires afin de pouvoir

consulter en urgence lors de la survenue d’un de ces symptomes.

Par ailleurs, en cas de jelne (avant une chirurgie, par exemple), le

traitement devrait &tre interrompu, le temps du jedine uniquement.
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3.2.3.2. Traitement endoscopique.

a. Injection intralésionnelle des stéroides

Le taux de réussite des injections intra-lésionnelles des stéroides avoisine
75%. Elles constituent une modalité thérapeutique beaucoup plus efficace que la

corticothérapie systémique. [51]
b. Reésection au laser CO2

La résection au Laser CO2 convient aux tumeurs a croissance lente qui

deviennent symptomatiques entre I’age de 4 et 6 mois. (Figure 41) [51]

C’est un moyen thérapeutique efficace. Néanmoins, il comporte un risque

important de sténoses sous-glottiques. [66]

Figure 41 : Résection au laser CO2 d'un hémangiome sous-glottique gauche. [51]
(a) Hémangiome sous-glottique gauche.
(b) Vaporisation au laser CO2 avec une carbonisation minimale.

(c) Résultat postopératoire immédiat.
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3.2.3.3. Chirurgie a ciel ouvert.
a. Trachéotomie

L’option de la trachéotomie reste possible, a défaut de pouvoir réaliser une

technique plus sophistiquée.

La trachéotomie n’influence pas I’évolution naturelle de I’hémangiome.
Cependant, elle a des conseéquences considérables sur le développement de la
parole. [51]

b. Excision ouverte de I’'HSG

L’ excision ouverte est utilisee pour I’HSG a croissance rapide en phase

proliférative, lorsque la régression ne s’est pas produite a I’age de 2 ans.

Cette technique consiste en la réalisation d’une laryngofissure médiane, suivie

d’une dissection sous-muqueuse et d’une excision de I’'HSG. (Figure 42). [66,67]

Figure 42 : Excision chirurgicale ouverte d'un hémangiome sous-glottique. [66]
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I1l. Anomalies acquises du larynx.
1. Sténoses laryngées acquises.

Les traumatismes liés a I’intubation constituent la principale cause de

sténose laryngée acquise.
Les facteurs prédisposant aux sténoses laryngotrachéales acquises sont [68] :

- Facteurs liés au tube endotrachéal :

e Mauvaise biocompatibilite.
e Tube excessivement rigide.
e Tube endotrachéal surdimensionné.

e En raison de sa courbure oropharyngée, le tube endotrachéal se situe
au niveau de la glotte postérieure et y exerce une pression maximale
inferieure @ 30mmHg. Une pression excessive glottique induirait une
nécrose ischémique. (Figure 43)

Figure 43 : Schémas montrant les sites potentiels des lésions induites par la pression

de la sonde endotrachéale au niveau d larynx. [68]
(a) Une pression maximale est exercée sur la face médiale des cartilages aryténoides (fleches).

(b) D'autres sites de prédilection pour la nécrose induite par la pression comprennent la commissure

laryngée postérieure et la sous-glotte postéro-latérale et circonférentielle (fleches).
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- Facteurs liés au patient :

Age : le risque de traumatisme laryngé augmente avec I’age.
Larynx : petite taille, forme anormale, rétrécissement congénital
non diagnostiqué, infection.

Cicatrisation anormale des plaies (formation de chéloides)

Maladies systémiques : RGO, choc (infectieux, cardiogénique),
Immunosuppression, diabéte, anémie, hypotension, dysplasie
broncho-pulmonaire.

- Facteurs liés a I’anesthésiste :

Manque d’expérience de la part de I’anesthésiste.

L’exposition frontale de I’épiglotte favorise le traumatisme de la
commissure laryngée antérieure par le tube endotrachéal, et
provoque de graves lésions muqueuses. (Figure 44)

- Facteurs liés a I’intubation

Intubation traumatique.
Intubations repétées.
Durée prolongee.

Intubation suivie d’une trachéotomie.

- Soins infirmiers

Sédation insuffisante du patient.
Présence de sonde nasogastrique.

Mouvement du tube endotrachéal entraineé par le ventilateur.

1.1. Clinique
1.2. Paraclinique. (Cf. page 144)

1.3. Principes de prise en charge. (Cf. page 144)

107



Figure 44 : Technique d'intubation défectueuse. [68]

(a) Schéma : Suite a une exposition défectueuse, la pointe du tube endotrachéal se heurte a
la commissure laryngée antérieure pendant I’intubation, provoquant de graves lésions
muqueuses. Chez les nourrissons, cette manceuvre empéche l'insertion facile du tube
endotrachéal dans la sous-glotte.

(b) Vue endoscopique : lésion traumatique aigué au niveau de la commissure laryngée

antérieure résultant d'une technique d'intubation défectueuse.
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2. Traumatisme laryngé externe.
2.1. Brulures par ingestion

2.1.1. Brulures caustiques

L’ingestion des produits caustiques, majoritairement liquide, fait partie des

accidents domestiques fréquents chez I’enfant. Elle est souvent involontaire. [69,70]

Chez I’enfant, dans 80% des cas, une seule bouchée de I’agent nocif est ingéree.
Par conséquent, I’estomac est peu concerné par les brulures caustiques. Celles-ci

s’observent principalement au niveau de la cavité buccale, du pharynx et de I’cesophage.

Les brulures laryngées, quant a elles, sont rares, grace a I’occlusion reflexe
du larynx. Cependant, quand elles sont présentes, elles engagent séverement le
pronostic vital. [70,71]

La gravité des lésions caustiques, ainsi que leurs complications potentielles,
dépendent du type du produit ingére, de son pH, de sa quantité et de la durée
I’exposition. Ces lésions peuvent engager le pronostic vital et présenter un

risque majeur d’évolution vers la sténose des voies aériennes.

Tout soupcon d’ingestion caustique chez I’enfant doit étre sérieusement

considére.
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2.1.1.1. Clinique

L’interrogatoire de I’enfant et des témoins est indispensable pour

déterminer la nature de I’agent nocif.

La symptomatologie des bralures caustiques est polymorphe. Alors que
20% des patients sont pauci-symptomatiques, d’autres peuvent présenter des
lésions buco-pharyngées, des vomissements, des hématémeses, une dysphagie,

une douleur thoraco-abdominale voire une détresse respiratoire. [69,70]

Méme en I’absence de symptomes, les patients doivent étre placés sous
observation attentive, car les symptdmes obstructifs peuvent n’apparaitre

qu’apres quelques heures. [70]

Face a une deétresse respiratoire (dyspnée, stridor, la dysphagie,
I’odynophagie, douleur sous-sternale), une exploration endoscopique s’impose.
Si I’enfant reste stable et ne présente aucun signe de dyspnée ou de douleur
abdominale, I’examen endoscopique peut étre differé jusqu’a 24 a 48h apres

I’ingestion accidentelle. [70]

La gravité des lésions laryngée est directement proportionnelle aux lesions

pharyngeées. Elles sont toujours associées aux lésions cesogastriques. [71]
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2.1.1.2. Paraclinique.

» Broncho-cesophagoscopie, sous anesthesie générale.

La broncho-cesophagoscopie constitue le pilier du diagnostic.

Elle doit étre réalisée a 24-48h apres I’ingestion. L’indication est systématique

chez tout enfant ayant ingéré un produit caustique, méme en I’absence de toute

symptomatologie ou d’anomalies a I’examen clinique. [69,72,73]

En cas de lesions nécrotiques evolutives, il faut se limiter aux premiers

centimetres de I’cesophage, car le risque de perforation est elevé.

Les Iésions endoscopiques retrouvées sont classées en 4 stades : [69,70,75]

Stade | : Erythémes, pétéchies, cedéme de la muqueuse.

Stade 11 : Ulcération avec érosion de la muqueuse cesophagienne ou
pharyngeée.

Stade 111 : Ulcération profonde, circonférentielle

Stade IV : Nécrose

> Transit cesogastroduodénale (TOGD) : Le TOGD met en

évidence les sténoses en informant sur le nombre, la localisation,

I’étendue ainsi que I’évolution. [69]

> Fibroscopie esogastroduodénale : Elle est souhaitable en cas de

suspicion d’une atteinte gastrigue.
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2.1.1.3. Principes de prise en charge.

Seule la realisation d’une broncho-cesophagoscopie minutieuse permet une

orientation adéquate la prise en charge.

- Brdlures du_premier degré: abstention thérapeutiqgue avec

alimentation douce pendant quelques jours.[70]

- Bradlures du second degré : Ce type de brulures ne depasse pas la

couche musculaire muqueuse de I’cesophage. Elle est susceptible

d’engendrer des sténoses cicatricielles tardives. [70]

Conduite a tenir :

Hospitalisation

Antibiothérapie a large spectre

IPP (le reflux acide aggrave les lésions cesophagiennes)
Mise en place d’une sonde nasogastrique

Corticothérapie systemique, si cedeme laryngé. [71,74]

- Brdlures du troisieme deqré : avec un estomac intact

Conduite a tenir :

Hospitalisation

Antibiothérapie a large spectre

IPP (le reflux acide aggrave les lésions cesophagiennes)

Mise en place d’une sonde nasogastrique

La corticothérapie systemique est contre-indiquée car elle est
susceptible d’augmenter le risque de perforation, sans réel

bénéfice a long terme. [70]
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- Les bralures pharyngolarynoées séveres :

Ce type de brdlure épargne genéralement les cordes vocales et les bandes
ventriculaires grace au laryngospasme reflexe qui contracte les structures sus-

glottiques lors d’une ingestion accidentelle.
Un stent laryngotrachéal doit étre mis en place par voie endoscopique.
A défaut, une sténose calcique totale ou partielle peut survenir.

Les sténoses pharyngolaryngées séveres partielles ou totales, peuvent étre
pallices grace a une reouverture au Laser CO2. Elle est réalisée par

transplantation du colon au pharynx. [70]
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2.2. Bralures thermiques.

Les brulures thermiques sont consécutives a I’ingestion accidentelle
d’aliments brulants. Elles représentent moins de 1% des accidents par brulure

chez I’enfant. L’age moyen de leur survenue est de 19 mois. [71,76]

Les brilures sont habituellement localisées au niveau de I’hypopharynx et

de la margelle laryngée, grace au laryngospasme reflexe.
2.2.1. Clinique.

La symptomatologie se limite & un cedeme laryngé régressant en 2 a 3

jours. Les bralures trachéobronchiques sont exceptionnelles. [71,76,77]

Le diagnostic est soupgonné face a un stridor, une dysphonie, une toux

rauque et une hyper-sialorrhée.

Les bralures cutanees cervico-faciales et oropharyngées sont en faveur du
diagnostic. En I’absence de celles-ci, les symptomes peuvent évoquer une

épiglottite ou une inhalation d’un corps étranger. [71,78]

Les bralures thermiques ne laissent pas de séquelles laryngées. Cependant,
elles peuvent engager le pronostic vital a cause des pneumonies secondaires.
[71,76,77]

2.2.2. Paraclinique

La fibroscopie met en évidence un cedeme de la margelle laryngée et de

I”hypopharynx.
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2.2.3. Principes de prise en charge

Les bralures laryngées doivent étre suspectées face a toute brulure cutanée
cervico-faciale. Comme la symptomatologie peut rapidement évoluer vers une
décompensation cardiorespiratoire, la moindre suspicion justifie une broncho-

cesophagoscopie en urgence. [71,76,77,78]

Face a un cedeme de la margelle laryngée une corticothérapie systémique

peut étre administrées. [71,79]

Ce type de brdlures exige une intubation d’une durée de 2 a 6 jours dans

50% des cas et une trachéotomie dans 10% des cas. [71,76,77]
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2.3. Bralures par inhalation

Les brdlures par inhalation sont souvent d’origine accidentelle, suite a un
incendie ou des explosions. Ces bralures laryngées sont frequemment associées

aux brulures trachéobronchiques.
Deux types de brilures doivent étre différencies :

> Les brilures thermiques :

Ce type de brdlures conditionne rapidement le pronostic vital a cause du
risque d’obstruction des voies aériennes et de I’évolution éventuelle vers la
stenose. Les lesions sont dues a des brdlures proprement dites, associées a
I’inhalation de vapeurs toxiques. Ce type d’accidents survient lors d’explosions

ou de brdlures par flammes avec des gaz naturel (propane, butane). [71]

> Les brilures chimiques :

L’inhalation de substances chimiques engage immediatement le pronostic
vital a cause des lésions définitives des voies aéro-digestives supérieures, de

I’arbre tracheobronchique et des alvéoles pulmonaires. [71]

2.3.1. Clinique.

- Signes d’irritation cutanées : brQ0lures faciales, brdlures cutanées

étendues ou profondes.

- Signes d’irritation laryngée : stridor inspiratoire, dyspnée inspiratoire,

toux, dysphonie ou aphonie

- Signes d’irritation nasale : rhinorrhée, éternuement

- Signes d’irritation oculaire : conjonctivite

- Signes _d’irritation__bronchique : dyspnée expiratoire, douleur

thoracique, réles bronchiques et sibilants)
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L’intensité des symptomes est corrélée positivement au type, a la dose et a

la durée de I’exposition.

Les signes d’irritation des VADS apparaissent entre quelques secondes a
quelques heures apres I’exposition. Tandis que I’cedeme pulmonaire n’apparait

que 12h apres I’inhalation.
2.3.2. Paraclinique

La laryngo-trachéo-bronchoscopie est recommandée face a toute suspicion

de brdlure des voies aériennes.

Elle doit étre réalisée en urgence, avant que I’cedéme laryngé n’évolue vers
une detresse respiratoire sévere et avant de réaliser une intubation endotrachéale

ou une trachéotomie. [70]
La laryngo-trachéo-bronchoscopie permet de : [70]

- Préciser le siege des lésions : hypopharynx, margelle laryngée, face
laryngée de I’épiglotte, replis aryépiglottiques, bandes ventriculaires.
- Evaluer la gravité des brulures et les classer en trois degrés :
o 1" degré : érythéme et cedéme laryng.
o 2°™degré : escarres et pétéchies sous-muqueuses
e 3™ degré : brulures profondes avec nécroses mugqueuses et sous-

mugqueuse.
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2.3.3. Principes de prise en charge

L antibiothérapie et la corticothérapie sont systématiques. Le patient est

ensuite transféré en unité de soins intensifs pédiatriques. [70]

En cas d’cedeme cervical, I’intubation nasotrachéale peut étre le seul

moyen pour sécuriser les voies respiratoires.

Apres régression de I’cedeme, une trachéotomie doit étre realisée. Elle est

privilégiée a I’intubation endotrachéale. [70]

Les brdlures laryngées associées aux bralures trachéobronchiques
augmentent le risque des synéchies, des sténoses liées a I’intubation et des
trachéotomies de 30%. [70,80]

En cas de bralure laryngee, un stent laryngotrachéal doit étre mis en place.

Dans le cas ou le larynx n’est pas stenté, les brilures sont susceptibles

d’évoluer en sténose sus-glottique, glottique postérieure ou sous-glottiques. [70]

Pour eéviter les récidives, le recours a la chirurgie de reconstruction

laryngée ne peut se faire qu’apres la stabilisation des Iésions.

Les principales techniques chirurgicales sont la reconstruction

laryngotrachéale (LTR) et la résection cricotrachéale partielle (PCTR).
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2.4. Lésions laryngées contondantes et pénétrantes

Les traumatismes laryngés, par objets contondants, sont trés rares chez la
population pédiatrique. Les blessures penétrantes du larynx, quant a elles, le sont
encore davantage. Ces traumatismes surviennent lorsque le cou est en hyper-
extension et sont consécutives aux activités sportives et ludiques (Vélo,
chutes...) [70]

Grace a sa position haute dans le cou, le larynx pédiatrique bénéficie d’un
bouclier anatomique constitué en avant par la mandibule, latéralement par les

muscles sterno-cléido-mastoidiens, postérieurement par la colonne cervicale. [70]

Figure 45 : Types de lésions laryngées en fonction du niveau d'impact. [70]
(a) Impact au niveau de la membrane thyrohyoidienne (fleche jaune) :

Rupture du ligament thyro-épiglottique, avec déplacement postérieur de I'épiglotte et
lacérations des bandes ventriculaires.

(b) Impact au niveau du cartilage thyroidien (fleche jaune):
le cartilage thyroidien souple résiste a la fracture.
Les fractures du cartilage thyroidien ne sont observées que chez les adolescents.

(c) Impact au niveau de I'anneau cricoide (fleche jaune):

Des fractures cricoides peuvent étre observées chez les adolescents (rare)
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2.4.1. Clinique

Grace a la souplesse des cartilages larynges, les fractures sont rares.
Cependant, les forces cisaillement de la muqueuse provoque un cedeme

Important, des hématomes ou des lacérations avec detresse respiratoire.

Les blessures traumatiques du larynx peuvent se produire a trois niveaux

distincts :

» Impact sur la membrane thyroidienne : (Figure 45.a) [70]

Une lésion contondante a ce niveau provoque

- Rupture des ligaments thyroidiens et thyro-épiglottiques
- Déplacement postérieur de I’épiglotte
- Deéchirures pharyngeées.

» Impact sur le cartilage thyroidien : (Figure 45.b) [70]

L’élasticité du cartilage thyroidien lui permet d’absorber le choc antérieur,
de rebondir et de regagner sa position initiale. Ce mécanisme engendre

I’augmentation de la tension au niveau des ligaments vocaux.
Trois lésions principales peuvent en résulter :

- Rupture de la corde vocale membraneuse au niveau de la
commissure laryngée antérieure

- Rupture du ligament thyro-épiglottique avec déplacement postérieur
de I’épiglotte.

- Luxation antérieure de I’aryténoide.

» Impact sur le cartilage cricoide : (Figure 45. ¢) [70]

Evénement rare.
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2.4.2. Paraclinique

TDM du larynx : fournit peu d’informations supplémentaires au-dela des

résultats du bilan endoscopique préopératoire.

Chez les enfants polytraumatisés, la TDM peut étre tres utile afin d’évaluer

les Iésions de la colonne cervicale et de la poitrine.
2.4.3. Principes de prise en charge

L’absence de fracture de I’ossature laryngee n’exclut pas les blessures

potentiellement graves telles que la luxation aryténoide, rupture des cordes vocales.

L’approche thérapeutique est tributaire de I’importance et de I’étendue de la

Iésion.
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Figure 46 : Prévalence de la croissance des papillomes au niveau des voies respiratoires
supérieures. [81]

(1) Limen nasal : Limite entre le revétement cutané du vestibule nasal et la muqueuse

nasale.

(2) Surface naso-pharyngée du palais mou.

(3) Sus-glotte

(4) Cordes vocales.

(5) Zones de métaplasie squameuse dues a un traumatisme chronique

(Trachéostome, canule endotrachéale...)
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3. Papillomatose respiratoire récurrente.

La papillomatose respiratoire récurrente (PRR) est une maladie virale due

au papillomavirus humain (HPV).

Bien qu’il s’agisse d’une atteinte virale, la papillomatose respiratoire se
comporte comme une tumeur. Elle est caractérisée par son évolution
impreévisible et sa tendance a la propagation et a la récidive, engageant par

conséquent les pronostics fonctionnel et vital. [82]

L’organe le plus touché est le larynx (95%), mais la PRR peut atteindre

toutes les voies aériennes.

Chez la population pédiatrique, La PRR constitue la lésion néoplasique

bénigne la plus fréquente du larynx. (Figure 46) [82,83]

Des antécédents de condylomes vaginaux ont été signalés chez environ
50% des meres qui ont donne naissance a des enfants atteints de PRR juvénile.
[81,86] L’accouchement par voie basse, chez les meres infectées par le HPV,

Favorise la contamination des nouveau-nés. [81,83]

Toute symptomatologie laryngée chronique (dysphonie chronique,
laryngite a répeétition, toux chronique, asthme atypique...) chez I’enfant a partir

de 2 ans, doit motiver une consultation ORL pédiatrique. [82]
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3.1. Clinique.

La majorité des patients pédiatrigues ne manifestent aucun symptome de

PRR, immédiatement apres la naissance.

Les voies aeriennes superieures en géneral, et le larynx en particulier,
constituent le siege de prédilection du virus. De ce fait, Les premiers signes

d’appel sont laryngés.

La dysphonie, avec raucité de la voix, constitue le premier symptéme noté.
Cependant, la subtilité de sa constatation chez le patient fait que la suspicion

clinique soit retardée. [88]
Un stridor initialement inspiratoire, puis biphasique, peut évoquer la PRR.

D’autres symptomes lies a I’atteinte des voies aeriennes supérieures
surviennent par la suite : Dyspnee, toux chronique, infections respiratoires
récurrentes supérieures, pneumopathies récurrentes, détresse respiratoire aigué,

dysphagie et un retard staturo-pondérale. [89]
3 principales formes cliniques ont été identifiées : [81]

» Papillomatose a faible agressivité : nécessite moins de 5 procédures
thérapeutiques au cours d’une vie.

» Papillomatose a agressivité intermédiaires : nécessite plus de cing
procedures thérapeutiques au cours d’une vie.
L agressivité de la maladie est facilement contrdlée.
Les papillomes peuvent régresser spontanément et réapparaitre

plusieurs années plus tard
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» Papillomatose a forte agressivité : Caractérisee par
- Apparition au cours de la periode neonatale, avant I’age de 2-3 ans.
- Besoin de plus de 40 procédures au cours de la vie.
- Besoin d’une trachéotomie.

- Probabilité de mortalité.

L’évolution clinique de la maladie varie d’une forme bénigne avec
rémission spontanée a une forme chronique évolutive avec risque d’extension a
la trachée. La transformation maligne est peu fréquente. Néanmoins, Elle a éeté

observée dans les PRR graves, dont I’évolution dépasse 15 ans. [85,92]

L’age moyen du diagnostic des PRR est de 2 a4 ans, avec une dysphonie
comme plainte principale. Ce retard diagnostic est di au faible caractere

spécifique et a la subtilité des manifestations cliniques. [90,91]
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3.2. Paraclinique

3.2.1. Nasofibroscopie laryngée

La nasofibroscopie laryngée est un examen de premiere intention qui
permet la visualisation des papillomes. Cependant, son intérét est limité car sa

qualité peut étre compromise par les sécrétions muqueuses du larynx. [81]
3.2.2. Laryngoscopie directe

Sous anesthésie géenérale, sans intubation endotracheale, une ventilation par

jet a haute fréguence est préconisee.
La LD constitue le pilier du diagnostic des PPR. Elle permet de : (Figure 47)

- Apprécier I’étendue et I’aspect réel de la papillomatose : lésions
arborescentes, en chou-fleur, dont la couleur est celle de la muqueuse
adjacente.

- Realiser des biopsies, permettant une confirmation histologique
diagnostic et un typage viral.

- Réaliser un traitement chirurgical.

Figure 47 : Caractéristiques macroscopiques de la PRR juvénile : [81]
(a) Implantation sessile sur la corde vocale gauche.

(b) Amas irréguliers avec plusieurs sites d'implantation.

(c) Aspect pédonculés de la région sus-glottique.
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Une laryngo-tracheo-bronchoscopie compléte est réalisée afin de
rechercher toute extension sous-glottique ou trachéale. Tout traumatisme de la
muqueuse infectée, par le laryngoscope ou une canule d’aspiration, induit des
Iésions papiollomateuses iatrogenes.

3.2.3. Scanner thoracique
Permet de rechercher des lésions parenchymateuses et bronchiques.
3.2.4. Sérologies

Recherche et typage des HPV doivent étre systématiques car intérét
pronostic.

3.3. Principes de prise en charge
Les enjeux thérapeutiques de la PRR sont : [82]

- La désobstruction des voies respiratoires.

- Le dépistage et I’exérese complete des lésions a potentiel dégénératif.
- La prévention des recidives.

- La préservation de la qualité vocale des patients.

3.3.1. Chirurgie d’exérese

Les traitements d’appoints itératifs reposant sur les exéreses des papillomes
restent encore indispensables.

L’endoscopie laryngotrachéale sous AG avec laryngoscopie en suspension
permet I’exérese des papillomes. Celle-ci est faite idéalement aux instruments
froids, au microdébrideur ou au LASER (KTP, Argon, Thulium).

Ces désobstructions itératives peuvent causer une fibrose cicatricielle.
Celles-ci aggravent le pronostic vocal et respiratoire, et nécessitent une prise en
charge qui leur est adaptée. [82]
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3.3.2. Les antiviraux

Le Cidofovir est un analogue de la cytosine. Une fois incorporé a I’ADN

viral, il inhibe I’ADN polymérase virale empéchant ainsi la réplication du virus.

En raison de sa nephrotoxicité, le Cidofovir ne peut pas étre administré par
voie intraveineuse. Son utilisation en injection intra-lésionnelle augmenterait
I’intervalle entre deux interventions et aboutirait dans certains cas a des

rémissions cliniques complétes. [82,93]

La muqueuse normale entourant les sites d’implantation initiale du papillome

est également injectée de Cidofovir afin de reduire la charge virale. [81]

Le Cidofovir est proposé par certains auteurs par voie intraveineuse mais
c’est surtout par injection intralésionnelle que ce traitement a récemment été
utilisé. Pour son application une endoscopie est nécessaire sans aucun traitement
laser associé. Les protocoles utilisés sont des injections de 0,2 a 0,5ml dans
chaque lésion de Cidofovir a 2,5 0u 7,5 mg/ml, a 2 ou 4 semaines d’intervalle.

Snoeck et al ont proposé ce traitement en 1998 [164].
3.3.3. Inhibiteurs de la pompe a protons

Les IPP permettent la diminuer la récurrence de la PRR grace la protection

contre I’agression chronique liée a I’acidité gastrique. [82]
3.3.4. Orthophonie

L’orthophonie est utile dans la réhabilitation de la voix, sans effet sur

I”histoire naturelle de la maladie. [82]
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Figure 48 : Classification de Benjamin des diastémes

Type 1 : Fente sus-glottique inter-aryténoidienne située au-dessus du niveau des
cordes vocales.

Type 2: Fente atteignant partiellement le cartilage cricoide et s’étendant au-
dessous des cordes vocales

Type 3 : Fente intéressant la totalité du cartilage cricoide et pouvant s’étendre a
la partie cervicale de la trachée.

Type 4 : Fente étendue & la trachée thoracique et pouvant atteindre la caréne.
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IVV. Anomalies laryngotrachéales et tracheéales.

1. Diastéme laryngotrachéal.

Le diasteme laryngotrachéal correspond a une fente malformative située

entre I’axe laryngotrachéal et I’axe pharyngolaryngé résultant d’un défaut de

separation de I’arbre trachéobronchique et de I’cesophage.

Il s’agit d’une pathologie rare dont I’origine reste partiellement inexpliqueé.

1.1. Classification

Les classifications des diastemes sont basées sur leur extension en hauteur

et présentent un intérét descriptif, thérapeutique et pronostique.

Différentes classifications ont été proposées. La plus utilisée actuellement

est celle proposée par Benjamin en 1989. Celle-ci s’avere étre la seule a préciser

I’atteinte partielle ou totale du cartilage cricoide ainsi que I’atteinte de la trachée

(cervicale et thoracique). [165]

> Classification de Benjamin : (Figure 48)

Type 1 : Fente sus-glottique inter-aryténoidienne située au-dessus du
niveau des cordes vocales.

Type 2: Fente atteignant partiellement le cartilage cricoide et
s’étendant au-dessous des cordes vocales

Type 3 : Fente intéressant la totalité du cartilage cricoide et pouvant
s’étendre a la partie cervicale de la trachée.

Type 4 : Fente étendue a la trachée thoracique et pouvant atteindre la

carene.
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Une version modifiee par Sandu en 2006 introduit une sous-

classification :[163]

- Type 0 : Fente sous-muqueuse

- Type 1: Fente inter-aryténoidienne, située au-dessus du plan des
cordes vocales.

- Type 2 : Fente partielle du cartilage cricoide

- Type 3a: Fente complete du cartilage cricoide respectant la trachée.

- Type 3b : fente étendue a la partie cervicale de la trachée.

- Type 4 : Fente etendue a la partie thoracique de la trachée.
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1.2. Clinigue.
La gravitée des symptomes est directement liee a I'étendue de la fente.

Bien que cela ne soit pas pathognomonique des fentes laryngotrachéales,
une combinaison de troubles de déglutition et de la respiration devrait toujours
alerter le médecin du diagnostic.

La laryngomalacie, la fonction pharyngolaryngée discordante, le reflux
gastro-cesophagien sévere et les troubles neurologiques centraux sont les
principaux diagnostics differentiels.

Certaines fentes de type | sont quasiment asymptomatiques, a lI'exception
de certains épisodes d’inhalation pendant I'alimentation. [167, 168]

D'autres cas peuvent présenter un stridor, un cri rauque et des épisodes

d'étouffement et de toux pendant I'alimentation.

Les fentes de type Il et Il présentent les mémes symptdmes, bien que plus
fréquents et plus prononcés.

L'inhalation et la pneumonie récurrente sont la regle.

Le degré de stridor inspiratoire est lié a la quantité de muqueuse redondante
s'effondrant dans la lumiére laryngotrachéale lors de l'inspiration, alors que le

stridor expiratoire peut indiquer une trachéomalacie.

Selon la gravité de la dyspnée, le nourrisson a besoin d'une intubation ou
d'une ventilation a pression positive a deux niveaux (BIiPAP) a travers un

masque facial.

Les fentes de type IV montrent des signes de détresse respiratoire précoce,
comme la toux, l'étouffement et les épisodes d'apnée et de cyanose. Cette

affection nécessite une réparation immediate si possible.
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1.3. Paraclinique

Le diagnostic des diastemes, étant parfois difficile, plusieurs cas ont éeté
decouverts fortuitement lors d’explorations chirurgicales pour fistule trachéo-

oesophagienne voire au cours d’une autopsie. [166]

Bien souvent le diagnostic de fistule trachéo-oesophagienne est porté a tort

du fait de la rarete des diastemes. [163]

1.3.1. Radiologie du thorax

Le cliché thoracique, de face, est peu contributif et ne permet pas de
retrouver des anomalies parenchymateuses en rapport avec les fausses routes

tout en précisant leur origine.

Cependant, le cliché de profil peut mettre en évidence la communication
aero-digestive anormale, I’absence de tissu mou entre la trachée et I’cesophage

mais ne permet pas la localisation précise du diasteme. [163]
1.3.2. Transit Oeso-Gastroduodénal

Le plus souvent pratiqué a la recherche d’une fistule ceso-trachéale, le
TOGD mettra en évidence un passage immeédiat du produit de contraste des le

premier millilitre. [163]
1.3.3. IRM et TDM

Au-dela des bilans malformatifs ou de retentissement parenchymateux

pulmonaire, I’'IRM et la TDM ont peu d’intérét dans le diagnostic des diastemes. [163]
1.3.4. Bilan pédiatrique genéral

Systématique, le bilan pédiatriqgue général permet de rechercher des

malformations associées. [163]
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Ce bilan inclut une consultation génétique, des échographies cardiaque et

rénale, des radiographies du rachis.

En fonction des différentes hypotheses syndromiques qui en découlent,
d’autres examens complémentaires peuvent étre demandés. (CHARGE,
VACTERL, G, Pallister Hall)

1.4. Principes de prise en charge

Une collaboration pluridisciplinaire étroite et efficace est indispensable
dans la prise en charge des diastemes. (ORL, pédiatre, pneumologue, gastro-
entérologue, chirurgien thoracique, chirurgien viscéral et chirurgien maxillo-

facial).
L'approche thérapeutique dépend entierement de la longueur de la fente

Au cours de la derniére décennie, les indications de la réparation

endoscopique se sont élargies.

Cette approche chirurgicale mini-invasive était initialement réservée a

certaines fentes laryngées de type | et mineures de type 1.

Grace aux améliorations de I'anesthésie et des techniques endoscopiques,
les diastemes de type Illa et méme Il1b peuvent désormais étre traités par cette
approche, a condition gu'il n'y ait pas de concomitance d’anomalie congénitale
severe. [168].

La reparation chirurgicale ouverte immédiate en un temps est indiquée dans
les rares cas d'extension intrathoracique des diastemes (<20%) et dans certaines
fentes de type Ill (Tableau 7). [167]
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Avant la chirurgie, il est important de stabiliser les voies respiratoires, de

prévenir les infections pulmonaires et de diminuer l'inhalation.

Ces mesures peuvent montrer un certain degré d'efficacité dans les fentes
de types I a Illa, mais restent souvent insuffisantes pour les fentes plus longues,

qui nécessitent donc une réparation chirurgicale immédiate.

Type du diasteme Type de la chirurgie réparatrice

] Réparation endoscopique

Ila

I1b

™, Réparation chirurgicale a ciel ouvert

Tableau 7 : Fentes laryngo-trachéo-cesophagiennes : indications pour les réparations
chirurgicales endoscopiques et ouvertes. [167]
1.4.1. Traitement médical
1.4.1.1.Controle des fausses-routes et du RGO

Les diastemes de type | peu symptomatiques nécessitent un traitement anti-

reflux associé a une alimentation epaissie en proclive. [163]

Les diastemes symptomatiques de type I, Il et rarement Il peuvent
nécessiter la mise en place d’un traitement anti-reflux et d’une sonde

nasogastrique. [163]

Les diastemes de type Il et IV requierent une prise en charge plus
agressive car le pronostic vital peut étre engagé a court terme : Alimentation
parentérale, gastrostomie avec ou sans Nissen, division gastrique avec drainage
proximal et sonde de gavage distale précoce (diasteme type IV présentent

fréequemment une microgastrie) [163]
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1.4.1.2.Prise en charge ventilatoire

Les diastemes de type I, Il et I, peu symptomatiques, vont bénéficier
d’une kinésithérapie et éventuellement d’une antibiothérapie associee.

Les diastemes de type Il1 et IV, a risque de décompensation ventilatoire rapide,
nécessiteront une sonde d’aspiration naso-pharyngée et une oxygénothérapie

nasale quasi-systématiquement.

Dans les cas les plus graves, le recours a I’intubation est envisageable. [163]

1.4.2. Traitement chirurgical
1.4.2.1. Trachéotomie

Certains auteurs recommandent la réalisation d’une trachéotomie préalable

a toute chirurgie.
Cette attitude n’est pas systématique et doit étre considerée au cas par cas.
1.4.2.2.Chirurgie endoscopique mini-invasive
La voie d’abord endoscopique présente de nombreux avantages :

e Absence d’incision cutanéee

e Absence d’incision thyrotrachéale médiane (permet d’éviter le risque
de déstabilisation cartilagineuse)

e Absence d’incision pharyngée latérale ou postérieure (permet
d’éviter le risque d’atteintes des nerfs laryngés)

e Possibilité de répéter le geste facilement sans grande morbidité

supplémentaire.

136



Bon nombre de chirurgiens préferent réaliser cette intervention sous
anesthésie générale, en ventilation spontanée. Cette technique anesthésique

permet d’obtenir une exposition et un champs opératoire optimums.

La condition pour la réalisation de ce geste est une parfaite coordination

entre I’anesthésiste et le chirurgien. [163, 169]
1.4.2.3.Chirurgie par voie externe

En fonction de I’extension du diasteme, la chirurgie par voie externe peut

étre réalisée par voie cervicale ou par voie combinée cervico-thoracique.
Trois types de voies cervicales ont été décrits : [163]

- la_voie de pharyngotomie latérale pour les diastemes peu étendus

concernant moins de 2 cm de la trachée.

- La voie latérale par pharyngotomie postérieure : cette voie présente

I’avantage d’un moindre risque nerveux, sauf en cas d’extension trop
Importante vers le bas.

- La voie antérieure trans-laryngo-trachéale. Cette voie permet une

bonne exposition des berges du diastéme et facilite une suture en deux

plans, sans risque d’atteinte des nerfs laryngés.
Trois types de voies combinées cervico-thoraciques ont éte décrits : [163]

- La voie thoracique postérieure droite combinée a la voie latérale

droite : La séparation de I’cesophage et de la trachée est compléte et se
fait de bas vers le haut.

- La voie partielle trans-sternale combinée a la voie latérale droite.
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- La voie médiane trans-sternale combinée a la voie antérieure.

Cette voie d’abord permet une exposition optimale et une suture
confortable du diastéme mais présente un risque important de trachéomalacie
(Jusqu’a 66%) pouvant nécessiter une tracheotomie.

1.4.2.4. Indications [163]

e Diastéemes de type 0 : Généralement bien contrdlés par la réeducation

et le traitement anti-reflux

e Diastemes de type | et Il : Traitement chirurgical par voie

endoscopique

e Diastemes de type Il : Traitement chirurgical par voie endoscopique

ou externe

e Diastéemes de type IV : traitement chirurgical par voie externe, avec

abord cervical ou cervico-thoracique

La majorité des auteurs s’accordent sur la mise en place d’un greffon

d’interposition pour les diastemes de type Il et V.
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2. Trachéomalacie

La trachéomalacie fait référence a une augmentation excessive de la
compliance de la trachee, de fagon que les voies respiratoires sont plus sensibles
a un collapsus.

La trachéomalacie (TM) peut étre localisée ou généralisée. Les bronches
peuvent également étre affectées. Cette situation correspond donc a une trachéo-
bronchomalacie (TBM).

Moins fréequemment, les bronches du tronc principal et/ou leurs divisions
distales au niveau lobaire ou segmentaire sont affectées seules, ce qui est connu
sous nom de bronchomalacie.

2.1. Classification

La trachéomalacie ou la trachéo-bronchomalacie sont soit d’origine
primaire congénitale soit d’origine secondaire acquise.

- TM/TBM diffuse, primaire et congénitale.

La TM/TBM peut étre retrouvee soit seule soit en association avec d’autres
troubles génétiques congénitaux

Compte tenu de I’origine commune de la trachée et de I’cesophage au cours
du développement embryonnaire, la TM/TBM correspond a une affection
respiratoire fréquente chez les enfants présentant une atrésie cesophagienne avec
ou sans fistule trachéo-oesophagienne.

La TM/TBM peut également étre associée a d’autres pathologies des voies
respiratoires et pulmonaires, telles que la laryngomalacie, les fentes laryngees, la
dysplasie broncho-pulmonaire ou la fibrose kystique.

[170,173,174,175,176,177,178]
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- TM/TBM localisée, secondaire et acquise.

Les malacies des voies respiratoires peuvent étre acquises a partir d’une
malformation cartilagineuse causée par une compression externe d’anomalies
vasculaires, telles gu’un arc vasculaire, une artere sous Claviére aberrante ou

d’autres masses médiastinales.

Une intubation prolongée, des infections chroniques ou des états

inflammatoires peuvent également causer la TM. [170,179,180,181,182]
2.2. Clinique

La présentation clinque de LM et TBM comprend une panoplie de
symptomes non spécifiques, variant selon I’emplacement et I’étendue et la

gravité de I’effondrement des voies respiratoires.

De nombreux enfants atteints de TM/TBM restent asymptomatiques
jusqu’a I’age de 2 a 3 mois. Cependant, durant cette période, la trachée peut étre
facilement comprimee lors de la déglutition entrainant un retard de croissance.
[172,184]

Lorsqu’un segment long est concerne par la malacie, les symptémes

peuvent apparaitre a la naissance.

Chez certains patients, les symptdomes deviennent évidents peu de temps
aprés la réparation d’une atrésie cesophagienne ou d’une fistule trachéo-
oesophagienne. [170,173,183]

En raison d’une obstruction du flux expiratoire, les patients peuvent

présenter un stridor expiratoire.
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De plus, I’altération de la clairance des sécrétions peut étre exprimée par
une toux productive et une sensibilité accrue aux infections des voies

respiratoires supérieures.

Dans les formes congénitales, le stridor expiratoire commence apres 4-6
semaines et augmente pendant les périodes d’augmentation du flux aérien
(activité, toux, pleurs, alimentation...) et en position couché, tandis qu’il
diminue au repos. [172] Une aggravation apres les repas indiquerait une association

possible avec le RGO.

Outre le stridor, le tableau clinique de la trachéomalacie peut englober
différents symptémes, y compris les signes de lutte respiratoires, I’enrouement,
I’aphonie, les difficultés respiratoires et les troubles de déglutition et

d’alimentation.

Les infections respiratoires récurrentes peuvent exacerber ces symptomes
et entraineraient par conséquent une détresse respiratoire, une apnee, une
cyanose et une obstruction des voies respiratoires. De telles complications

exigent une intubation endotrachéale. [172,183]

La trachéomalacie congenitale, seule et localisée, régresse progressivement
jusqu’a disparaitre vers 12 a 24 mois. L’anamnese approfondie du clinicien doit
se concentrer sur les symptdmes respiratoires ainsi que sur les informations
concernant la période périnatale, la prematurité, les interventions chirurgicales

ou intubations effectuées, I’alimentation et I’évolution staturo-pondérale.

Une pathologie des voies respiratoires sous-glottiques doit étre envisagée
chez les enfants présentant des episodes récurrents de croup ou de respiration
sifflante atypique. [172,185]
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2.3. Paraclinique

2.3.1. Tomodensitométrie

e La TDM permet une évaluation rapide des voies respiratoires.

e Associée a la bronchoscopie, elle permet une bonne précision
diagnostique. [186]

2.3.2.Bronchoscopie

e Examen de référence.

e Permet la visualisation directe des voies aériennes pendant la
respiration spontanée.

e Met en évidence un rétrécissement de la lumiére trachéale associee
a une perte de la forme semi-circulaire et le bombement de la paroi
membraneuse postéerieure. [172]

2.3.3.1RM

e Permet une excellente delimitation anatomique, sans rayonnements.

2.3.4. Tests pulmonaires fonctionnels

e Ces tests mettent en évidence un schema obstructif et peuvent
fournir des preuves a I’appui. [172]

e Ces tests ne doivent pas étre utilises isolément pour assoir le
diagnostic.

2.4. Principes de prise en charge.

Selon I’étendue et I’importance de la maladie, le traitement peut étre

médical conservateur ou chirurgical.

La prise en charge de ces patients est assurée par une equipe

pluridisciplinaire.
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2.4.1.Malacie congénitale et l1égere

Cette affection a I’avantage de régresser spontanément pour finir par
disparaitre totalement. Dans ce cas, le traitement conservateur est fortement
envisagé. Les membres de I’équipe de soins doivent sensibiliser les parents
quant a la vaccination et a I’évitement formel du tabagisme passif.

Quoique fréguemment prescrit, actuellement il n’existe que peu de preuves
soulignant le bénéfice de [I'utilisation des bronchodilatateurs, des agents
muscariniques, des mucolytiques et des antibiotiques. [170,187]

Une physiothérapie thoracique peut s’avérer nécessaire afin de gérer les
secrétions bronchiques et prévenir les infections des voies respiratoires.

La prévention et la gestion du RGO sont obligatoires. Des regimes
alimentaires specifiques sont necessaires pour éviter I’inhalation et assurer une
croissance et un développement adéquats. [170,188]

2.4.2.Malacie acquise et grave

Ce type de malacies nécessite vraisemblablement une approche
chirurgicale. Cela est d’autant plus nécessaire que les patients présentent des
épisodes d’apnée, un retard staturo-pondéral, des épisodes récurrents de
pneumonie ainsi que des épisodes cyanotiques. Dans ce cas de figure, il est
indispensable de rechercher wune fistule trachéo-oesophagienne lors de
I’intervention et de la corriger si nécessaire. [189,172]

Les options chirurgicales incluent: le stenting, la trachéotomie et
I’aortopexie. Cette derniere option est celle privilégiée dans de nombreux
centres pour le traitement chirurgical de la trachéomalacie. Elle implique la
fixation antérieure de I’aorte ascendante et peut étre réalisée via une
thoracotomie antérieure gauche, une sternotomie partielle ou une thoracoscopie.
[172, 190]
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I. Introduction-définition

Les sténoses des voies respiratoires correspondant a des affections qui
concernent tous les niveaux des voies aériennes superieures. Cependant, ils siegent

fort freqguemment au niveau de la glotte postérieure et de la sous-glotte.

Toute obstruction des voies aériennes superieures ou inferieures génere un
son respiratoire pathologique résultant du passage rapide et turbulent de I’air a

travers le segment rétrécis des voies respiratoires.

En fonction de la gravité, de la durée et de la progression de I’obstruction,
d’autres symptdmes et signes respiratoires peuvent survenir (détresse respiratoire,

signes de lutte respiratoire, eépisodes cyanotiques, somnolence, apnée)

Les sténoses laryngées peuvent étre soit d’origine congeénitale, causées
principalement par une malformation cartilagineuse, soit d’origine acquise
secondaire a une intervention chirurgicale, a une intubation endotrachéale ou a

un traumatisme externe.

En plus de la clinique, le diagnostic des sténoses laryngées repose sur
I’évaluation endoscopique approfondie et détailléee. Celle-ci constitue la pierre

angulaire de I’évaluation des voies aeriennes compromises.

Face a une sténose laryngée, et selon son étendue, plusieurs possibilites
thérapeutiques s’offrent au chirurgien : traitement par voie endoscopique,

traitement par chirurgie a ciel ouvert, trachéostomie.

Par conséquent, Il est indispensable que I’anesthésiste et I’oto-rhino-
laryngologiste se familiarisent avec la pathologie des sténoses laryngées afin de
pouvoir anticiper tous les éventuels scénarios pouvant survenir pendant ou apres

une intervention chirurgicale.
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I1. Etiologies
1. Sténoses sous-glottiques congénitales
La sténose sous-glottique congénitale (SSG-C) correspond a la troisieme
anomalie congénitale la plus courante du larynx apres la laryngomalacie et la

paralysie des cordes vocales. Elle est I'anomalie laryngée la plus fréquente

nécessitant une trachéotomie chez I'enfant de moins de 1 an [42].

La sténose sous-glottique congénitale (SSG-C) est définie comme un
diametre sous-glottique < 4,0 mm chez un nouveau-né a terme et < 3,0 mm chez

un bébé prématureé [45]. (Cf. page 97)
2. Sténose laryngée acquise

La sténose laryngee acquise est essentiellement liée aux traumatismes

laryngés post intubation endotrachéale. (Cf. page 117)
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I11. Diagnostic positif

1. Diagnostic clinique

Face a un enfant avec des signes respiratoires, I’entretien avec les parents,
le recueil des antécédents et [I’examen clinique sont capitaux.
Ceci permet de connaitre I’histoire médicale de I’enfant et de fournir des
informations orientant vers le site et la cause du rétrécissement des voies

respiratoires.

1.1. Antécédents médicaux

1.1.1. Gestes et interventions antérieures

Examens endoscopiques, intubations endotrachéales, interventions

chirurgicales endoscopiques ou a ciel ouvert...
1.1.2. Age de d’apparition des symptémes

Certaines anomalies congénitales des voies aériennes apparaissent
Immeédiatement apres la naissance, tandis que d’autres ne se manifestent

gu’apres un temps de latence

Devant L’apparition des symptomes respiratoires pendant la peériode
néonatale, I’interrogatoire doit relever des informations relatives au déroulement
de la grossesse et de I’accouchement. (Souffrance feetale intra-utérine,

prématurité, déroulement du travail, asphyxie néonatale, score d’APGAR).
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L’age d’apparition des symptomes respiratoires permet une orientation

diagnostique des anomalies des voies aériennes supérieures. [99]

Immeédiatement apres la naissance :

Entrelet3ans:

- Atrésie choanale - Laryngite
- Kystes laryngés congénitaux - Bronchite

- Paralysie bilatérale des cordes vocales Entre 3 et 6 ans -

- Palmures laryngées et atrésies - Laryngo-trachéo-

- Anomalies vasculaires médiastinales bronchite

- Sténose sous-glottique seveére. - Epiglottite.
Premiéres semaines de vie : - PRR

- Laryngomalacie

Entre 1 et 4 mois :

- Sténose sous-glottique modérée

- Hémangiome sous-glottique
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Le temps d’aggravation des symptdmes respiratoires oriente les hypothéses

diagnostiques : [99]

L’agqgravation des symptdémes avec les pleurs, I’alimentation et

I’agitation oriente vers des anomalies larynoées :

- Laryngomalacie
- Paralysie bilatérale des cordes vocales
- Sténose sous-glottique

- Hémangiome sous-glottique

L’agqgravation des symptdmes pendant le sommeil oriente vers une

obstruction naso-oropharyngée :

- Rétrognathie avec prolapsus de la base de la langue
- Prolapsus épiglottique
- Hypertrophie des amygdales palatines.

L’agqgravation des symptomes avec la déglutition oriente vers une

déficience de la fonction sphinctérienne du larynx :

- Paralysie unilatérale des cordes vocales
- Pharyngolarynx discordant (trouble neurologique)

- Fistule trachéo-oesophagienne.
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1.1.4. Influence de la position du corps sur les symptomes

respiratoires. [99]

La diminution de la respiration bruyante en décubitus dorsal oriente

VErs .

- Laryngomalacie

- Kyste valléculaire

- Micro-Rétrognathie
- Macroglossie

La modification de la respiration bruyante en décubitus latéral oriente

VErs .

- Paralysie unilatérale des cordes vocales.

- Masse ou kyste pharyngolaryngé latéral

NB : Les symptdmes diminuent lorsque I’enfant est en décubitus latéral du

cote atteint et s’aggravent lorsqu’il est en décubitus latéral du coté oppose.
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1.2. Evaluation initiale

1.2.1. Evaluation de la détresse respiratoire

La surveillance diagnostique des voies aériennes permet d’évaluer la
nécessité de toute intervention endoscopique chez un enfant atteint de dyspnée

légere a modérée. [99]

En pratique clinique, les symptdmes d’obstruction respiratoire peuvent étre

classés comme suit : [99]

Grade | :

Respiration bruyante avec dyspnée légere a modérée.

Pas d’anxiété ni d’agitation.

Alimentation normale.

Intérét pour le jeu.

Grade Il :

Respiration bruyante avec dyspnée et signes de lutte thoracique.

Anxiété et agitation.

Refus de nourriture et de boisson.

Aucun intérét pour le jeu.

Grade Il :

Enfant epuisé avec stridor diminué et signes de lutte intercostaux.

Ralentissement de la fréguence respiratoire et la fréquence cardiaque.

Transpiration et couleur grisatre.

Somnolence.
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1.2.2. Evaluation des fonctions laryngées
1.2.2.1. Larespiration.[99]

« Tout son pathologique chez le nourrisson nécessite une attention immediate

et doit étre soigneusement évalué » Stern et Cotton.

-STRETOR : Son inspiratoire de ronflement secondaire a une obstruction

nasale ou naso-pharyngée.

Le stretor s’aggrave pendant le sommeil, suite a la perte de tonus

musculaire.

-STRIDOR : Son inspiratoire audible, secondaire au passage d’un flux

d’air turbulent a travers une zone laryngée retreinte.

Cependant, le stridor peut étre expiratoire ou biphasique, traduisant une

obstruction associee des voies trachéobronchiques.

Le stridor s’aggrave pendant I’alimentation, les pleurs ou en cas

d’agitation, en raison de I’augmentation du recrutement des voies respiratoires.

-WHEEZING : Respiration sifflante, généralement expiratoire, produite

par un flux d’air turbulent passant par des petites voies respiratoires rétrécies

(les bronchioles).

La différenciation entre le stridor, le stretor et le wheezing permet

d’identifier le site du rétrécissement des voies aeriennes supérieures.

Tandis que le stridor provient du larynx et de la trachée et le stretor du
nasopharynx et de I’oropharynx, le wheezing, quant a lui, provient des voies

respiratoires distales intra-thoraciques. (Figure 49)
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Figure 49 : Orientation diagnostique devant les bruits respiratoires pathologiques. [99]

LE STERTOR oriente vers des obstructions naso-oropharyngées:

- Hypertrophie amygdalienne ou adénoide.

- Masse pharyngée.

- Masse au niveau de la base de la langue.

- Glossoptose, Rétrognathie (Syndrome de Pierre Robin).

- Atrésie choanale.

LE STRIDOR oriente vers une obstruction laryngotrachéale ou trachéale :

La laryngomalacie.

La paralysie bilatérale des cordes vocales.
- Sténose sous-glottique.

- Kystes laryngés et laryngoceles.

- Palmure laryngee

- Fistule laryngotrachéale.

- Papillomatose respiratoire récurrente.
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LE WHEEZING oriente vers une obstruction de I'arbre trachéobronchique

intrathoracique :

Trachéo-bronchomalacie.

Compressions vasculaires extrinseques.

Sténose trachéale.

Masse médiastinale.
1.2.2.2. La déglutition

Les difficultées d’alimentation avec inhalation (toux, étouffement,
régurgitation, pneumonie par inhalation) s’observent dans : [103]

- La paralysie unilatérale des cordes vocales.
- Les fistules laryngo-trachéo-cesophagiennes,
- Les atrésies cesophagiennes avec fistule trachéo-oesophagienne.

- L’infirmité motrice cérébrale.

1.2.2.3. La phonation

La qualité et I’amplitude de la voix ou du cri doivent étre également

évalués. [99]

Un cri faible et haletant correspond a une fermeture glottique incompléte. Il

oriente vers la paralysie unilatérale des cordes vocales.

Une aphonie ou une voix rauque indiquent une lésion des cordes vocales,
pouvant étre secondaire a une inflammation, un cedeme, une tumeur ou des

cicatrices.
Un cri étouffé suggere une masse sus-glottique.

Un cri aigu suggére une palmure laryngée ou une paralysie bilatérale des CV.
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1.2.3. Examen physique et signes cliniques des SSG

=» Examen physique. [99]

L’examen clinigue chez un enfant présentant des symptomes respiratoires

légers a modérés commence par :

- Inspection minutieuse :
e Evaluation des caractéristiques faciales dysmorphiques.
e La position de la mandibule et de la langue.
e La perméabilité des voies respiratoires nasales.
e Mode respiratoire : buccal ou nasal.
e La présence des signes de lutte respiratoire.
- Auscultation cardiopulmonaire :
Elle permet de préciser le type et I’intensité du son pathologique et de
mettre en évidence sa relation avec la phase respiratoire.
- Examen des nourrissons dans différentes positions (décubitus dorsal, et
décubitus latéral droit et gauche) et observation des changements
associés de I’intensité du son pathologique.

- Examen des cavités nasales et buccale.

=» Signes cliniques des sténoses sous-glottiques

La sténose sous-glottique congénitale cartilagineuse provoque un stridor

biphasique et se caracterise par des épisodes récurrents de laryngite.

Chez les enfants de moins d’un an, ces symptémes sont toujours évocateurs
de SSG-C. [94] Selon le degré de SSG-C, différents symptdmes peuvent

survenir quelque temps apres la naissance.
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Une SSG-C grade | peut devenir symptomatique uniquement lors d’une
infection des voies aériennes supérieures. Tandis que des grades plus avancés
des SSG-C peuvent se manifester par une dyspnée sévere avec signes de lutte

respiratoire, immediatement apres la naissance

Par conséquent, toute symptomatologie respiratoire chronique et récurrente
(stridor, laryngites, dyspnée...) devrait alerter le pédiatre qui devrait alors

exclure un SSG-C grace a une évaluation endoscopique urgente. [94]
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2. Diagnostic paraclinique.

L’examen endoscopique est un temps indispensable de la conduite
diagnostique de la pathologie des voies aériennes en général et des sténoses

laryngées en particulier.

L’exploration endoscopique pédiatrique laryngée est un examen normalisé

qui doit étre réalisé régulierement selon des etapes codées. [101]

Un examen normalisé des voies aériennes doit se faire selon les étapes

suivantes : [101]

1. Nasofibroscopie laryngée

2. Laryngoscopie directe — trachéoscopie

3. Microlaryngoscopie en suspension, si indication.
4

Bronchoscopie — (Esophagoscopie, si indication.
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2.1. L’anesthésie dans les explorations endoscopiques.

L’anesthésie générale sous respiration spontanée, sans assistance
respiratoire, est la technique optimale pour I’ORL endoscopiste. Elle a pour
avantage de laisser les voies aériennes libres tout en libérant le champ de vision.
[101]

Il existe une large palette de médicaments anesthésiques permettant la
respiration spontanée ainsi qu’un niveau d’anesthésie suffisamment profond

pour empécher la fermeture reflexe des cordes vocales. [110]

Actuellement, la majorité des anesthésistes sont favorables a I’ utilisation de trois
médicaments au cours des explorations endoscopiques des voies aériennes, sous
respiration spontanée : le sévoflurane (gaz halogénique), le propofol

(benzodiazépine) et le remifentanil (opioide) [108]

Les principaux risques de I’anesthésie sous respiration spontanée incluent
I’hypoxémie, la régurgitation gastrique, le laryngospasme ainsi que les

mouvements de I’enfant. [107]

L’hypoxémie peut résulter a la fois d’une hypoventilation et d’une
atélectasie dont I’incidence et la gravité augmentent avec la prématurité, les

maladies respiratoires préexistantes et les procédures de longue durée. [101]

La regurgitation gastrique represente un facteur de risque en I’absence de
tube endotrachéal. Cependant, comme I’oropharynx reste sous la vision directe
pendant toute la procédure, une évacuation rapide de la bile par aspiration peut
étre effectuee si nécessaire, diminuant par conséquent le risque d’inhalation
bronchique [101]
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Pour administrer les gaz anesthésiques, un masque facial d’endoscopie
VBM MEDIZINTECHNIK GmbH doit étre utilisé.

Ce masque facial en silicone étanche a I’avantage de posséder un petit
orifice pour le nasofibroscope ainsi qu’un tuyau flexible qui se connecte au
circuit d’anesthésie. Il permet au chirurgien d’effectuer une fibroscopie tout en
maintenant I’oxygénation, I’anesthésie par inhalation et une ventilation a

pression positive si nécessaire. (Figure 50) (Figure 51) [109]

Les principales indications d’anesthésie sous respiration spontanée pour

endoscopie pédiatrique sont : [101]

- L’évaluation dynamique des voies aériennes supérieures par nasofibroscopie
laryngée
- Intubation endotrachéale difficile préevisible.
- Procédure endoscopique thérapeutique nécessitant un champ laryngeé libre :
e Reparation endoscopique d’une fistule laryngo trachéo-
oesophagienne.
e Réparation endoscopique d’une sténose laryngotrachéale.

e Microchirurgie laryngée au Laser
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Figure 50 : Masque facial pour nasofibroscopie:

Cet appareil existe en différentes tailles pour une utilisation chez les

nouveau-nes et les enfants plus agés

Figure 51 : Nasofibroscopie laryngée a travers un masque facial chez un enfant anesthésié
respirant spontanément : [101]

(a) Schéma (b) Vue extérieure
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2.2. Chariot d’exploration endoscopique.

Afin d’éviter les complications désastreuses qui pourraient survenir
pendant I’endoscopie, il est crucial d’anticiper tous les problemes éventuels,
d’identifier la meilleure solution possible et de vérifier tous les instruments ainsi

que leurs connexions respectives. [101,111]

Il est donc indispensable que la salle d’exploration endoscopique soit bien
équipée avec des installations d’anesthésie et des soins d’urgence ainsi que du

matériel de réanimation cardio-respiratoire. [102]

L’american academy of pediatrics recommande fortement qu’un chariot
spécifigue soit désigné afin d’étre utilisée devant un patient difficile, lors de la

prise en charge des sténoses des voies aériennes. [111]

161



Liste des élements présents dans le chariot d’endoscopie pédiatrigue : [119]

- Fibroscope flexible pour intubation.
- Matériel adjuvant pour fibre optique.
- Bougies de différentes tailles.
- Cathéter pour intubation.
- Cathéter échangeur d’intubation.
- Materiel d’intubation.
e Billot pour épaules.
e Pince de Magill.
e Différents laryngoscopes.
e Vidéo-laryngoscope.
e Laryngoscopes alternatifs.
e Canules nasales.
- Oxygenation via dispositifs Sus-glottiques.
- Ventilation au masque facial.
e Masques faciaux de tailles différentes.
e Sondes Oropharyngées de tailles différentes.
e Sondes Naso-pharyngées de tailles différentes.
¢ Dispositifs sus-glottiques avec conduit de drainage gastrique.
- Materiel chirurgical.
e Set de trachéostomie.
e Aiguille de cricothyroidotomie.
e (Catheters intraveineux.

e Matériel de Jet ventilation.
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2.3. Instruments de I’exploration endoscopique pédiatrique.

2.3.1. Instruments de laryngoscopie.

L’exposition optimale des voies aériennes pédiatriqgues grace au
laryngoscope pédiatrique est une condition sine qua non a une endoscopie
diagnostique ou thérapeutique efficace. Une revue complete des laryngoscopes

pédiatriques a été publiée en 2001 et sera mise en avant dans ce chapitre. [114]

Les laryngoscopes d’intubation anesthésiques sont équipés de lames
courbes et droites interchangeables. Ils sont disponibles en différentes tailles.
Bien qu’ils soient tres polyvalents, ils fournissent une faible intensité lumineuse.
Cependant, Lorsqu’ils sont utilises conjointement avec un endoscope de 4mm,

ils offrent une meilleure exposition pharyngolaryngée. (Figure 52)

Figure 52 : Vue panoramique du pharyngolarynx, obtenue grace a : Un laryngoscope
d’intubation anesthésique et un endoscope de 4mm de diamétre.

Les laryngoscopes diagnostiques et opeératoires ont deux conceptions de
base. lls sont équipés soit d’une fente latérale pour introduire un tube
endotrachéal ou d’un bronchoscope, soit d’un tube ouvert sans ouverture
latérale. Ce type de laryngoscopes sera passe en revue dans les parties suivantes

de ce chapitre.
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2.3.1.1. Laryngoscope Parsons (Figure 53)

Les laryngoscopes Parsons permettent une exposition optimale de
I’endolarynx grace a leur pointe effilée pouvant étre placée dans la vallécule ou

derriere I'épiglotte.

La fente latérale sert non seulement a une intubation, mais fournit

également un espace de travail pour la suture endoscopique. [102,114]

2.3.1.2. Laryngoscope Benjamin-Lindhom (Figure 54)

La pointe distale du Laryngoscope Benjamin-Lindholm se place au niveau
de la base de la langue, dans la vallécule. La pression exercée contre les plis
glosso-épiglottiqgues médians et latéraux éleve I'épiglotte ce qui permet une

exposition optimale du pharyngolarynx.

Ce laryngoscope est parfaitement adapté au traitement de toutes les formes
de pathologies pharyngolaryngées, telles que la laryngomalacie, les kystes

sacculaires ou les anomalies vasculaires. [102,114]
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Figure 53 : Ensemble de laryngoscopes Parsons.
(a) Tailles pour nourrissons et enfants.

(b) Tailles des adolescents et des adultes.

Figure 54 : Laryngoscopes Benjamin — Lindholm.
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2.3.1.3. Laryngoscope Kleinsasser (Figure 55)

Ces laryngoscopes droits offrent une large exposition du larynx en ligne

directe, bien adaptée au laser CO2.

Cela contraste avec les laryngoscopes congus en sablier, qui sont, quant a
eux, tout a fait adaptés a la chirurgie d'instrumentation a froid mais sont moins
optimaux dans le cas d'un travail pédiatrique au laser laryngé. (Figure 56)
[102,114]

2.3.1.4. Laryngoscope Holinger-Benjamin (Figure 57)

Ce sont des laryngoscopes de petit diameétre qui sont fendus le long du c6té

droit pour permettre I'intubation d'une voie aérienne problématique.

Ils permettent également d'exposer la commissure antérieure et la sous-
glotte en cas d'acces difficile. Cependant, elles ne peuvent pas étre utilisées pour

la microlaryngoscopie en suspension. [102,114]

Ils sont disponibles en trois tailles différentes.
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Figure 55 : Laryngoscopes KLEINSASSER. Figure 56 : Laryngoscopes en sablier.

Figure 57 : Laryngoscope HOLINGER-BENJAMIN.
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2.3.1.5. Kit de laryngoscopes pédiatrigues (Figure 58)

Figure 58 : Kit des laryngoscopes pédiatriques. [102]
(a) Laryngoscope anesthésiste.

(b) Laryngoscope KLEINSASSER.

(c) Laryngoscopes BENJAMIN-LINDHOLM.

(d) Laryngoscope PARSON.

(e) Pince lumineuse BENJAMIN — HAVES.
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2.3.1.6. Microlaryngoscopie en suspension

La bonne exposition laryngée est la clé d’un examen endoscopique

diagnostique et thérapeutique réussi.

La laryngoscopie en suspension est réalisée a l'aide d'un support de
laryngoscope sur la table pont. Cette technique permet de garder les deux mains
libres pour manipuler les instruments pendant l'intervention. Le chirurgien ne
devrait pas hésiter a essayer différents laryngoscopes jusqu'a ce qu'une bonne
exposition laryngée soit obtenue. La visualisation de la commissure laryngée
antérieure peut étre améliorée en utilisant Elastoplast® comme «troisieme main»
afin d'exercer une pression externe sur le larynx. Une manceuvre de préhension et
d'élévation du cartilage thyroidien, fournira une exposition idéale de I'nypopharynx

et de la région post-cricoide. [114] (Figure 59)

Figure 59 : Configuration de la microlaryngoscopie en suspension [102]

Une bande d'Elastoplast® maintient la pression cervicale antérieure et

améliore la visualisation de la commissure laryngée.
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2.3.1.7. Instruments accessoires

e Instruments de suture endoscopique (Figure 60) :

Les porte-aiguilles Karl Storz et Microfrance peuvent saisir une petite

aiguille «TF plus » pour la suture laryngée endoscopique.
Le poussoir est utilisé pour faire les nceuds.

e Plates-formes laser (Figure 61) :

Ces plates formes existent en différentes formes et tailles et sont equipées

d'un trou latéral pour l'aspiration des panaches laser.
Elles protégent la muqueuse normale pendant la chirurgie au laser.

La plateforme Pilling est spécialement concue pour protéger la corde

vocale controlatérale au niveau de la commissure antérieure du larynx.

o Le setd'instruments laryngés Kleinsasser (Figure 62):

La sonde a angle droit sert a rechercher une mobilité passive des

aryténoides ou d'une fente laryngotrachéo-cesophagienne.

Il est également utile pour repositionner un aryténoide luxé.
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Figure 60 : Instruments de suture endoscopique :

(a) porte-aiguille Karl Storz.
(b) Porte-aiguille Microfrance.

(c) Poussoir de nceuds.

Figure 61 : Plates-formes Laser

(a) Plates-formes de Steiner.

(b) Plates-formes de Pilling.

Figure 62 : Ensemble d'instruments laryngés KLEINSASSER.
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e La pince a préhension en forme de ceeur de bouchayer (Figure 63a) :

Cette pince (droite et gauche) est délicate, dentelée, triangulaire et
fenétrée. Elle permet de maintenir la muqueuse laryngée avec un traumatisme
minime.

e | 'appareil de mesure endoscopique (Figure 63b) :

L’appareil de mesure endoscopique est utilise pour mesurer les longueurs

dans l'axe craniocaudal.

Il permet de sélectionner le stent approprié, grace a la mesure de la distance

entre les cordes vocales et la sténose sous-glottique ou le trachéostome.

e | 'aiguille d'injection Zeitel (Figure 63c) :

L'angulation distale de l'aiguille par rapport a la tige est idéale pour les

injections dans I'espace de Reinke et la sous-glotte.

Cette aiguille est utile pour injecter du Cidofovir® dans la PRR.

e | es dissecteurs de bouchayer (Figure 63d) :

Cet instrument (droit et gauche) est idéal pour tester la mobilité passive des

aryténoides en cas d'immobilité des cordes vocales.

e Le porte-aiguille Lichtenberger (Figure 63e) :

Cet instrument peut étre utilisé pour placer des points endo-extralaryngeés,
ou endo-extratrachéaux, sous contrdle visuel endoscopique. (Ex : mise en place

stent laryngé ou trachéal sous contréle endoscopique) (Figure 64)
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Figure 63 : Ensemble d'instruments laryngés

(a) Pince de préhension BOUCHAYER. (c) Aiguille d'injection de ZEITEL.

(b) Appareil de mesure endoscopigue. (d) les dissecteurs de BOUCHAYER.

(e) Porte-aiguilles de LICHTENBERGER

Figure 64 : Mise en place endoscopique d'un stent

trachéal

(microlaryngoscopie en suspension.)
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e Le rétracteur des fausses cordes vocales Lindholm (Figure 65) :

Ce rétracteur permet un large acces a la sous-glotte, pendant la chirurgie
Laser. Il est également utile dans le diagnostic différentiel entre la paralysie

neurogeéne bilatérale des cordes vocales et la sténose glottique postérieure.

Dans le larynx pédiatrique, cet écarteur doit toujours étre délicatement placé sur

les bandes ventriculaires et non sur les cordes vocales afin d’éviter de les traumatiser.

Figure 65 : Rétracteur des fausses cordes vocales LINDHOLM.
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e Jauges métalligues LT-mold pour une utilisation endoscopique

(microlaryngoscopie en suspension). Différentes jauges LT-Mold sont

insérées dans le larynx afin de sélectionner la taille appropriée de la
prothese LT-Mold. (Figure 66)

Figure 66 : Jauges métalliques LT-Mold pour

une utilisation endoscopique.

e Jauges métalligues L T-mold pour une utilisation peropératoire.

Pendant la chirurgie, ces jauges LT-Mold permettent de sélectionner
correctement la taille de la prothese en fonction du calibre et de la longueur des
voies respiratoires reconstruites. (Figure 67)

Figure 67 : Jauges métalliques LT-Mold pour une utilisation peropératoire.
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2.3.2. Instruments de bronchoscopie.

L’examen bronchoscopique est couramment utilisé dans I’exploration et la

gestion des voies aériennes pediatriques.

Il existe deux variétés de bronchoscopes: Bronchoscopes rigides et

bronchoscopes flexibles

2.3.2.1. Bronchoscopes rigides.

Les bronchoscopes rigides permettent [I’inspection de [I’arbre

trachéobronchique de toutes les tranches d’age.

Les bronchoscopes rigides, a tube ouvert, sont disponibles en des tailles et

des formes différentes. (Tableau 8)

A N° Diametre interne | Diametre externe | Longueur
Age
Storz (mm) (mm)
Prématuré 2.5 3.5 4.0
A terme 3.0 4.3 5.0
6-12 mois 3.5 5.0 5.7
1-2 ans 3.7 5.7 6.4
2-3 ans 4.0 6.0 6.7
3-4 ans 4.5 6.7 7.3
4-5 ans 5.0 7.1 7.8
5-6 ans 6.0 7.5 8.2

Tableau 8 : Tailles des bronchoscopes rigides pédiatriques et leurs recommandations selon
I’&ge du patient. [7,102]
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Les bronchoscopes longs et minces permettent I’inspection des voies
respiratoires jusqu’au niveau des bronches basales, et ce, méme chez les

nouveau-nes prématurés. (Figure 68)

Figure 68 : Bronchoscopes rigides pédiatriques :

(a) Ensemble de huit bronchoscopes Karl Storz de taille 2,5-6,0.
(1) Connexion du cable d'éclairage.
(2) Optique d’endoscopie
(3) Déflecteur de lumiére pour I'éclairage du tube ouvert.
(4) Canal de ventilation.
(5) Orifice latéral standard de 15 mm pour l'anesthésie.

(b) Vues latérale et frontale d'une variété de pinces optiques montées sur des
optiques. De haut en bas : ciseaux, biopsie, corps étranger, biopsie en cupule et
pince a préhension
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Il est possible de monter des optiques sur les bronchoscopes, améliorant

ainsi la précision de I’exploration endoscopique.

La possibilité de connecter des fibres du Laser au bronchoscope offre une
meilleure approche thérapeutique dans la gestion des voies aériennes pédiatriques.
La fibre Laser se fixe a I’optique 0° grace au steri-strip et est facilement visible

dans le champ du bronchoscope dans la trachée et des bronches. (Figure 69)

Figure 69 : Fibre laser CO2 fixée a I’optique 0° avec des Steri-Strips.
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2.3.2.2. Bronchoscopes flexibles

Il existe cing types de bronchoscopes flexibles utilisés dans les explorations

des voies aériennes pédiatriques. (Figure 70)

e Bronchoscopes ultra-minces de 1,9 mm et 2,2 mm.
Ils sont dotés d’une flexion distale sans canal de travail ni
vidéo-endoscope.
¢ Vidéo-bronchoscopes de 2,8 mm et 3,5 mm.
Ils sont dotés d’un canal de travail de 1,2 mm
¢ Vidéo-bronchoscope de 4,9 mm.
Les flexions distales de 130° et 180° permettent la visualisation des

bronches segmentaires des lobes supérieurs.

Wil
Figure 70 : Broncho fibroscope flexible de 2,2 mm.

Vidéo-bronchoscope de 4,9 mm.
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2.3.3. Instruments d’cesophagoscopie
2.3.3.1. Esophagoscopes rigides

Figure 71 : Ensemble d'cesophagoscopes et de
pinces pédiatriques rigides :

(a) Les tailles 3 et 3,5 mesurent 20 cm de long.
Les tailles 4 a 6 mesurent 30 cm de long.

(b) Pinces optiques : mémes pinces que celles

utilisées pour la bronchoscopie.

Figure 72 : Esophagoscope HASSLINGER

() Esophagoscope HASSLINGER: Disponibles
en tailles pédiatriques et adultes.

(b) Vue rapprochée: une pince a préhension
optique puissante est utile pour l'extraction de

corps étrangers dans I'hypopharynx.

Age (Esophagoscope

Prématuré 2.0/2.5
A terme 3.0/3.5
6-12 mois 3.5/4.0
1-2 ans 4.0

2-3 ans 4.0/4.5
3-4 ans 5.0

4-5 ans 5.0/5.5

Tableau 9 : Recommandations des tailles des cesophagoscopes selon I’age du patient. [102]
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2.3.3.2. (Esophagoscopes souples

La laryngo-cesophagoscopie transnasale flexible (TNFLO) est utilisée pour
diverses indications diagnostiques, telles que l'investigation de la dysphagie et
de la dysphonie, I’examen de la cavité nasale et des choanes ainsi que la

surveillance du cancer de la téte et du cou.

La vidéo numérique haute definition et la lecture image par image
permettent une bonne visualisation, démonstration et analyse de I'anatomie ou

de la pathologie.
La région post-cricoide est particulierement bien visualisée.

L'anatomie et la pathologie dynamiques ne sont pas facilement visibles en
temps réel avec une endoscopie conventionnelle, telle que [l'ouverture
physiologique de l'anneau cricopharyngé pendant la déglutition, ou une poche

pharyngée.

Sur le plan thérapeutique, le TNFLO a été utilisé de maniére diversifiée
pour l'insertion de valves vocales, les procédures de médialisation des cordes
vocales, I'élimination des corps éetrangers, I'élimination de I'obstruction du bol

alimentaire et la chirurgie au laser endolaryngé. [191]
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2.3.4. Instruments accessoires

2.3.4.1. Instruments de dilatation

Les bronchoscopes rigides ne doivent pas étre utilisés pour dilater les

stéenoses laryngées, tracheales ou bronchiques.

Des bougies coniques semi-rigides ou des dilatateurs a ballonnet

d'angioplastie sont dediés a cet effet. [102]
a. Bougies effilées

Les dilatateurs cesophagiens Savary — Gilliard sont constitués de bougies

souples, effilées, incompressibles, de 5 a 15 mm de diamétre (Figure 74).

Grace a leur flexibilité longitudinale et leur dureté transversale, ils s’accommodent

aux voies respiratoires pédiatriques et permettent une dilatation efficace.

Il existe d'autres dilatateurs laryngotrachéaux constitués d'une tige
métallique et d'une téte en plastique effilee. Ceux-ci sont également utilisés pour

dilater les sténoses sous-glottiques pédiatriques (Figure 73). [102]
b. Dilatateurs a ballonnet.

Les dilatateurs a ballonnet se gonflent a des tailles de plus en plus grandes
en augmentant leur pression intérieure grace a une seringue equipée d'un

manometre (Figure 75). [102]
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. . . Figure 73 : Dilatateurs a tige métallique et téte
Figure 74 : Dilatateurs Savary-Gilliard :

conique en plastique:

L’extrémité effilé permet une dilatation

i Plus traumatisants et moins polyvalents que les
douce et progressive

dilatateurs Savary — Gilliard

Figure 75 : Dilatateur a ballonnet
associé a une seringue d’inflation :

(a) Ensemble général.
(b) Ballon dégonflé (vue rapprochée).

(c) Ballon gonflé (vue rapprochée).
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2.3.4.2. Microdébrideur

Le microdébrideur est couramment utilisé en chirurgie endonasale.
Cependant, il a eté adapté au traitement des lésions pédiatriques bénignes des

Voies respiratoires.

Le microdébrideur se compose d'une tige de 18, 22,5 ou 27,5 cm de long

avec un trou latéral distal de 2,9 ou 3,5 mm de diametre.

Il est également equipé d'une lame intérieure rotative pour couper les tissus

mous aspirés dans le trou latéral pendant la chirurgie (Figure 76).

Ce dispositif s’adapte parfaitement a la gestion des PRR, des hémangiomes

sous-glottiques et des tissus de granulation sous-glottiques et trachéaux. [102]

Figure 76 : (a) Canule d'aspiration du microdébrideur.

(b) Vue rapprochée de l'ouverture latérale avec lame rotative intérieure.
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2.4. Exploration endoscopique des sténoses laryngeées.

2.4.1. Nasofibroscopie laryngée.

Face a des signes respiratoires, la nasofibroscopie laryngée constitue
I’examen de premiére intention pour I’évaluation initiale et le dépistage. La

nasofibroscopie est réalisée sous anesthésie, en respiration spontanée.
(Figure 77)

Figure 77 : Nasofibroscopie laryngée a travers un masque facial chez un enfant anesthésié

respirant spontanément.

(@) Schéma. (b) Vue extérieure.

Cet examen permet de :

- Examiner les cavités nasales, le nasopharynx, I’oropharynkx,

- Evaluer la mobilité des cordes vocales

- Détecter d’éventuelles anomalies extra-laryngée. [101]

La visualisation de la sous-glotte est impossible chez le nourrisson éveilleé.
Une exploration endoscopique complémentaire, sous-anesthésie générale, est
nécessaire pour évaluer I’ensemble des voies aériennes. [101] Des anomalies
associées sont observées dans plus de 50% des cas. [44]
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Chez les nourrissons, un nasofibroscope de 3,5mm de diametre peut

généralement étre passe par le nez sous anesthesie

Chez les prématurés un nasofibroscope de 2,2mm de diameétre doit étre
utilisé. Cependant I’absence de canal de travail nécessite I’utilisation d’une

canule d’aspiration accessoire.

Chez les enfants plus agés, un nasofibroscope de 3,5 ou 4,9 mm de

diameétre est I’instrument de choix [101,113]

Afin de corréler les symptdmes du patient avec les résultats endoscopiques,
des manipulations externes de la téte peuvent s’averer nécessaires. Les
mouvements de flexion et d’extension de la téte ainsi que le soulevement de la
machoire pendant I’endoscopie fournissent des informations utiles sur la

dynamique des voies respiratoires. [101]

2.4.2. Laryngoscopie directe

La laryngoscopie directe (LD) est une exploration réalisée sous anesthésie
générale. Apres exposition du larynx a I’aide d’un laryngoscope, la lame est

ensuite insérée dans la vallecule. (Figure 78) [114]
La LD permet de : [94, 101]

- Evaluer les voies respiratoires supérieures.

- Détecter les éventuelles sténoses glottiques, sous-glottiqgues ou
trachéales.

- Evaluer la longueur de la sténose et apprécier son extension cranio-
caudale.

- Mesurer la taille de la lumiére résiduelle.

- Apprécier I’integrité des voies aeriennes distales.
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La LD est realisée grace a un endoscope rigide, 0°, de 4 mm de diametre.
Celui-ci offre une vue dégageée et claire de I’endolarynx, de la sous-glotte et de

la trachée jusqu’a la carene.

Si I’endoscope 4mm est trop grand, un endoscope de 2.7 mm ou 1 mm de

diameétre doit étre utilisé. Différentes longueurs peuvent étre utilisées.[101]

En présence d’une sténoses sous-glottique ou trachéale, il faut veiller a ne

pas traumatiser la muqueuse avec I’endoscope.

Le moindre traumatisme d’une voie aérienne rétrécie aura pour résultat la
décompensation de la dyspnée obstructive et nécessitera une trachéotomie
d’urgence. [101]

Figure 78 : Laryngoscopie directe avec un endoscope rigide :
(a) Schéma de I'examen endoscopique.

(b) Sténose sous-glottique de grade 1.
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2.4.3. Microlaryngoscopie en suspension

La microlaryngoscopie en suspension permet de libérer les deux mains.
Chose indispensable pour manipuler I’endoscope et les instruments nécessaires a

I’exploration, d’ou I’intérét de la suspension. (Figure 79)

Le laryngoscope BENJAMIN-LINDHOLM est généralement privilégié
dans cette exploration. 1l offre une vue claire et dégagée de la région

pharyngolaryngeée et de la sous-glotte. [114] (Figure 80)
L’utilisation de la microlaryngoscopie en suspensions permet de : [101]

- Evaluer le degré de la sténose.
- Mesurer la sténose dans I’axe cranio-caudal.
- Differencier une paralysie bilatérale des cordes vocales d’une sténose

sous-glottique postérieure.

Figure 80 : Laryngoscopes
BENJAMIN — LINDHOLM.

Figure 79 : Configuration de la

microlaryngoscopie en suspension.
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2.4.3.1. Evaluation du degré de sténose : bougies effilées

Les bougies effilées sont préférables aux tubes endotrachéaux dans

I’évaluation du diametre du segment sténosé, car moins traumatique.

Le diametre de la bougie qui traverse le segment librement sans résistance

indique le diametre de la sténose. [94]

Le systeme de gradation Myer-Cotton modifiée est couramment utilisé a
cet effet. [115] (Cf. page 202)
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2.4.3.2. Mesures des sténoses des voies respiratoires

L’endoscope est inséré a travers le laryngoscope jusqu’au niveau des

cordes vocales. La distance enregistrée est marquée sur la tige de I’endoscope.

Des mesures répétées sont prises aux marges supérieures et inferieures de

la sténose, de la trachéostomie et de la carene. (Figure 81) (Figure 82)

L’anneau cricoide peut étre identifie par palpation externe. La distance qui

le sépare du trachéostome est ensuite mesurée sur la peau.

Ces mesures doivent étre rapportées sur un schéma et ajoutées au rapport

de laryngoscopie.

Afin de planifier la chirurgie avec précision, en particulier en cas de

résection anastomose, de telles mesures s’averent indispensables. [101]

Figure 81 : Photographies fixes en série d'une sténose sous-glottique :

(a) Cordes vocales intactes.

(b) Sténose sous-glottique atteignant (corde vocale gauche).
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Figure 82 : Evaluation précise du site de I'extension cranio-caudale
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2.4.3.3. Paralysie bilatérale des cordes vocales VS sténose glottique

postérieure.

Différencier entre la paralysie bilatérale des cordes vocales (PBCV) et la
sténose glottique postérieure (SGP) se base sur les antécédents médicaux du

patient et sur I’examen endoscopique.

L’évaluation de la commissure laryngée postérieure a I’aide du rétracteur

des fausses cordes vocales LINDHOLM permet le diagnostic différentiel.

La palpation des aryténoides permet, quant a elle, de classer les sténoses

glottiques postérieure en 4 types. [101]
2.4.3.4. Evaluation de la commissure laryngée :

Le retracteur des fausses cordes vocales LINDHOLM est placé au niveau

des bandes ventriculaires et est ensuite ouvert.

Dans le cas des PBCV, la distance interaryténoide se rétablie a sa taille
normale. Dans le cas des SGP, la distance inter aryténoide reste étroite. (Figure
83) [101]
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Figure 83 : Evaluation de la commissure laryngée.

(a) Le rétracteur de fausses cordes vocales LINDHOLM.

(b) Paralysie bilatérale des cordes vocales : la position paramédiane des deux cordes
vocales (& gauche) est facilement écartée avec le faux enrouleur de cordes vocales (a
droite).

(c) Cicatrisation de la commissure postérieure : la position paramédiane des deux
cordes vocales (a gauche) n'est pas améliorée par le rétracteur. Cependant, une bande de

tissu cicatriciel est visible (a droite).
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2.4.3.5. Palpation endoscopique des aryténoides. [101,120]

La palpation des aryténoides permet d’identifier les différents types de la
stéenose glottique postérieure, selon la classification de BOGDASARIAN. [120].

Genéralement la SGP résulte d’une intubation endotracheale prolongée.
v' Type | : Adhérence interaryténoide (Figure 83bis a)

L'adhésion inter-arytenoide est percue comme une bande de tissu cicatriciel
attachant les cordes vocales dans la ligne médiane. Le type | est caractérisé par
une petite ouverture postérieure résiduelle avec une muqueuse interaryténoide

intacte.

v Type Il : adhérence des cicatrices des commissures interaryténoide et

posteérieure. (Figure 83bis b)

Dans le PGS simple, le tissu fibreux remplit la glotte postérieure sans

aucune ouverture muqueuse résiduelle

v' Type Il : Adhérence de la commissure postérieure avec fixation

articulaire crico-aryéténoide unilatérale. (Figure 83bis c)

La mobilisation de [l'aryténoide fixe est impossible. L'aryténoide

controlatéral peut étre déplacé légerement latéralement avec une sonde angulée.

v" Type IV : Adhérence de la commissure postérieure avec une ankylose

bilatérale de Il'articulation crico-aryéténoide. (Figure 83bis d)

Les aryténoides sont solidement fixes la plaque cricoide. Par consequent, leur
mobilisation a I’aide d’une sonde ainsi que leur separation a I’aide du rétracteur
des cordes vocales sont impossibles. Un tissu cicatriciel dense est généralement

observé au niveau de la commissure laryngée postérieure.
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Figure 83bis : Classification BOGDASARIAN :
(@) Type 1: Adhésion inter-aryténoide.
(b) Type 2 : Cicatrices de commissure interaryténoide et postérieure.

(c) Type 3: Cicatrisation de la commissure postérieure avec fixation articulaire

cricoaryténoide unilatérale.

(d) Type 4: Cicatrisation de la commissure postérieure avec fixation articulaire

cricoaryténoide bilatérale.

2.4.4. Bronchoscopie

La bronchoscopie prend tout son intérét dans le cas ou un cedeme, une
inflammation ou une tumeur bloquent le passage de la laryngoscopie directe au
niveau du pharyngolarynx. Le tube externe du bronchoscope rigide permet de
contourner I’obstruction pharyngolaryngée et d’atteindre le niveau glottique.
L exploration est réalisée a I’aide d’un optique 0°. Cependant, il faut veiller a ne
pas traumatiser la muqueuse avec l’endoscope, car tout traumatisme peut

aggraver I’état initial du patient. [101]
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2.4.5. (Esophagoscopie

L’cesophagoscopie est realisée chez les nourrissons a [I’aide

d’cesophagoscope souples ou rigides.

Le rble de L’cesophagoscopie dans I’appréciation de la SSG est d’évaluer le

reflux gastro-cesophagien tout en excluant I’cesophagite éosinophile.

Bien que le RGO soit mieux diagnostiqué par la surveillance du pH sur
24h, I’endoscopie esophagienne est également utile lorsqu’elle révele des signes

évidents d’cesophage érosif. [101]

La rougeur et I’;cedeme de la muqueuse laryngée peuvent ne pas
correspondre au RGO sur la base d’un examen histologique. Cependant, Une

muqueuse cesophagienne épaissie peut étre le signe d’cesophagite éosinophile.

L’absence de I’angle de His, avec I’ouverture du cardia est une configuration

anatomique qui peut étre compatible avec un RGO chronique. [101]

Des biopsies doivent étre réalisées régulierement au cours de cet examen,

afin de poser le diagnostic d’un RGO.
2.4.6. Scanner avec reconstruction

Une TDM cervicale, avec reconstruction 3D de la filiere laryngotrachéale

est tres utile devant des obstructions complétes des voies respiratoires.
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3. Classification des sténoses laryngeées

La grande variété de présentations des sténoses laryngotrachéales a eu un

grand besoin de classifications standardisées.

Au cours des derniéres décennies, plusieurs classifications ont été
proposees. Celles parmi elles, les plus pertinentes, seront présentées dans ce

chapitre.
3.1. Classification lano-netterville

Lano et al. [193] ont proposé un systéeme de gradation base sur I'implication

anatomique du sous-site.

Les auteurs ont decrit trois étapes en fonction du nombre de sous-sites

impliques :

Stade | en cas d'implication de sous-site unique.

- Glotte ou sous-glotte ou trachée

Stade_l1 pour deux sous-sites impliqués.

- [Glotte et sous-glotte] OU [Sous-glotte et trachée]

Stade 111 en cas d'atteinte glotto-tracheale.

- Glotte et sous-glotte et trachée
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3.2. Classification de McCaffrey

En 1992, McCaffrey a proposé une classification pour déecrire I'extension
de la sténose parmi les sous-sites les plus fréquemment impliqués : la glotte, la
sous-glotte et la trachée. (Figure 84) [146,192]

Ce systeme a été initialement validé sur une population adulte mais a

ensuite été étendu aux patients pédiatriques.

e Le stade | est situé dans la sous-glotte ou la trachée, avec une
extension cranio-caudale <1 cm.

e Le stade Il est limité a la sous-glotte et a une extension cranio-caudale
de plus de 1 cm.

o Le stade Ill impligue a la fois la sous-glotte et la trachée.

e Le stade IV s'étend a la glotte avec fixation ou paralysie d'au moins

une corde vocale.

STAGE I STAGE II STAGE III STAGE IV

Figure 84 : Classification de McCaffrey [146]

198



3.3. Classification de Cohen.

La classification proposée par Cohen a tenté de décrire les palmures
glottiques antérieures se produisant au moment de la formation de la lumiére

glottique, au cours du développement embryonnaire laryngé.

Les quatre types de palmure glottique antérieure sont en corrélation avec la
gravité des symptdmes. (Figure 85)

e Le type 1 est une palmure antérieure impliquant 35% ou moins de la

lumiére glottique.
e Le type 2 varie entre 35 et 50%.
e e type 3entre 51 et 75%.
e Le type 4 concerne 76% ou plus de la lumiere glottique.

Classification From To Endoscopic appearance
Sisdel Obst':?ction Obstari:/::,tion
Grade Il 35% 50%
Grade lll 51% 75%
Grade IV 76% 100%
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3.4. Classification Myer-Cotton

Myer et Cotton ont établi en 1994 un systeme de gradation des sténoses
sous-glottiques qui se base sur le dimensionnement par des tubes endotrachéaux
(ETT).

Le Tableau 10 fournit un moyen simple d’obtenir le pourcentage de

I’obstruction laryngée selon la taille de ’ETT et I’age du patient.

Les pourcentages sont quasiment identiques pour les marques d’ETT les

plus courantes. [115]

Le systeme de classification proposé par Myer-Cotton repose sur le calcul
du pourcentage d’obstruction, en comparant la taille mesurée de ’ETT a sa taille

présumée, en fonction de I’age (Figure 86).
-- Grade | a 50%. -- Grade Il de 51% a 70%.
-- Grade 111 de 71% a 99%. -- Grade IV pour obstruction totale.

La Synthése du tableau 10 et de la figure 10 donne la figure 87. Celle-ci
permet de classer facilement la sténose en grade I, 11, Il ou IV en comparant la

taille du tube endotrachéal et I'age du patient.
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Figure 86 : Gradation des sténoses sous-glottiques Myer-Cotton. [115]

Normal Normal

Patient D oD Percentage of Obstruction With Actual Endotracheal Tube Size
Age (mm) (mm) ID=20ID=25ID=301ID=35ID=40ID=45ID=50ID=55ID=60
Premature 20 28 0%
25 3.6 40% 0%
3.0 43 58% 30% 0%
0-3 mo 35 5.0 68%  48%  26% 0%
3-9 mo 4.0 5.6 75% 59% 41% 2% 0%
9moto2y 45 6.2 80% 67% 53% 38% 20% 0%
2y 50 7.0 84% 74% 62% 50% 35% 19% 0%
4y 55 7.6 86% 78% 68% 57% 45% 32% 17% 0%
6y 6.0 8.2 89% 81% 73% 64% 54% 43% 30% 16% 0%

ID — inside diameter, OD — outside diameter.

Tableau 10 : Pourcentage d'obstruction en fonction de la taille de 'ETT. [115]

DI : Diamétre interne. DE : Diameétre externe.

Patient age ID 2.0 ID 2.5 ID 3.0 ID 3.5 ID 4.0 ID 4.5 ID5.0 ID5.5 ID 6.0

Premature

0-3mo
3-9mo
9moto2y
2y 74
4y 78
6y 89 81

_ Grade Il

Figure 87 : Classement de la sténose en fonction de la taille du tube endotrachéal [66,115]
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3.5. Classification Myer-Cotton modifiee.

Cette nouvelle gradation des sténoses sous-glottiques (SSG), a été établie
en 2009 et repose sur la gradation Myer-Cotton originale. [115] Elle comprend
trois parametres supplémentaires : Les comorbidités, I’atteinte glottique et
I’association des deux. Cependant, elle reste simple et facile a retenir pour le

praticien.

» Les comorbidités comprennent :
e Une prématurité sévere avec une maladie des membranes hyaline.
e Une insuffisance respiratoire.
e Des anomalies cardiaques.
e Des troubles neurologiques.
e Un reflux gastro-cesophagien sévere.
e Une obstruction des voies respiratoires extra laryngeées.
e De graves anomalies congénitales syndromiques ou non
syndromiques.
» L’atteinte glottique comprend :
e La stéenose glottique postérieure.
e La fusion des cordes vocales.

e La paralysie unilatérale ou bilatérale des cordes vocales.

Une légere restriction du mouvement des cordes vocales, unilatérale ou

bilatérale, n’a pas été incluse dans ce groupe.

Ce nouveau systeme de gradation des stenoses sous-glottiques est illustré
dans le tableau 11. [121]
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SSG

SSG
SSG +
Gradation SSG + ) :
Myer-Cotton | isolées Como:bidités Atteinte Attelnteglotthue
Originale glottique e
Comorbidités
(@) (b) (c) (d)
I 0-50% la Ib lc Id
I 51-70% Ila Ilb Ilc Id
Iy 71-99% Il a b Ilc Id
IV] D Lumiere] IVa IVDb 1IVec Ivd

Tableau 11 : Systeme de gradation Myer-Cotton modifié.
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IV. Diagnostic différentiel.

1.

Laryngomalacie. (Cf. page 67)

2. Laryngoceles et kystes larynges. (Cf. page 73)
3. Paralysie des cordes vocales. (Cf. page 80)

4,
5
6
7

Palmures et atresies laryngees. (Cf. page 87)

. Hemangiome sous-glottique. (Cf. page 98)
. Diastéme laryngotrachéal. (Cf. page 130)
. Tracheomalacie. (Cf. page 139)
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V. Prise en charge.
1. But

Rétablir une filiere respiratoire compatible avec une bonne qualité de vie.

2. Moyens

2.1. Trachéotomie

Face a des cas avancés de sténoses sous-glottiques congénitales ou
acquises, la pratigue d’une trachéotomie peut s’avérer nécessaire pour maintenir

une perméabilité des voies aériennes. [128]

Souvent, une trachéotomie est réalisée chez les nourrissons présentant une
sténose laryngée congénitale, dans I’attente qu’ils puissent devenir éligibles a

une chirurgie reconstructive laryngée.

La trachéotomie est réalisee en dessous du segment sténotique. Elle utilise le
plus petit tube permettant une ventilation adéquate ainsi que des fuites.
L’objectif est d’éviter toute lésion de la muqueuse trachéale et de préserver le
potentiel phonatoire. [127, 134]

Selon I’American Society of Pediatric Otolaryngology, la majorité des
chirurgiens pratiquent une incision cutanée verticale, retirent la graisse sous-
cutanée, marissent le trachéostome, utilisent des sutures de maintien dans la

trachée et sécurisent le tube endotrachéal avec des attaches. [144]

Une fois que les voies respiratoires sont securisées, deux modalités de prise

en charge de base sont envisageées : endoscopie et chirurgie ouverte.
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2.2. Chirurgie endoscopique

Certaines techniques endoscopiques ont été abandonnées depuis
I’avenement des techniques de reconstruction laryngotrachéales en 1970.
D’autres techniques endoscopiques ont consolidé leur place dans la prise en

charge des sténoses laryngotrachéales. [126]
Ce mode de prise en charge présente un intérét car :

- 1l empéche I’évolution des sténoses sous-glottiques acquises vers des
sténoses matures.

- Il favorise une cicatrisation appropriée et maintenir la perméabilité des
voies respiratoires face aux signes inflammatoires et sténotiques, au
debut de la période post-opératoire.

- Il permet au nourrisson de grandir et de se stabiliser médicalement
avant gu’une chirurgie ouverte ne soit réalisée.

- Il évite une trachéotomie.

Si actuellement, il est admis que les techniques endoscopiques sont plus
adaptées pour les sténoses mineures, elles peuvent étre aussi utilisées en amont
ou en aval de la chirurgie laryngée ouverte, tout en évitant I’incision cervicale.
[128]
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Néanmoins, il existe certaines contre-indications générales a la chirurgie

endoscopique pour la sténose sous-glottique : [134]

Les cicatrices fermes et circonférentielles.

- Lacicatrice de la commissure postérieure et/ou inter-aryténoide.

- Letissu cicatriciel > 1cm d’épaisseur.

- Latrachéite bactérienne sévere.

- Le périchondre ou le cartilage excessivement exposés apres traitement
au Laser CO2.

- La sténose laryngotrachéale combinée.

- L’échec de plusieurs traitements endoscopiques endotrachéaux
antérieurs.

- La diminution significative de la structure cartilagineuse.
Diverses techniques endoscopiques s’offrent au chirurgien :

- Ladilatation a ballonnet
- Le Laser CO2

- L’application topique de la Mitomycine.

Il convient de souligner que le traitement Laser ne doit pas étre considéré
comme un substitut a la chirurgie ouverte. Celle-ci demeure la “pierre angulaire”

de la prise en charge des sténoses laryngotrachéales pédiatriques.

Les techniques chirurgicales endoscopiques et ouvertes se complétent

souvent dans la gestion des sténoses laryngotrachéales. [135]
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2.2.1. Dilatation a ballonnet

Inspirée des cathéters d’angioplastie a ballonnet, la dilatation endolaryngee
est désormais utilisée dans le traitement des sténoses sous-glottiques bénignes.
Toutefois, elle n’est pas recommandée pour les sténoses matures et fermes ou

cartilagineuses. [129,134]

s L’éguipement : [129]

e Laryngoscope a fente PEARSONS, de taille appropriée.
e Dilatateur a ballonnet, associé a une seringue d’inflation.

e Dispositif de suspension laryngée

Le diametre maximal doit étre inférieur ou égal d’1mm par rapport au diametre

normal des voies respiratoires (calculé selon I’age du patient).
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< La technique de la dilatation a ballonnet de la sténose

laryngotrachéale. [129]

e Une anesthésie générale par voie intraveineuse,

= Propofol, sans relaxant musculaire.

= Respiration spontanée.

» Tube endotrachéal inseré latéralement dans la bouche et
positionné dans I’hypopharynx, juste au-dessus et en arriere
du larynx.

e Placer le laryngoscope a fente sous I’épiglotte et exercer un
mouvement de suspension.

e Administrer :
- Dexamethasone: 1mg/kg (dose maximale 12mg)
- Ceftriaxone 50 mg/kg (dose maximale de 19)

e Gonfler le dilatateur a ballonnet pendant 1 min ou jusqu’a la baisse
de la Sp02. Effectuer I’inflation 3 fois consecutives. (Figure 88)

e Appliquer la Mitomycine C (0,4 mg/cc) pendant un total de 3
minutes, grace a un coton-pledget. Lorsque la Sp02 descend au-
dessous de 90%, le coton pledget est retiré et le patient est reoxygéné

avant de reprendre I’application de la Mitomycine C.

Le site de dilatation est ensuite irrigué avec une solution saline. Celle-ci est

ensuite aspireée.

e Mise en place d’un stent endotrachéal chez les patients
trachéotomisés : Insertion endoscopique et sutures proximales, afin

d’éviter I’inhalation. (Figure 89)

209



Etape 1: Introduction du cathéter et Etape 2: Gonflement du ballonnet,

mise en place du ballonnet au niveau de permettant d’élargir uniformément le

la sténose. cathéter et de de repousser la sténose de

facon contrélée au niveau radial.

Etape 3 : Le ballonnet est fixé au niveau Etape 4: Le réglage de la pression
de la sténose, assurant ainsi sa stabilité et optimale entraine un refoulement
facilitant le processus de dilatation. constant de la sténose.

Figure 88 : Etapes de la dilatation endolaryngée a ballonnet.

Figure 89 : Mise en place endoscopique d’un

stent trachéal.
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s Les soins postopératoires : [129]

L’objectif des soins post-opératoires est de prévenir la formation des
cicatrices et de la restéenose. La nature des soins dispenses varie selon la

présence ou I’absence du stent larynge.
e La corticothérapie : IV et aérosols.
Chez les patients stentés, les aérosols ne sont pas demarrés tant que le stent
n’a pas été retiré.
e Les inhibiteurs de la pompe a protons : a titre prophylactique.

Ils permettent la prévention des complications gastriques induites par les

stéroides et le traitement de tout reflux gastro-cesophagien potentiel

e L’antibiothérapie : débutée en préopératoires et se poursuit en

postoperatoire pendant 10 jours.

Généralement : 3 jours de Ceftriaxone, suivis de 7 jours d’amoxicilline ou

d’acide clavulanique.

Des procédures répétées sont effectuees toutes les 2 a 6 semaines pour une
dilatation et une élimination supplémentaire du tissu de granulation (en utilisant
le microdédrideur ou le Laser CO2), jusqu’a la décanulation ou la chirurgie
ouverte. [134]
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2.2.2. Laser

Depuis les années 1970, I’endoscopie Laser est utilisée dans la gestion de la
pathologie laryngée, soit en concomitance avec un microscope opératoire pour
les régions laryngées ou alors en étant reliee a un bronchoscope pour les lésions

trachéales.

La grande precision du Laser permet la vaporisation des lésions fibreuses
stéenotiques ou granulomateuses tout en respectant les régions avoisinantes
saines. [130]

Les criteres sur lesquels repose I’utilisation du laser dans la chirurgie

endoscopique laryngée : [130]

eLa destruction des tissus est directement liee a la quantité d’énergie
fournie par le Laser et la durée d’exposition. Si I’énergie minimale de courte
durée est délivrée, les dommages aux structures sous-jacentes et normales
avoisinantes seront minimes. Cependant, si le Laser est utilisé a des niveaux
d’énergie élevés pendant de longues périodes, il agit de maniéere similaire a toute

autre méthode d’excision tissulaire non contrdlée [134]

e L’énergie délivrée doit étre faible avec périodes d’impact courtes. Le
risque de périchondrite, par des impacts trop proches du cartilage cricoide et par

des vaporisations étendues imposent la répétition des séances dans le temps.

* L’importance des sténoses doit étre limitée en hauteur <0,5-1cm et en
diameétre (<50-70%) de la lumiere résiduelle. Si I’application initiale des Lasers
a CO2 était les papillomatoses respiratoires, actuellement, ils sont utilisés dans
diverses prises en charge des voies aériennes supérieures : Aryténoidectomie

partielle, cordectomie postérieure, lyse de tissu cicatriciel, ablation de kystes,
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ablation de granulomes et des tumeurs des voies respiratoires, traitement des
palmures laryngées et sténoses laryngées sous glottiques de bas grade.
[126,136,195,196]

Les résultats du traitement au Laser CO2 sont trés satisfaisants dans les
sténoses sous glottiques grade I (92%). Néanmoins, ils le sont moins nettement
dans les SSG grade 11 (45%) et grade 111 (13%). [134]

Figure 90 : (a) Canule d'aspiration du microdébrideur.

(b) Vue rapprochée de l'ouverture latérale avec lame rotative intérieure
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2.2.3. Microdebrideur électrique

Le microdédrideur électrique est un tube métallique creux. Il abrite une
lame de rotation avec aspiration simultanée. Il permet une élimination précise et
rapide des lésions des voies respiratoires (particulierement les kystes et les
granulomes), tout en évitant d’endommager les tissus normaux environnants.
(Figure 90)

Le microdéebrideur présente I’avantage d’éliminer le sang et les débris lors
de la collecte tissulaire pour I’histopathologie, d’éviter les brulures thermiques

ainsi que les brulures des voies respiratoires associées au Laser [126]

Si les microdébrideurs ont initialement été deéveloppés pour des
applications arthroscopiques. A partir des années 1990, ils sont devenus plus
répandus dans la chirurgie des sinus. Par la suite, ils ont été adaptés a la

chirurgie laryngée, principalement pour la gestion de la papillomatoses laryngée.
Une série décrivant I’utilisation modifiée des microdébrideurs chez deux

enfants a été publiée. Face a I"'impossibilité d’acces par voie trans-laryngée, les

papillomes trachéaux ont été retirés a travers le site de trachéotomie. [4]

lIs sont actuellement considérés comme une alternative convenable au

Laser CO2 pour la gestion des diverses maladies des voies aériennes. [136,197]

Des lames plus agressives ont été également concues. Elles sont utilisées
pour la prise en charge des sténoses laryngées et trachéales ainsi que pour les

tissus de granulation. [136,198]
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2.2.4. Therapie endoscopique adjuvante

» La mitomycine ¢

La Mitomycine C est un antibiotique isolé a partir de la souche des

streptomyces caespitosus des actinomyces. [135,199]

Initialement utilisé en ophtalmologie, I'usage de la Mitomycine a été
étendu a I’ORL. Elle est désormais utilisée lors de la prise en charge de I’atrésie
choanale et de la sténose cicatricielle des voies respiratoires et de I’cesophage.
[135,200]

La Mitomycine C agit comme un promedicament. Elle est métabolisée en
agent alkylant. Son utilisation est utile dans la modulation du processus de
cicatrisation en inhibant aussi bien la néoangiogénese que la prolifération des
fibroblastes et en favorisant I’apoptose cellulaire. [135,201,202,203,204]

La Mitomycine est un complément utile aux procédures endoscopiques a
froid, au Laser ou a ballonnet. Néanmoins son utilisation ne fait pas I’unanimité

dans la communauté scientifique [126]

= Les indications [135]

-Prévention de la formation récurrente des tissus de granulation et formation
des cicatrices apres ablation endoscopique du stent laryngotrachéal ou du

tube endotrachéal.

-Prévention de la formation du tissu de granulation et des cicatrices apres
excision au Laser CO2 ou incision par dilatation de la sténose des voies

aériennes cicatricielles.
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= Les contre-indications [135]

-Les applications topiques ne doivent pas étre appliquées au cartilage
exposé des voies respiratoires.

-Les applications topiques ne doivent pas étre effectuees dans les 6 semaines
suivant la PCTR

= L’application

-Mode : topique

-Posologie : 0,4 mg/ml, pendant quelques minutes apres la chirurgie des
voies aériennes [126]

-L’application de la Mitomycine, par inadvertance, a une concentration <1-

2mg/ml est dépourvue d’effets indésirables macroscopiques.

> LES CORTICOSTEROIDES

Malgré la controverse concernant les corticostéroides, leur application peut
permettre de minimiser I’cedéme et la formation du tissu de granulation. [126]
Ils permettent de diminuer la formation de cicatrices en retardant la synthése du
collagene aux premiers stades de cicatrisation en augmentent la lyse du

collagene dans les phases ultérieures [134]
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2.2.5. Optimisation post-opératoire des résultats chirurgicaux.

Afin d’optimiser au maximum les résultats d’une chirurgie laryngee
ouverte realisée en une seule étape, les procédés de dilatation ou de résection
Laser doivent étre évités au cours des 6 premieres semaines de la période post-
opératoire. L’absence de ce temps de latence risque de traumatiser la zone

reconstruite, en raison de I’immaturité des cicatrices.

L application topique de la Mitomycine C joue un réle prépondérant dans

la prévention de la formation récurrente des cicatrices.

Si le temps post opératoire d’une résection cricotrachéale partielle en une
seule étape se déroule sans incidents, la dilatation endoscopique devra étre
effectuée 03 mois apres la chirurgie. Le Laser CO, n’est utilisé que si le tissu de

granulation a évolué en une nappe anastomotique. (Figure 90bis)

Figure 90bis : Optimisation des résultats de résection cricotrachéale partielle par dilatation a
3 mois postopératoire :

(a) Vue préopératoire : sténose sous-glottique de grade IlIl avec distance
interaryténoide rétrécie.

(b) Résultats de résection cricotrachéale partielle postopératoire a 3 mois : voile
cicatriciel annulaire au site de lI'anastomose.

(c) Résultats de post-dilatation immédiats : voie aérienne perméable.
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2.3. Chirurgie a ciel ouvert
2.3.1. Historigue
2.3.1.1. Historique LTP etLTR.

Chronologie du développement des techniques de
Laryngotrachéoplastie (LTP)et de Reconstruction laryngotrachéale avec

greffe cartilagineuse (LTR).

» Début des années 1900 : Introduction des techniques de chirurgie
ouverte chez I’adulte par les écoles allemandes et francaises. (Killian
[205] et robot [206]

» 1956 : Rethi: Intervention sur I’adulte. Exapansion des voies
respiratoires, sans resequer le tissu cicatriciel, en préservant la
muqueuse de la surface interne de la SSG mature. Division médiane
verticale de I’anneau cricoide, en avant et en arriere, afin d’écarter les
deux lamelles cricoides. Pas de mise en place de greffe.

Fixation d’un stent pendant 4 mois. A ce jour, principe de base des
reconstructions laryngotrachéales, avec ou sans greffe cartilagineuse.
[271]

» 1958 : Holinger et Johnston : Publication du premier rapport sur une
série pediatrique.[208]

» 1966 : Aboulker : Publication des modifications apportées sur la
méthode de Rethi, en présentant sa prothese en téflon, en forme de
cigare.[209]

» 1971 : Grahne : Publication d’un rapport sur 7 enfants operés, selon

les principes de Rethi et en utilisant la prothese d’ Aboulker.[210]
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1972 : Fearon et Cotton : Expérimentations animales permettant de
faconner les principes de base de la reconstruction laryngotrachéale par
la réalisastion d’LTR avec greffe antérieure du cartilage costal,
élargissement de la sous-glotte, sans résection du tissu cicatriciel. [211]
Cette technique a démontré comme inoffensive pour la croissance
laryngeée. [212]

1973 : Doig, Eckstein et Waters : Publication du premier rapport de
reconstruction laryngotrachéale pédiatriqgue avec greffe du cartilage
costal antérieur. [213]

1974 : Evans et Todd: Nouvelle technique de [I’expansion
cricoidienne, sans greffe. Incision crénelée du cartilage cricoide
antérieur et de la trachée supérieure pour ecarter la sous-glotte, en
utilisant un stent. [214]

1974 : Fearon et Cotton : Publication du rapport de deux enfants avec
LTS, chez qui une incision verticale antérieure a travers le cricoide et
les deux premiers anneaux trachéaux a été pratiquée, afin d’agrandir la
lumiéere sous-glottique. Une greffe du cartilage thyroidien a été fixée en
position pour maintenir I’expansion des voies aériennes.[215]

1978 : Cotton: Rapport descriptif de la reconstruction
laryngotrachéale avec greffe antérieure du cartilage costal.[216], puis
une greffe postérieure du cartilage costal, au début des années 1980.
1984 : cotton : Publication d’une seérie de 100 cas de reconstruction
laryngotrachéale avec greffe du cartilage costal.[217]
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» 1988 : Prescott: Realisation de la premiere reconstruction
laryngotrachéale en une seule étape, chez I’enfant trachéotomisé, en
incluant le site de trachéotomie dans le processus de reconstruction
sous-glottique. Une greffe cartilagineuse costale plus longue a été
utilisée.[218]

» 1989 : Drake et Cotton: Présentation d’une nouvelle technigue de
reconstruction laryngotrachéale en une seule étape. Cette technique
consiste en la quadrisection du cartilage cricoide pour gérer des sténoses
sous-glottiques séveres, qui n’aurait pas repondu a une section médiane

verticale avec greffe antéro-postérieure du cartilage costal. [219]
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2.3.1.2. Historique PCTR

Chronologie des techniques de la résection cricotrachéale partielle chez

I’adulte et chez I’enfant.

>

A\

1953 : Conley. Premiére expérience de résection sous périchondriale de
I’anneau cricoide, avec mise en place d’un stent. Cette expérience fut le
premier rapport d’une résection partielle réussie de I’anneau cricoide.
[222]

1961 : Shaw et al. [221]et Ogura et Powers (1964) [222]: résection
cricotrachéale partielle avec anastomose thyrotrachéale dans le cas
d’une sténose sous-glottique secondaire a un traumatisme contondant.
Il est important de souligner que les patients présentaient une blessure
bilatérale des nerfs laryngés récurrents, suite au traumatisme initial.
1974 : Grewat et Bryce: Premiere description d’une résection
cricotrachéale partielle avec conservation de la plaque cricoide
postérieure et des nerfs recurrents.[223].

1975 : Pearson : introduction d’une technique de résection transversale
des voies aeriennes sous-glottiques, permettant un meilleur acces au
tissu cicatriciel constituant la sténose sous-glottique.

1882 : Grillo : legere modification de la technique chirurgicale.[224]
1978 : Savary : Premiere PCTR réalisée chez un enfant de 9 ans.

1991 : Ranne : publication de la premiere série de 7 PCTR réalisées
chez la population pédiatrique, avec sténose sous-glottique. (Moyenne
d’age : 3-6 ans).[225]

1993 : Monnier : Premiere expérience de PCTR chez 15 enfants.[226]
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» 1996 : Couraud : réalisation de la PCTR avec extension créaniale des
limites de la résection, jusqu’au niveau de la glotte et de la sus-
glotte.[227]

» 1997 : Stern, Cotton : Premiere expérience de PCTR chez 16 enfants.
[228]

» 1999 : Monnier : résection cricotrachéale partielle avec section
cricoide postérieure et greffe du cartilage costal, dans le cadre d’une
stenose glotto-sous-glottique sévere.[229] cette technique a été
nommeée : « PCTR étendue », par Rutter et Cotton, en 2001. [270]

» 2009 : Monnier : Realisation d’une PCTR étendue avec invagination
de I’anastomose thyrotrachéale pour mieux préserver la fonction des
muscles crico-aryéténoide latéraux et de diminuer le risque de

déhiscence anastomotique.

Au Maroc, a ce jour, aucune publication concernant les LTR ou PCTR ne

figure dans la littérature médicale.

222



2.3.2. Laryngotrachéoplastie, sans expansion cartilagineuse
2.3.2.1. Principe

La laryngotrachéoplastie sans greffe cartilagineuse, a révolutionné la
gestion des sténoses laryngotrachéales entre 1970 et 1980, avant d’étre détronée

par la reconstruction laryngotrachéale avec greffe du cartilage costal.

La laryngotrachéoplastie est une procédure visant a agrandir la lumiére sous-
glottique gréace a des incisions verticales, antérieure et postérieure, de I’anneau
cricoide. Les deux moitiés expansées sont ensuite suturées autour d’un stent

laryngotrachéal pendant la phase de cicatrisation [137]
2.3.2.2. Technigue

Les étapes de la trachéoplastie ne different de celles de la reconstruction
laryngotrachéale que par I’absence de greffe cartilagineuse. Si les incisions
cartilagineuses antéro-postérieures sont suffisantes a I’élargissement sous-
glottique, I’incision antérieure ne devrait pas étre prolongée cranialement au-
dela de la commissure antérieure. L’objectif est de préserver la stabilité de la

structure laryngée. (Figure 91.a)

La mise en place d’un stent laryngotrachéal jusqu’a la formation de

cicatrices matures est fortement recommandée [137]

Il est a noter que toute réactivation du processus inflammatoire pendant les
infections des voies aériennes supérieures est susceptible de conduire a une

resténose nécessitant une reprise chirurgicale ultérieurement. [137]
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Face a I’échec d’une laryngotrachéoplastie avec expansion antéro-
postérieure, la quadrisection laryngée sous-glottique (antéro-postérieure et
latérales — a 3 et 9h-) ont pour objectif d’élargir davantage les voies respiratoires

sous-glottiques. Le stenting a long terme est obligatoire. (Figure 91.b)

Il est indispensable de ne pas sectionner le périchondre externe du cartilage

cricoide car il protége les nerfs laryngés récurrents. [137,231,232]

Figure 91 : Laryngotrachéoplastie sans expansion cartilagineuse.

(a) : Section cricoidienne antéro-postérieure sans greffe cartilagineuse

(b) : Quadrisection cricoidienne antéro-postéro-latérales.

224



2.3.3. Reconstruction laryngotracheale
2.3.3.1. Principe

La LTR consiste en I’élargissement de la lumiere des voies respiratoires par

section du segment sténoseé et en suturant des allogreffes cartilagineuses.

La réussite de la LTR garantit I’élargissement de la voie aérienne et par

conséquent permet la décanulation de I’enfant.
Deux techniques de LTR sont possibles :

» LTR en une seule étape : utilise un greffon de longue taille et permet

une décanulation post-opératoire immédiate.
Diverses conditions doivent étre remplies avant d’envisager une LTR

en une seule étape.

- Le patient ne doit pas présenter d’imprtantes anomalies
congenitales, de comorbidité ou de troubles mentaux.

- L sténose doit concerner un seul niveau des voies respiratoires.

- Le trachéostome doit étre proche du site de la sténose.

- Un stenting de de 7 jours avec un ETT est suffisant pour une greffe
antérieure. Cette durée sera prolongée a 14 jours si une greffe
postérieure ou antéro-postérieure est réalisée.

> LTR en deux étapes :

e liere étape : Mise en place d’un stent laryngotrachéal.
e 2ieme étape : Retrait du stent et décanulation.
2.3.3.2. Technigque
(Cf. page 347)
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2.3.4. Résection cricotracheale partielle

2.3.4.1. Les Principes
La PCTR se déroule en deux étapes :

1. La resection du segment sténosé, inclut une partie du cricoide et les
premiers anneaux de la trachée. Elle respecte le plan glottique.
2. Anastomose thyrotrachéale, avec ou sans mise en place de stent

laryngotrachéal.

La PCTR avait été déconseillée chez I’enfant en raison des conséquences
présumées sur la croissance. Depuis les années 1990, plusieurs éetudes ont

prouveé I’efficacite de la PCTR chez I’enfant et surtout I’absence d’impact sur la

croissance laryngée. [131,233,234,235]
Ils existent 2 sous-techniques de PCTR :

1. PCTR simple.
2. PCTR étendue.
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- PCTR simple : [138]

La PCTR simple correspond la résection isolée de la sténose sous-glottique,
en épargnant le plan glottique normal. Cette technique permet la reconstruction
d’une voie aérienne sous-glottique permeable, arrondie et tapissée de mugueuse.

Cependant, elle présente un double risque :

= Blessure des nerfs laryngés récurrents

= Déhiscence anastomotique

Lorsque plus de 5 anneaux tracheaux sont résequés, la trachée doit étre
largement mobilisée cranialement afin de réaliser des anastomoses
thyrotrachéales sans tension. Dans ce cas, une procédure de libération du larynx

est fortement recommandeée.

Lors d’une PCTR simple en une seule étape : le trachéostome est excisé
avec I’échantillon défectueux réséque, et une sonde endotrachéale est laissée sur

place pendant 3 a 7 jours, selon I’age de I’enfant.

Toutefois, si le trachéostome est a une distance > 5 anneaux trachéaux de la
stéenose sous-glottique, la PCTR est effectuée comme une intervention en deux
étapes. Le trachéostome sera fermé secondairement aprés guerison de

I’anastomose sous-glottique.
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- PCTR étendue : [138]

La PCTR étendue consiste en :

- Une section postérieure du cartilage cricoide avec greffe du cartilage

costal.
- Une résection de la sténose sous-glottique.

- Une endoprothese pendant 4 a 6 semaines.

Cette procedure est suggérée pour les patients qui présentent une sténose

laryngotrachéale avec atteinte glottique. Celle-ci peut se présenter comme :

s Une sténose glottique postérieure avec une possible fixation des
articulations crico-aryéténoide, une fusion des cordes vocales ou une
sténose cicatricielle transglottique.

% Une déformation globale du larynx, secondaire aux echecs des LTR
antérieures. [138,230,236]

2.3.4.2. Technique

(Cf. page 370)
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3. Indications.

Il est indispensable de sensibiliser les parents avant toute décision
chirurgicale. Le patient avec une sous-glotte sténosée est souvent traumatise

aussi bien physiguement qu’emotionnellement.

Il est indispensable de préciser aux parents que I’amélioration ne sera ni radicale

ni immédiate, particulierement sur le plan phonatoire. [101]

La decision chirurgicale demeure tributaire d’une consultation
pluridisciplinaire. Aussi, I’implication de divers speécialistes est necessaire :
ORL pédiatre, chirurgiens pédiatres, pédiatres (néonatologue, pneumologue,
gastro-entérologue) et anesthésistes réanimateurs. Etant donné que chaque
patient présente ses propres particularités, I’approche thérapeutique et la prise de

décision se fontt au cas par cas.
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3.1. Stenose glottique postérieure (SGP).

La sténose glottique postérieure isolée correspond a un groupe de sténoses

laryngotrachéales siégeant au niveau au niveau interaryténoide (étage glottique).

La Classification BOGDASARIAN permet une orientation thérapeutique
en mettant en évidence quatre types de SGP. (Figure 92) (Figure 93)

» Type | : Adhésion inter-aryténoide.
- Reésection ou division Laser CO2, avec dilation.
- La Mitomycine C n’est pas indiquée.
» Type 11 : Cicatrices de commissure interaryténoide et postérieure.

e liere intention : Reésection Laser CO2 avec dilatation et application de

le Mitomycine C.

e Si échec: Technique d’Inglis: Section cricoide postérieure

endoscopique avec greffe du cartilage costal.

Trachéotomie temporaire, sauf chez les grands enfants et les
adolescents. La mise en place d’un stent laryngée, en qualité d’attelle, est
nécessaire pendant 10 a 15 jours.

e Si échec : Reconstruction laryngotrachéale.

» Type |1l : Cicatrisation de la commissure postérieure avec fixation
articulaire cricoaryténoidienne unilatérale.

e Technique d’Inglis : Section cricoide postérieure endoscopigque avec

greffe du cartilage costal.

e Reconstruction laryngotracheale : section cricoide postérieure, greffe

cartilagineuse costale et mise en place d’un Stent laryngé. (Meilleur

choix)
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» Type 1V : Cicatrisation de la commissure postérieure avec fixation

articulaire crico-aryéténoide bilatérale

e Reconstruction laryngotrachéale : section cricoide postérieure, greffe

cartilagineuse costale et mise en place d’un Stent laryngé.

postérieure.

Figure 92 : Classification BOGDASARIAN [101]
(@) Type 1 : Adhésion interaryténoide.

(b) Type 2 : Cicatrices de commissure interaryténoide et

(c) Type 3: Cicatrisation de la commissure postérieure
avec fixation articulaire cricoaryténoide unilatérale.
(d) Type 4: Cicatrisation de la commissure postérieure

avec fixation articulaire cricoaryténoide bilatérale

Laser CO2

+
Dilatation
+/-
Mitomycine

Technique d’Inglis
+/-
Stent laryngé

LTR, avec greffe postérieure
du cartilage costal
+

Stent laryngé

Figure 93 : Algorithme de prise en charge des sténoses glottiques postérieures [104]
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3.2. Sténose Glotto sous-glottique.

Les sténoses glotto-sous-glottiques avec une composante sous-glottique

cartilagineux appartiennent a la catégorie des palmures et des atréesies laryngées.

Deux conduites thérapeutiques principales sont envisagées par le

chirurgien :

» La reconstruction laryngotrachéale avec greffe antérieure et postérieure
du cartilage costal.
» LaPCTR étendue.

Dans les deux cas, un stenting laryngé post opératoire est obligatoire.

Figure 94 : Coupe histologique : Cricoide Elliptique

La forme elliptique du cricoide ne lui permet d’accueillir

% aucun tube endotrachéal sans lésions muqueuses conséquentes.
Une fois le diagnostic posé, une trachéotomie ou une

reconstruction laryngée immédiate en une seule étape avec

intubation postopératoire doit étre réalisée.

Figure 95 : Coupe histologique : Cricoide aplati avec
hyperplasie des glandes sous-muqueuses :

Association dune déformation cricoidienne  avec

augmentation des tissus mous dans la lumiere.
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3.3. Stenose sous glottique (SSG).
3.3.1. Sténose sous glottique congeénitale (SSG-C)

Les sténoses sous-glottiqgues congénitales sont souvent de nature

cartilagineuse.

L’exposition du cartilage causée par les techniques endoscopiques Laser et
dilatatoires aggravent I’etat initial par la formation de granulome inflammatoire.
Par conséquent, ces techniques sont contre-indiquées.[238] Les techniques
chirurgicales ouvertes (LTR et PCTR) restent donc les seules alternatives devant
une SSG-C.

Le choix préférentiel d’une technique par rapport a I’autre est tributaire de

la forme du cartilage cricoide : [94]

» Face a un cartilage cricoide -elliptique : Prédilection de la
reconstruction laryngotrachéale avec greffe cartilagineuse antéro-
posteérieure. (Figure 94), (Figure 96)

» Cartilage cricoide aplati : Préedilection de la résection cricotracheale
partielle.

L’aspect aplati du cartilage cricoide facilite sa combinaison avec la trachée.

La muqueuse laryngée anormalement epaissie qui cause la sténose est reséqué

libérant ainsi la voie aérienne. (Figure 95), (Figure 97)
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Figure 96 : Schéma de LTR pour sténose du cartilage cricoide elliptique : [94]

(a) SSG-C séveére avec distance antéropostérieure normale et muqueuse préserveée.

Les fleches en pointillé montrent des cricoidotomies médianes antérieures et postérieures.

(b) Situation aprés élargissement sous-glottique avec greffe du cartilage costal postérieur et antérieur.

i
- X
\J (4
& v
N = e

Figure 97 : Schéma d’une PCTR pour un anneau Cricoide aplati avec hyperplasie muqueuse

et fibreuse (vues axiales de la sous-glotte)

(a) Situation initiale nécessitant I'ablation compléte de la muqueuse sous-glottique
anormalement épaisse.

(b) Pendant le PCTR, larc antérieur de l'anneau cricoide est completement réséqué en
association avec la muqueuse anormale, épaisse.

L'anneau cricoide aplati, avec sa large plaque cricoide, représente une situation favorable pour
ce type de chirurgie.

(c) Reconstruction de la sous-glotte avec un anneau trachéal normal
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La sténose sous-glottique a étiologie mixte, acquise sur congénitale, doit

étre considérée comme une sténose sous-glottique acquise quel que soit le type

initial de la SSG congeénitale.

L’indication des techniques chirurgicales des sténoses sous-glottiques

acquises repose sur la classification Myer-Cotton modifiée. (Tableau 12)

(Cf. page 97)

SSG
SSG +
Gradation SSG SEG o Atteinte
Myer-_Cotton isolées Comorbidités Atte_lnte glottique
Originale glottique +
Comorbidités
(a) (b) (©) (d)
I 0-50% la Ib Ic Id
I 51-70% Ila Ilb Ic Ind
I 71-99% I a Ilb Il c I d
IV | @ Lumiere IV a IVDb IVc Ivd

Tableau 12 : Nouveau systéeme de gradation des sténoses sous-glottiques.
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3.3.3.1. SSG Acquise stade | (<50%)

La majorité des stéenoses sous glottiques acquises stade | ne nécessitent pas
d’intervention chirurgicale. Toutefois, certains cas nécessitent une intervention
endoscopique : Incisions radiales au Laser CO; suivie d’une dilatation douce
par la technique Shapsay. (Figure 98) ; (Tableau 13). [104,239]

Grade |

l Obstruction <50% l

Grade la Grade Ib Grade Ic Grade Id

T ——

ou

Tableau 13 : Algorithme de traitement pour SGS de grade |

Figure 98 : Schéma de la technique endoscopique de Shapsay pour le traitement une sténose
sous-glottique Grade | : [135]

(a) incisions radiales au laser CO2 aux quatre points cardinaux.

(b) Résultat apres dilatation : les ponts muqueux résiduels entre les

incisions laser facilitent le processus de reépithélialisation.
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3.3.3.2. SSG Acquise stade 11 (51-7090).

Les sténoses sous-glottiques de Grade Il se divisent en trois entites :
(Tableau 14)

1. Sténose sous-glottique, isolée, sans atteinte glottique :
e Sténose sous-glottique cicatricielle mince, en forme de palmure.
=>» Incisions Laser CO2 associées a des dilatations.
e Sténose sous-glottique étendue dans I’axe cranio-caudal.
= Reconstruction laryngotracheéale, avec greffe antérieure du
cartilage costal :
- En une étape, si absence de comorbidités. (Grade Il a)
- En deux étapes, si présence de comorbidités. (Grade 1l b)
2. Sténose sous-glottique, associée a une atteinte glottique, sans
comorbidités : (Grade Il c)
Deux options possibles :
e Reconstruction laryngotrachéale

- Technique réalisée en une ou deux etapes.

- Selon [P’emplacement de [I’atteinte glottique, une greffe
cartilagineuse antérieure ou postérieure et un Stent permettent
d’éviter la récidive de la synéchie antérieure des cordes vocales
et des cicatrices de la commissure postérieure.

e Résection cricotracheale, en une seule étape.
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3. Sténose sous-glottique, associée a une atteinte glottique, avec
comorbidités : (Grade |1 d)

Deux options possibles :
e Reconstruction laryngotrachéale, en deux étapes, avec greffe

cartilagineuse antérieure et/ou postérieure et un stenting durant un
mois.

e Reésection cricotrachéale, en deux étapes.

Grade Il

l Obstruction 51-70% l

Grade lla Grade llb Grade llc Grade lld

ou

ou

Tableau 14 : Algorithme de traitement pour SGS de grade I1. [104]

ou ou
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3.3.3.3. SSG Acquise stade I11 et 1V (71-99-100%0).

Les sténoses sous-glottiqgues de Grade Il et IV se divisent en deux

entités majeures. (Tableau 15)

» Sténose sous-glottique Grade 111 Mineure (Obstruction : 71-80%)
e < 5mm d’épaisseur cranio-caudale :

- Traitement au Laser CO, avec des incisons radiales, suivie d’une

dilatation.

- Si récidive, la chirurgie ouverte devient indispensable.

e >5mm d’épaisseur cranio-caudale, +/- Comorbiditeés :

- Reconstruction laryngotrachéale avec des greffes cartilagineuses
antérieure et postérieure, consolidées par un Stenting.
» Sténose sous-glottique Grade 111 majeure (>80% d’obstruction
luminale)
Sténose sous-glottique Grade 1V :

e Sans atteinte glottique, sans comorbidités (Grades lll aet 1V a) :

- Premiére intention : Résection cricotrachéale partielle, en une seule

étape

- Deuxieme intention : Reconstruction laryngotrachéale, en deux

étapes, avec stenting.

e Sans atteinte glottique, avec comorbidités (Grades Il b et IV b) :

- Premiére intention : Résection cricotrachéale partielle, en deux

étapes

- Deuxieme intention : Reconstruction laryngotrachéale, en deux

étapes, avec stenting.
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e Avec atteinte glottique, +/- comorbidités :

- Premiere intention : Résection cricotrachéale partielle étendue, en

deux étapes avec stenting.

- Deuxiéme intention : Reconstruction laryngotrachéale, en deux

étapes, avec stenting prolonge.

Compte tenu du résultat escompté par chirurgie, il est nécessaire de

souligner que la chirurgie ne permet pas toujours d’aboutir a une décanulation.

Grade Il Grade IV

Obstruction 71-99% Absence de lumiére

Grade lIl - IVa Grade IIl - IVb Grade Il - IVc Grade IIl - Ivd
ou ou ou

Tableau 15 : Algorithme de traitement pour SGS de grade Il et IV. [104]
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3.4. Choix stratégiques
3.41. LTRVSPCTR

La reconstruction laryngotrachéale et la résection cricotrachéale sont deux

alternatives thérapeutiques. Le pourcentage de réussite est équivalent pour les
deux techniques. [138]

e LTR:

e Technique plus facile que la PCTR. Cependant il y un risque de
déformation du cadre laryngeé.

e Apres un élargissement laryngé par une LTR avec greffe
cartilagineuse antéro-postérieure, I’absence de muqueuse résiduelle
au niveau de la sous-glotte reconstruite induit la formation d’un tissu
de granulation avec resténose ultérieure. (Figure 99)

e [ndications :

- Indication primaire : SSG Grade I, Grade I, Grade 111 mineurs.

- Indication secondaire, et moins optimale : SSG Grade 111 séveére,
Grade V.

e PCTR:

e Creéation d’une voie aérienne entierement tapissée de muqueuse
grace a la résection complete du segment sténosé avec anastomose
cricotrachéale.

e La qualité vocale post-opératoire lorsque la sténose sous-glottique

est associée a une sténose glottique postérieure est moins optimale.
[240]
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e Indications :

- Indication primaire : SSG Grade Il majeures, Grade IV.

- Techniqgue de sauvetaqge, aprés échec LTR : SSG Grade I, Grade

Il mineures, Grade IV.

Figure 99 : Schéma de reconstruction laryngotrachéale avec greffes cartilagineuses costales
antéro-postérieures -sténose de grade V.

(a) Avant la chirurgie, les voies respiratoires sous-glottiques sont entierement obstruées
par le tissu cicatriciel.

(b) Schéma de l'expansion des voies respiratoires avec des greffes cartilagineuses
costales antéro-postérieures :
- La voie aérienne reconstruite est entierement dépourvue de toute muqueuse.

- Le segment circonférentiel greffé (jusqua 1,5 cm de longueur) doit cicatriser

autour d’un stent (affiché en blanc).
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3.4.2. Intervention « étape unique » ou « double étapes ».

Les chirurgies laryngotrachéales ouvertes peuvent étre réalisees soit en une

seule étape ou alors en deux etapes.

Une chirurgie en une étape unique consiste en une intervention ou le patient
quitte la salle opératoire sans trachéostome, avec un tube endotrachéal afin de

maintenir I’intégrité de la lumiere des voies aériennes reconstruites.

Ce tube endotrachéal ne sera retiré qu’apres cicatrisation compléete de la

reconstruction.

Ce type d’interventions est généralement réalisé chez des patients qui

présentent un rétrécissement peu sévere des voies respiratoires. [133,126]

Une chirurgie ouverte réalisée en deux temps impose qu’un stent soit mis
en place pour soutenir la reconstruction laryngotrachéale. Il sera retiré dans un

deuxieme temps, apres cicatrisation compléte.
Le patient quitte la salle operatoire avec un tracheostome.

La décanulation est réalisée de maniere progressive jusqu’a ce que le

patient soit complétement prét a s’en passer. [126]

Il est a noter que les procédures en deux temps exposent davantage au
risque de formation de granulomes inflammatoires au niveau des extrémités

superieures ou inférieures du stent. [133]

Les techniques de chirurgie laryngotracheéale exigent une parfaite maitrise
des techniques chirurgicales et un climat de confiance au sein de I’équipe

chirurgicale est indispensable. [134]
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3421 LTR

e LTR en une étape

La LTR en une étape utilise le tube endotrachéal comme stent. La
trachéotomie est retirece au moment de [lintervention. [100, 241, 242]
La durée de l'intubation est décidée par le chirurgien et basée sur la stabilité de

la reconstruction.

La LTR en une étape peut comprendre une greffe cartilagineuse antérieure,
postérieure ou antéropostérieure, couvrant I’ancien site de trachéostomie.
Une greffe antéropostérieure est moins stable qu’une greffe unique. Par
conséquent, des periodes d'intubation plus longues sont nécessaires.
Le temps d’intubation varie entre 7 a 19 jours pour une greffe unique. Pour une

greffe antéroposteérieure, il varie entre 12-14 jours. [127, 245,100, 243]

Dans une analyse de 200 laryngotrachéoplasties en une seule étape, aucune
corrélation entre les taux d'intubation, de réintubation ou de trachéotomie

postopératoire n’a été mise en évidence.

Néanmoins, Les patients ayant eu une greffe antéropostérieure avaient un
taux de réintubation et de trachéotomie postopératoire significativement plus
éleves que ceux qui ont eu un seul greffon. 96% de ces 200 patients ont subi une
décanulation. [243]

Quant la reconstruction est cicatrisee, le tube endotrachéal peut étre retiré
ou remplacé par un tube de diametre inférieur qui sera retiré ultérieurement

lorsque le patient sera prét et complétement sevré du ventilateur. [126]
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LALTR EN UNE SEULE ETAPE EST ENVISAGEE :

- Lorsqu’une seule greffe antérieure est utilisée +/- greffe postérieure.

- Sténose sous-glottique sans obstruction significative ou trachéomalacie
significative.[244]
- Enfants pesant plus de 4 Kg et plus de 30 semaines de gestation. lls ont

plus de chances de réussir I’extubation. [245]

LA LTR EN UNE ETAPE EST MOINS SUSCEPTIBLE DE REUSSIR
CHEZ:

Les patients presentant des lésions associées des voies respiratoires

synchrones, en particulier trachéomalacie.

- Les patients dont I’anatomie rend la réintubation techniquement difficile

en cas d’urgence.

- Patients présentant des anomalies cranio-faciales ou vertébrales

significatives.[245]

- Les nourrissons pesant moins de 4 Kg présentent plus de complications
d’extubation, du fait des pathologies sous-jacentes souvent présentes.
[134]
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LES AVANTAGES ET INCONVENIENTS

La LTR en une étape présente I’avantage d’une décanulation immédiate

tout en évitant une trachéotomie chez I’enfant qui n’en possede pas déja. [134]

L’un des inconvénients majeurs de la LTR en une étape consiste en la
nécessité de soins postopératoires poussés. Néanmoins, elle exige

I’administration de doses importantes de sedatifs et d’analgésiques.

Le chirurgien doit étre vigilant quant aux complications telles que
I’atélectasie, la pneumonie, I’obstruction du tube endotrachéal par les secréetions

et le délogement du tube.

Il faut souligner qu’il y a un risque de tracheotomie chez ces patients pour
le cas ou I’extubation s’avere impossible. [126] Pour que le choix thérapeutique
soit le plus optimal possible, le rapport bénéfice-risque est a évaluer pour chaque

patient.

Dans une LTR en deux temps, le stent est retire 4 a 6 semaines apres la
chirurgie. Il est important d’effectuer des endoscopies de contréles a intervalles
réguliers,1 a 2 semaine apres le retrait du stent. Une sténose récidivante a ce
stade peut répondre a une dilatation endoscopique réalisée en douceur. Une
fenétre temporelle plus longue induit une maturation cicatricielle. Par

conséquent, la dilatation est moins réussie.

Le choix d’une LTR en deux temps est optimal dans les situations

suivantes :

- Une sténose sous-glottique de haut grade |11 sévere ou de grade IV, dans
laguelle la reconstruction est plus complexe et prendra probablement

plus de temps a guérir.
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- Des patients avec une mauvaise reserve respiratoire dont le sevrage du
ventilateur, apres une intubation prolongée, peut s’avérer difficile.

- Des patients atteints de multiples lésions des voies respiratoires
synchrones.

- Des patients dont la cicatrisation est compromise, auquel cas un stenting

a long terme est souhaitable. [246]
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3.4.2.2. PCTR.
e PCTR en une étape.

Conditions de réalisation d’une PCTR en une seule étape :
e Patient en bon état général
e SSGdeGradelllaetlVa
- Cordes vocales / glotte : intactes

- Absence de comorbidités sévéeres
e Résection < 5 anneaux trachéaux.

e PCTR en deux étapes.

Conditions de réalisation d’une PCTR en deux étapes :
e SSGdeGradelllb,c,detlVb,c,d
- Implication glottique
- Comorbidités severes

- Fonctions combinées

e Résection de> 5 anneaux trachéaux avec le SGS
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3.4.3. Choix du greffon

Le matériel utilisé pour la greffe a la section sténotique des voies
respiratoires peut varier en fonction du chirurgien. Celui qui est le plus souvent
utilisé et le mieux décrit est le cartilage costal.[248] D'autres greffes potentielles
incluent l'interposition d'os hyoide, le cartilage auriculaire, le cartilage

thyroidien [249] ainsi que d'autres matériaux [250].

L'utilisation de stents externes biodégradables est actuellement a I'étude. Ils

peuvent s‘avérer efficaces cependant leur application reste expérimentale.[252]

LE CARTILAGE COSTAL AUTOGENE :

e Lesavantages :

- Matériaux de choix chez les enfants.[134]

- Qualité supérieure en termes de texture, d’épaisseur et de taille par
rapport aux autres cartilages. [137]

- Grace a son abondance la longueur nécessaire pour la greffe
laryngotrachéale n’est plus un probleme.

e Lerisque :

- Le pneumothorax est le risque le plus préoccupant pour les greffes de
cotes. Il peut résulter de l'obtention de la greffe de c6te ou d'une
blessure possible a un segment apical du poumon.

Au moment de la fermeture, 1l faut s’assurer qu’il n’existe aucune fuite.

Une radiographie pulmonaire postopératoire doit étre réalisée.

CARTILAGE SEPTAL [253], CARTILAGE AURICULAIRE [254]

- Alternatives possibles mais résultats peu optimaux.[137]
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CARTILAGE THYROIDIEN [134]

- Excellent pour une utilisation dans la région sous-glottique antérieure
mais est réservé aux lésions de grade Il et peu de grade Ill en raison de son
épaisseur limitée et de son incapacité a étre utilise dans la zone cricoide
postérieure.

- L'ablation du cartilage alaire ne semble pas provoquer de déformation

laryngée mais aucun suivi a long terme n'est disponible.

OS HYOIDE. [134]

- L'utilisation de technique d'interposition hyoide vascularisée est
déconseillee chez les enfants car I'hyoide est trop petit pour augmenter
efficacement la lumiere sous-glottique. L’o0s est trop difficile a sculpter et le
pédicule musculaire a tendance a s'ossifier provoquant une compression
secondaire du larynx. La survie du greffon cartilagineux a été prouvee

experimentalement et cliniqguement chez les enfants comme chez les adultes.
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3.4.4. Choix du stent laryngotracheéal

L’utilisation des stents laryngotrachéaux est indispensable dans les
techniques chirurgicales en deux temps avec une mise en place de greffes

cartilagineuses.
Les stents permettent : [134]

- De favoriser I’échafaudage de I’épithélium afin de tapisser la lumiere des
Voies aériennes reconstruites.

- De maintenir la zone reconstruite en place.

- D’empécher les perturbations mécaniques liées aux mouvements
laryngotrachéaux pendant la respiration, la déglutition et les tentatives de

phonation.

De nombreux types de stents sont utilisés. Les tube en T continuent a étre
utilisés avec succes chez les enfants comme chez les adultes. Néanmoins une
attention particuliere doit étre portée sur les risques d’obstruction des tubes.
[134]

La littérature orthopédigue mentionne que les aspects importants de
cicatrisation osseuse et cartilagineuse sont la stabilité et I’'immobilité. Aussi, il a

été admis que les stents rigides sont meilleurs aux stents mous.

La durée de mise en place de I’endoprothese est déterminée par le
chirurgien en fonction degré de stabilitt de la reconstruction.[133]
Généralement, une greffe antéropostérieure entraine une moindre stabilité et

nécessitera une période d’intubation plus longue.
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Selon une étude réalisée en 1992 [13], un stent idéal devrait répondre a

cing caractéristiques principales suivantes :

1.

La disponibilité de différentes tailles et formes pour s'adapter aux
zones reconstruites.

L’absence de réaction de corps étranger, de nécrose de pression ou
d'inconfort.

La possibilité d’un placement qui évite tout risque d'obstruction des
Vvoies respiratoires.

La possibilité d’une production de voix adéquate et d’une déglutition
sans inhalation.

La possibilité d’un placement et d’un retrait faciles.
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4. Temps opeératoires

4.1. Temps préoperatoire

L’évaluation préopératoire et la préparation des patients pédiatriques
implique une grande coordination entre I’anesthesiste, le chirurgien et le
pédiatre. Cependant, Le concept clé pour tous les intervenants demeure I’état de

santé du patient qui doit étre optimisé avant la chirurgie.

Il est important d’informer les parents sur I’ensemble du processus
thérapeutiqgue et repondre a toutes leurs interrogations. Les médecins
intervenants se doivent d’apaiser leurs inquiétudes, de manifester une écoute

active et réactive ainsi que I’utilisation de contenus audiovisuels.

LES OBJECTIFS DE SOINS PREOPERATOIRES SONT : [145]

- Une présentation claire du probleme de I’enfant.

- Une présentation des conséquences physiologiques et des limites de la
pathologie.

- Une optimisation de la prise en charge de toute comorbidité associée.

- Un partage de toute information facilitant la communication entre les
chirurgiens, les pédiatres et les anesthésistes.

- La communication des lignes directrices a tout prestataire de soins de

santé.
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ROLE DU CHIRURGIEN : [145] Le chirurgien doit :

- Informer les parents de la nécessité de I’acte et des details de la
procédure chirurgicale.

- Présenter les complications potentielles, les soins postopératoires, les
résultats escomptés et le suivi.

- Sensibiliser la famille au risque d’une maladie concomitante qui se
développerait et compromettrait la procédure, l'anesthésie et le

rétablissement. Dans ce cas, la chirurgie serait immediatement.

ROLE DE L'ANESTHESISTE : [145]

L'anesthésie émousse l'entrée et la sortie des fonctions sensorielles,
motrices, réflexes et mentales. Il y a donc une altération temporaire des

processus physiologiques.

Pour un anesthésiste, la connaissance des details de la maladie chirurgicale
actuelle, des antécédents médicaux actuels et passés, des antécédents de
naissance, des medicaments actuels, des expériences d'anesthésie passees, des
antécedents d'allergies est importante et obligatoire. Il est essentiel de détecter
tout facteur de risque sous-jacent pouvant conduire a un événement indésirable

inattendu en période périopératoire.

ROLE DU PEDIATRE : [145]

Le premier examen clinique du pédiatre est une référence de base pour
apprécier I’état physique périopératoire. La mise en évidence des résultats
neurologiques, des souffles cardiaques, d’une respiration sifflante, des éruptions
cutanées, des anomalies congeénitales et des signes vitaux est utile pour les

prestataires de soins périopératoires.
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4.1.1. L’ évaluation préoperatoire.

L’évaluation préopératoire compléte de chaque enfant permet a I’anesthésiste
d’opter pour une anesthésie sre pendant la chirurgie et d’assurer une période post-

opératoire sans incidents avec un controle adéquat de la douleur.

Les enfants atteints de pathologies des voies aériennes nécessitant une
chirurgie auront une évaluation préopératoire approfondie et complete pour

faciliter les soins durant la periode périopératoire et améliorer leur securité.

Pour chaque patient, la prise en charge commence par une discussion
approfondie au sein du « conseil multidisciplinaire des spécialistes des sténoses
laryngotrachéales » composé de médecins de plusieurs spécialités (chirurgiens
ORL, pneumologues, gastro-entérologues, cardiologues, neurologues,
néonatologistes, réanimateurs et généticiens). Dans cette situation, cette

approche pluridisciplinaire est indispensable. [139]

Tous les efforts necessaires doivent étre fournis pour optimiser la premiere
tentative chirurgicale et augmenter les chances de succes. Par conséquent, une
coordination de I’équipe chirurgicale avec I’ensemble de I’équipe est importante
afin de prévoir des consultations pour ces patients suffisamment a I’avance.
[104]

Une communication qualitative entre les chirurgiens et les anesthésistes est
primordiale. Elle a comme objectif la conception d’un plan périopératoire idéal

avant d’aborder le patient et ses parents.
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Certaines informations doivent obligatoirement étre communiquées par le

chirurgien aux anesthésistes lors de la discussion preopératoire : [139]

- La prise en charge périopératoire des voies aeriennes.

- Le contrGle de la douleur intra- et postopeératoire.

- La nécessité d’un soutien ventilatoire en soins intensifs pendant la
période post-opératoire.

Les quatre plus importants parametres de I'évaluation préopératoire sont:

e Les antécédents et histoire médicale.
e | ’état genéral du patient.
e Le Bilan endoscopique préopératoire.

e Le grade et etendue da sténose laryngotrachéale.
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4.1.1.1. Antécédents et histoire médicale

L’un de ces trois scénarios cliniques suivants peut étre rencontré chez un

enfant trachéotomise, présentant une sténose sous-glottique acquise : [104]

= Nouveau-né prématuré ou a terme, ayant subi une intubation

néonatale pour détresse respiratoire.

L histoire médicale compléte devrait informer sur :

>
>
>

YV VY

YV V V V

Grossesse : terme, accouchement, retard de croissance intra-uterin.
Score d’Apgar.

Raisons et qualité de [I’intubation: difficile, traumatique ou
multiple.

Qualité du cri et de la voix

Qualité de la déglutition : inhalation, étouffement, régurgitation.
Etat pulmonaire : nécessité d’oxygénothérapie a la naissance ou de
bronchodilatateurs.

Etat cardiaque.

Etat neurologique et mental.

Anomalies syndromiques et non syndromiques.

Traitements antérieurs.

=» Enfant dont la période néonatale s’est déroulé sans incidents mais

ayant nécessité une intubation pour infection ou blessure traumatique plus

tard dans la vie.
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L histoire médicale compléte devrait informer sur :

» Type et la gravité des blessures
Durée de I’intubation
Taille du tube endotrachéal utilisé

Traitements endoscopiques et/ou chirurgicaux antérieurs.

YV V VYV VY

Séquelles neurologiques potentielles

=» Un grand enfant ou un adolescent sans antécédents d’intubation et

présentant une sténose laryngotrachéale idiopathique.

- 1l s’agit d’une affection rare.
- Un bilan soit étre réalisé en collaboration avec I'immunologiste afin d’exclure

les maladies systemiques rares telles que Granulomatose de Wegener. [255]
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4.1.1.2. Etat général du patient. [104]

La réalisation d’un examen physique complet et approfondi est

indispensable avant toute évaluation endoscopique.
L’examen physique doit étre centré sur :

> Etat général : taille, Poids

» Caracteristiques dysmorphies : déformations structurelles et
maxillo-faciales, anomalies syndromiques ou non syndromiques

» Statut pulmonaire : Déformation thoracique, besoin en oxygene,
besoin de bronchodilatateurs.

» Anomalies cardiaques : Hypertension pulmonaire, shunts

» Déficience neurologique : trouble de la déglutition, retard mental,
aptitude a la communication

» Reflux gastro-esophagien, eesophagite a €osinophile.

Chez I’enfant _non_trachéomisé : Appreciation du degré de détresse

respiratoire et du niveau d’obstruction (en fonction des bruits respiratoires et la

phase bruyante du cycle respiratoire)

Chez I’enfant trachéomise : Appréciation de la qualité du cri et de la voix,

apres occlusion au doigt de la canule.

La contribution des autres spécialistes (pédiatre, pneumologue,
cardiologue, neurologue, gastro-entérologue et genéticien), dans I’évaluation
detaillée de I’état de I’enfant est fondamentale. Elle permet une meilleure
évaluation du patient, de poser un diagnostic précis et de traiter les comorbidités
associées avant de sélectionner la meilleure approche thérapeutique pour chague

enfant.
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4.1.1.3. Bilan endoscopiques préopératoires. [104]

L’examen endoscopique détaillé a été traité dans le chapitre « explorations

endoscopiques des sténoses laryngées » (Cf. page 185)

Seules quelques informations pertinentes seront reprises dans ce chapitre.

(Tableau 16) (Tableau 17)

» Nasofibroscopie laryngée éveillé ou sous anesthésie avec respirations

spontanée.

Evaluation des cordes vocales et de leur mobilité

Evaluation des lésions dynamiques dans la région naso-oro-
pharyngolaryngeée, responsable du syndrome d’apnée obstructive du
sommeil.

Trachéomalacie localisée

» Laryngotrachéoscopie directe, sous anesthésie genérale. Réalisee avec

un endoscope 0°. (Figure 100)

Elle permet :

Evaluation précise su site, du degré et de I’étendue de la sténose
laryngotrachéale.

La sténose doit étre gradée selon le systeme Myer-Cotton modifié.
Implication glottique

Précision du siege du trachéostome, avec révélation des problemes
associés (tissu de granulation, trachéomalacie localisée...)

Atteinte trachéale associée
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» Microlaryngoscopie en suspension
e Palpation des arytéenoides: Différencier entre les sténoses

glottiques postérieures et les paralysies bilatérales des cordes
vocales.
e Fixation de I’articulation crico-aryéténoide

» La Broncho-cesophagoscopie
e Rechercher des signes d’inhalation, d’un reflux gastro-cesophagien

et d’une cesophagite éosinophile.
e Examen bacteriologique

e Anomalies associées
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ENDOSCOPY - preoperative assessment Oyes Ono

* postoperative assessment Ovyes Ono
Awake indirect laryngoscopy/Awake TNFL Oyes Ono
+ VF mobility
normal bilaterally Oyes Ono
restricted abduction Oleft Oright O bilateral
VF immobility O left O right O bilateral

Asleep TNFL (under GA in spontaneous respiration) Oyes Ono

+ OSA-related narrowings Oyes Ono
O nose [ nasopharynx O oropharynx O pharyngolarynx
AOSCIPHON 2vsiiosissomunvsassensngossissussnisssssssnstasiaskasssns
+ VF mobility (if awake TNFL was impossible) Oyes  Ono (please report above)
+ Tracheomalacia Oyes Ono O diffuse O localized
+ Secondary Airway Lesions Oyes Ono
QBSCIIPHON & cnmusidiadedThnchan bun Shuins fas dusshuasnesissonnsndas

Direct laryngotracheoscopy +/- SML (under GA)

+ Congenital LTS Oyes Ono
+ Acquired LTS
fresh, incipient LTS Oyes Ono
mature cicatricial LTS Ovyes Ono
mixed (acquired on congenital) LTS Ovyes Ono
* Grade of stenosis + Cranio-caudal extent of stenosis
O1<5% < 5mm O
O Il 51t070% >Smm<15mm [
Ol 71t0 99% >15mm<30mm QO
O IV nolumen > 30mm [m]

+ Site of stenosis (more than one answer possible)

supraglottic Oyes Ono
glottic Oyes Ono
subglottic Oyes Ono
tracheal Oyes Ono
+ Abnormal VF mobility
neurogenic VF paresis OJ, paralysis O] O unilateral O bilateral
VF fixation O partial unilat. O partial bilat.

O complete unilat. [ complete bilat.
* Posterior glottic stenosis (PGS) Oyes Ono
interarytenoid adhesion (cicatricial bridge) O

true PGS Oyes Ono
O without CAA O with unilat. CAA O with bilat. CAA

Tableau 16 : Check-list pour I’évaluation endoscopique préopératoire et processus décisionnel
(1/2). [256]
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* VF web, synechia Oyes Ono
<25%VFlengthO 25%<50% VFlengthO  50% <75% VFlengthO  >75% VF length O

* Trachea
Stenosis Oyes Ono
Malacia Oyes Ono
primary diffuse Ovyes Ono
localized post-tracheostomy Oyes Ono
extrinsic vascular compression Oyes 0Ono
Tracheostomy Oyes Ono

location O1st2drings 394" rings 0> 5thrings
additional distal tracheal stenosis Oyes Ono
localized tracheostoma malacia Oyes Ono

* Bronchial tree and esophagus

Bronchomalacia Oyes Ono Bacteriological aspirate Oyes Ono
Extrinsic bronchial compression Oyes [Ono Bronchoalveolar lavage Oyes Ono
Gastroesophageal refux Oyes Ono Esophageal biopsies Oyes 0Ono
Eosinophilic esophagitis Oyes Ono
Other....ccoveeeeieee e
COMORBIDITIES Oyes Ono

+ Airway Oyes Ono
OSA-related narrowings ~ Oyes Ono
Secondary LTS/ malacia  Oyes Ono

deSCHPHON ..t

* Medical Oyes Ono
respiratory insufficiency (O, dependence) Oyes Ono
Symptomatic cardiac/vascular disease Oyes 0Ono
Neurologic sequelae/mental impairment Oyes Ono
Swallowing disorder/aspiration Oyes Ono
Symptomatic gastroesophageal reflux Oyes Ono
Eosinophilic esophagitis Oyes 0Ono
Syndromic/non-syndromic anomalies Oyes Ono
Other: ...oveeeeieeeeeecieeee Oyes Ono

FINAL SCORING

Ola Olb Ole Old
Olla Ollb Olle Old
Ollla Ollib Ollic Olid
OlIva OIVb Olve Olvd

a =only one site involved (supraglottis/glottis/subglottis/trachea)
b = two sites involved

¢ = three sites involved
+is added to any final score to indicate an additional severe comorbidity or congenital anomaly

in any order

TREATMENT PLAN  Primary surgery 0 Salvage surgery (0:  1stJ ¢ 30O >3d [

+Description: 1 eSS VSRR

2
3 evssesmesnsbutRBR NSRRI 4 RS ABHARSSIRSSARROSRISARS SR SPISSH
4

Tableau 17 : Check-list pour I’évaluation endoscopique préopératoire et processus décisionnel
(2/2) [256]
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UPPER LIMIT STENOSIS ' 4 STENOSIS

UPPER ™~
LIMIT

GLOTTIS -

Figure 100 : Evaluation précise du site de I'extension cranio-caudale
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4.1.1.4. La consultation pre-anesthésique

L’objectif de la consultation pré-anesthésique (CPA) est de synthétiser
I’évaluation préopératoire réalisée initialement et de fournir a I’anesthésiste tous
les renseignements qui lui seront utiles dans le choix et I’adaptation de la

technique anesthésique.
Les principaux volets d’une consultation pré-anesthéesique sont : [139]

- Les antécédents et I’histoire médicale.
- L’examen physique.

- Les médications en cours.

- Les criteres d’intubation.

- Le jeline préopératoire.

- La classification ASA.
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0

LES ANTECEDENTS ET L’HISTOIRE MEDICALE.

Relever I’état de santé du patient, passé et présent, ainsi que les détails

de la chirurgie programmee (durée, possibilité de perte de sang et de

transfusion, positionnement du patient).

Relever les Informations concernant les allergies (Médicaments,

Aliments, Latex ...)

Relever les Informations concernant les médications en cours.

Relever toute information concernant les anesthésies et les chirurgies

antérieures, particulierement des voies aériennes.

Relever les antécedents familiaux du patient, notamment I’incidence de

déces soudains inexpliqués sous anesthésie.

Relever I’histoire détaillée liee aux voies respiratoires chez un enfant

commence par :

e Questions sur les saignements du nez, la respiration bruyante, le
stridor, le ronflement, les troubles de déglutition.

e Les antécédents d’admissions médicales, néonatales ou toutes
intubations antérieures, la gestion des voies aériennes au cours de
I’anesthésie préecedente.

Examen du dossier médical et évaluation des examens radiologiques et

biologiques du patient.
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» L’EXAMEN PHYSIQUE.

Afin programmer une prise en charge anesthésique slre, I’examen

physique attentif doit relever :

- Taille, poids par rapport a I’age, Fréquence Cardiaque, Tension

artérielle, SpO2.

- Insistance sur I’examen des voies aériennes : Essentiel pour déterminer

la faciliter de la ventilation et de I’intubation.

Apprécier I’ouverture de la bouche

Apprécier la capacité du patient a faire saillir la langue et la
mandibule vers I’avant, a déplacer le cou d’un c6té a un autre, en
avant, en arriére.

Si patient coopérant : évaluation de la bouche ouverte pour la
classification de Mallampati peut aider davantage dans I’évaluation
des voies aeriennes. (Figure 101)

Apprécier la taille des amygdales.

La présence d’une macrognathie, d’une Rétrognathie, d’une petite
distance thyro-mentale, d’une grande circonférence du cou, d’une
macroglossie et de grosses amygdales dans une petite bouche
prédisent souvent une difficulté a mettre un masque facial. (Tableau
18)
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- L’incidence des laryngoscopies directes difficiles est définie par la

classification Cormack et Lehane (Figure 102)

Figure 101 : Classification Mallampati

- Les classes 1 et 2 regroupent les patients chez qui on voit totalement ou
partiellement la luette. Ces deux classes font présager d'une intubation a priori

facile.

- Les classes 3 et 4 regroupent les patients ou seul le palais membraneux ou
osseux est visible. Ces deux classes font présager d'une intubation a priori
difficile.

- Chez un nouveau-né :

e Connaissance des antécédents de naissance avec les détails de
naissance : naissance a terme ou prématurée, voie d’accouchement,

e APGAR, besoin d’oxygene nasal ou intubation endotrachéale

e Dureée de séjour aux soins intensifs.

- Nouveau-né prématureé :

e Le degré de prématurité et I’incidence de ses séquelles
e Dysplasie broncho-pulmonaire

e Rétinopathie et prématurite

e Poids de naissance de I’hémorragie intraventriculaire

e Problemes d’alimentation
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Caracte!qsthue Résultats cliniques
physique

Distance inter-incisive Largeur courte ou inférieure a deux doigts
Langue Grande langue relative ou cavité buccale
Oropharynx Grandes amygdales, Mallampati grade 3 ou 4
Mandibule Micrognathie, Rétrognathie
Distance thyro-mentale | courte
Cou Grand tour de cou, flexion / extension limitée

Tableau 18 : Caractéristiques cliniques suggérant des voies respiratoires difficiles. [139]

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3

Figure 102 : Echelle de Cormack et Lehane modifiée [147, 148]

Grade 1 : Vue complete de la glotte

Grade 2a : Vue partielle de la glotte ou des arytéenoides

Grade 2b: Seule extrémité postérieure de la glotte visible ou

cartilages aryténoides uniguement

Grade 3 : Seule la pointe de I'épiglotte est visible

Grade 4 : Aucune structure de la glotte visible
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= MEDICATIONS EN COURS.

- Homéopathie ou préparation des herbes médicinales :

Les effets indésirables de certaines substances médicinales herbales
comportent les dyscrasies, des changements cardiovasculaires et de

dysfonctionnement hépatique.

Une étude menée a ce sujet a démontré que 3,5% des patients prévus pour
la chirurgie consomment ces produits, dans les deux semaines précédant

I’intervention chirurgicale. [257]

Les complications potentielles qui découlent de ces remedes ne sont pas
encore bien élucidées. Aussi, il est préférable d’arréter tout traitement
homéopathique ou a base de plantes 2 a 3 semaines avant la date de
chirurgie.[258]

-AINS :

L’utilisation preopératoire d’AINS ou d’aspirine pour leurs effets
analgésique, anti-inflammatoire ou antipyrétique doit étre évitée pendant 7 a 10
jours avant la chirurgie, compte tenu du risque de saignement chirurgical dd a

une altération de I’agrégation plaquettaire. [259]

- Anticoagulants a visée thérapeutigue ou prophylactigue :

Les patients sous anticoagulation thérapeutique ou prophylactique a long
terme (aspirine, coumadine, énoxaparine) necessitent des processus décisionnels
complexes qui prennent en compte du risque thrombotique et du risque

hémorragique peropératoire.
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Une consultation en collaboration avec les pédiatres cardiologues et
pédiatres hématologue est indispensable pour la mise en place la meilleure

stratégie thérapeutique qui garantit le moins de risques pour le patient.

- Anticonvulsivants
- Antihypertenseurs

- Autres...

= JEUNE PREOPERATOIRE.

Les lignes directrices recommandées par I’ASA (American Society of
Anesthesiologists) pour les patients sans facteurs de risque « incluent une
restriction alimentaire pendant au moins 6h avant la chirurgie et liquides jusqu’a

2h avant la chirurgie. [260]

= CLASSIFICATION ASA.

Le score ASA qualifie I'état de santé préopératoire d'un patient. 1l permet
d'évaluer le risque anesthésique c'est a dire la morbidité (infection

postopeératoire, infarctus, defaillance respiratoire ou rénale...) et la mortalite.

On distingue 6 classes. Les deux premieres regroupent les patients
globalement en bonne santé. Les deux suivantes regroupent les patients porteurs
de pathologies graves. La cinquiéme inclut les patients moribonds et la sixieme

ceux qui sont en état de mort cérébrale.

Score ASA 1 : patient en bonne santé (hernie inguinale)

Score ASA 2 : patient présentant une maladie systémique légere (diabéte

non insulinodépendant, hypertension, obésité, insuffisance rénale modérée,

infarctus ancien...)
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Score ASA 3 : patient présentant une maladie systémique sévere (angine de

poitrine, diabete insulino-dépendant, obésité morbide, insuffisance respiratoire

modérée, syndrome apnée du sommeil ...)

Score ASA 4 : patient présentant une maladie systémique sévere mettant en

jeu le pronostic vital (patient dialyse, insuffisance cardiaque ou respiratoire

grave ...)

Score ASA 5 : patient moribond dont I'espérance de vie n'excede pas 24

heures en l'absence d'intervention chirurgicale (état de choc hémorragique,

rupture d'anévrysme cérébral avec coma...)

Score_ASA 6 : patient en état de mort cérébrale, candidat au don

d'organes.
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4.1.2. Timing de I’intervention. [104]

Plusieurs criteres doivent étre remplies avant qu’un patient présentant une

sténose laryngotrachéale ne soit éligible pour la chirurgie.
Dans le cas des sténoses congenitales :

- Le patient ne doit pas avoir un autre site obstructif des voies
respiratoires

- Le patient doit étre en bonne condition respiratoire et neurologique.
Dans le cas des sténoses acquises :

- Laraison initiale de I’intubation ne doit plus exister
- La sténose doit étre composée de tissu cicatriciel mature.

Une attente vigilante est recommandée si :

- Le larynx et la sous-glotte apparaissent érythémateux ou cedémateux,
- Une maladie cardiopulmonaire concomitante nécessitant des
hospitalisations fréquentes

- Le patient présente un RGO sévere non controlé.

L’atteinte neurologique, associée a une discordance oro-pharyngée et a une
inhalation pendant I’alimentation, peut imposer une période d’attente plus

longue, avant d’envisager une reconstruction des voies aériennes.

La période d’attente imposée par les conditions de I’enfant doit étre mise a
profit afin de prodiguer les soins nécessaires a I’enfant.

- Si une infection des voies respiratoires existe chez un enfant
trachéomisé, une culture avec antibiogramme doivent étre réalises.

- L’administration d’IPP, parfois a doses élevées, peut étre nécessaire pour
controler les RGO.
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Il existe certaines contre-indications temporairesa la chirurgie des

stéenoses laryngotrachéales :

- Facteurs locaux :

e Larynx hautement réactif.

e Sténose laryngotrachéale immature.

e Autres sites d’obstruction importante des voies respiratoires.

e \oies respiratoires infectées.

e Discordance pharyngolaryngee avec inhalation.
- Facteurs systémiques

e Maladie pulmonaire persistante.

e Reflux gastro-cesophagien non contrélé.

e Insuffisance neurologique sévere.

e Handicap mental sévere.

e Anomalies cardiovasculaires séveres.

Les patients présentant une sténose légere (Grade | er Grade Il léger)
peuvent étre gardés sous observation, surtout si la sténose est congenitale car les

voies respiratoires s’agrandissent avec la croissance.

Des endoscopies sont necessaires tous les 6 mois jusqu’a ce que les

symptémes respiratoires disparaissent complétement.

Si Iétat respiratoire se détériore, une reconstruction des voies aériennes

doit étre envisagée pour éviter une trachéotomie d’urgence.
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La trachéotomie ne peut pas toujours étre évitée. Elle est le moyen le plus
approprié de sécuriser une voie aerienne laryngée. Elle permet au chirurgien de
gagner du temps jusgu’a ce que les conditions médicales locales et systéemiques

s’ameéliorent ou guérissent.

Le trachéostome devrait étre placé entre 6° et 7° anneaux trachéaux pour
épargner une quantité suffisante d’anneaux trachéaux normaux entre la sténose

sous-glottique et le site de trachéotomie.

Lorsqu’un nourrisson ou un petit enfant n’a pas de comorbidités
importantes, une intervention précoce pendant les premiers mois de vie est

recommandeée.

La réalisation d’une PCTR chez des nourrissons de moins de 10 kg a revélé des

résultats similaires a ceux obtenus chez les enfants plus ages. [261,262]

Le principe d’attendre jusqu’a ce que I’enfant atteignent 10 kg avant d’intervenir
n’est désormais plus pris en consideration dans I’algorithme décisionnel des
stéenoses laryngotrachéales.[263] Cependant, il faut tenir compte du rapport
bénéfice-risque de cette attente. L’avantage d’opérer un enfant plus agé est

confronté a I’inconvenient du retard d’acquisition du langage verbal.
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4.1.3. Planification de I’intervention.

Le résultat positif de la chirurgie des sténoses laryngotrachéales repose sur
le recueil détaillé des antécédents et de I’histoire médicale ainsi que sur
I’évaluation préopératoire précise et méticuleuse (clinique et endoscopique).
[104]

Les modalités de prise en charge devraient étre discutées au sein d’une
équipe multidisciplinaire des voies aériennes afin de parvenir a un consensus sur

le meilleur moment et le meilleur type de chirurgie.
Les questions suivantes doivent étre abordees :

» Quel type de chirurgie faut-il effectuer ?
e Chirurgie par voie endoscopique
e Chirurgie a ciel ouvert : LTR, PCTR, PCTR étendue
o Greffe : pas de greffe, greffe antérieure, greffe postérieure, greffe
antéroposteérieure combinée.
» Chirurgie en une seule étape ou en deux étapes ?
e Avec ou sans stenting
» Besoin d’un séjour en soins intensifs pediatriques ?
e Sioui, préciser la durée présumée.
» Risques liés aux techniques chirurgicales, a ciel ouvert :
e LTR : Taux de récidive significatif dans le cas des SSG grade Il1-1V
e PCTR : Deéhiscence anastomotique et lésion du nerfs récurrents
laryngés

» Resultats escomptés : voies aériennes, voix, déglutition
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> Etat des comorbidités :
e Reflux gastro-cesophagien
e Maladies neurologiques, cardiaques et pulmonaires
e Etat nutritionnel
e Infection des voies respiratoires
» Le scénario chirurgical idéal, pour le patient, serait-il toléré par celui-

ci, si anomalies co-existantes.

Les parents doivent étre totalement impliqués dans le processus
déecisionnel. 1l est important de leur illustrer la probléematique de I’enfant, ainsi
que I’intervention chirurgicale, de facon pédagogique grace aux maguettes et

aux séquences videéo.

La durée du séjour au sein de la réanimation pédiatrique, les complications,
ainsi que le pronostic doivent étre clairement abordes avant d’entreprendre une

intervention chirurgicale pour les sténoses des voies respiratoires difficiles.
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4.1.4. Préparation de I’intervention

Avec I’aide des spécialistes, tous les facteurs locaux et systémiques,
mentionnées en contre-indications temporaires a la chirurgie, doivent étre traités

avant la date de la chirurgie.

Tandis que certains facteurs peuvent étre traités médicalement (voies
respiratoires infectées, RGO, cesophagite a éosinophiles), d’autres anomalies
nécessitent un traitement chirurgical (anomalies cardio-vasculaires, anomalies

maxillo-faciales, RGO sévere et intraitable)

Quelques facteurs nécessitent une peériode d’attente ou de rééducation
(larynx  reactif, sténose laryngotrachéales immatures, discordance

pharyngolaryngeée)

Les déficiences associées qui ne peuvent étre corrigées doivent étre
considerées comme des contre-indications potentielles a la chirurgie (retard

mental, anomalies syndromiques...)

Chez un enfant avec une trachéotomie de longue durée, la colonisation des
voies aériennes par le Staphylococcus aureus ou Pseudomonas aeruginosa peut

étre présente.

Négliger cette composante pourrait causer une defaillance chirurgicale. Par

conséquent, une culture bactériologique ne doit pas étre négligée.

P. Monnier recommande une prophylaxie antibiotique préopératoire de 5
jours, basée sur les résultats des cultures bactériologiques. Celle-ci sera

poursuivie en per- puis en post-opératoire pendant 15 jours.

Cette durée peut étre prolongée jusqu’a 1 mois, dans les reconstructions

complexes. [104]
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P. Monnier recommande également un traitement anti-reflux, avec des
inhibiteurs de la pompe a protons, a commencer 1 semaine avant la chirurgie. Ce
schéma doit étre poursuivi pendant 1 mois chez les patients douteux de RGO et

pendant 6 a 12 mois chez les patients avec un RGO évident.

Dans les cas les plus graves, des anti-H2 doivent étre prescrits au coucher

pendant 03 mois, afin d’éliminer les reflux nocturnes.

Si I’cesophagite a éosinophile a été confirmée par la biopsie, la chirurgie
doit étre différée jusqu’a ce que I’enfant termine I’intégralité du traitement

médical prescrit par le pédiatre gastro-entérologue. [104]

4.1.5. Préparation pré-induction

Chez certains patients atteints de dysfonctionnement neurocognitif, le
besoin de prémédication pour apaiser I’anxiété ou le besoin d’une présence

parentale peut étre necessaire afin de minimiser I’angoisse de séparation.

Il serait intéressant d’impliquer les jeunes enfants dans les activités comme
souffler des bulles de savon, conduire une petite voiture jusqu’a la salle
d’operation, regarder des vidéos comme aide a la distraction avant I’induction

anesthésique

Toutes ces activites ont pour objectif ultime d’établir une relation de
confiance avec le personnel médical et paramédical, de faciliter I’acces du

patient a la salle opératoire et garantir une indiction facile. [139]
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4.2. Temps peroperatoire.

La réussite des chirurgies ouvertes des voies aériennes est tributaire non
seulement de la bonne technique chirurgicale mais aussi de la bonne exécution

de la technique anesthésique.

Etant un territoire commun, les voies aériennes, doivent étre gérées
conjointement par le chirurgien et I’anesthesiste, ce qui nécessite une collaboration

et une communication étroites et efficaces ainsi qu’une confiance mutuelle.

4.2.1. Induction et maintien de I’anesthésie

Une voie intraveineuse (IV) doit étre placee afin de permettre une induction

rapide, sdre et controlée. [140]

Si le patient est trachéotomiseé, I’induction peut étre effectuée en connectant
le ventilateur d’anesthésie directement a la trachéotomie et en utilisant un agent

anesthésique inhalé.

La vitesse d’induction sera inversement proportionnelle a I’importance des

fuites presentes au niveau du larynx.

Une sonde endotrachéale a ballonnet est placé a travers la stomie et fixée a

la paroi thoracique antérieure.

En absence de trachéotomie, une induction au masque permet de maintenir

une respiration spontanée.

Si I’induction par inhalation est impossible, une induction par voie
intraveineuse est indiquée, en utilisant du propofol et un opiacé a courte durée,

comme le fentanyl.
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Les voies respiratoires sont sécurisées par voie orale via une intubation

endotrachéale a ballonnet.

L’utilisation d’une sonde endotrachéale a ballonnet est préconisee dans les
chirurgies de voies aériennes ou des saignements peropératoires sont anticipés.
[139]

Dans presque tous les cas, I’utilisation d’un paralytique pendant I’induction

doit étre évitée afin de maintenir la respiration spontanee.

Il est essentiel de maintenir une oxygénation et une ventilation adéquate

pendant la chirurgie des voies aériennes a ciel ouvert.

Ce stade de la chirurgie nécessite une communication tres etroite et tres

efficace entre le chirurgien et I’anesthésiste. [140, 264, 265, 266]

Alors que les voies aériennes supérieures sont ouvertes, il existe une grosse
fuite dans le circuit anesthésique. Afin de maintenir une oxygenation adéquate,
il est souvent nécessaire d’administrer 100% d’oxygene et de de se fier a la

ventilation manuelle pendant ce temps.

Si des niveaux importants d’oxygene inspiré sont utilisés, I’utilisation de
I’électrocoagulation devrait étre évitée pour ne pas causer un incendie des voies

respiratoires.
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4.2.2. Particularités anesthésiques des PCTR

L’anesthésie chez un enfant trachéotomisé est réalisée a travers un tube
endotrachéal a angle droit ou un tube Rusch inséré a travers le trachéostome

dans la trachée distale.

La chirurgie est géneralement effectuée au-dessus du trachéostome, qui est

maintenu en place jusqu’a la fin de la procédure. [138]

Lorsque la PCTR est programmeée chez un enfant non trachéotomisé avec
une SSG de Grade Il modérément sévere, il peut étre nécessaire différer la
chirurgie jusqu’a ce que les symptomes de la dyspnée obstructive soient
explicite. [138]

L’anesthésie, dans les PCTR en une seule étape est un véritable défi pour

les anesthésistes.

Au cours de I’intervention, il sera indispensable a un moment de ventiler le

patient a travers le moignon trachéal ouvert.
Trois principales techniques anesthésiques sont possibles :

> Ventilation a pression positive, via un tube endotrachéale stérile inséré

par le chirurgien dans le moignon trachéal distal.

» Ventilation par jet haute fréquence, via un long cathéter inséré a

travers le tube endotrachéale dans la trachée distale.

> Anesthésie temporaire, sous respiration spontanée, avec une trachée

ouverte.

282



4.2.2.1. Anesthésie des PCTR en une seule éetape enfant non

trachéotomisé

La PCTR est réalisée chez un enfant non trachéotomisé avec une SSG de

Grade 111 modérément sévere.

La méthode privilégiée de I’induction se pratique par ventilation au masque

avec le sévoflurane. [270]

L’entretien de I’anesthésie est réalisé avec du propofol, du fentanyl et du

vecuronium au besoin sous ventilation a pression positive du masque.

La sténose est ensuite doucement dilatée avec des bougies effilées pendant
la période d’apnée. L’enfant est intubé avec le plus petit tube nasotrachéal qui

fornit une ventilation adéquate. [138]

Comme la sous-glotte sténosee est totalement réséquée, le traumatisme de

celle-ci induit par la dilation est sans conséquences. [138]

La trachée cervicale est géneralement normale chez les enfants non
trachéotomisés présentant une sténose sous-glottique, I’incision trachéale
circonferentielle est d’abord réalisée au niveau du bord inferieur de I’anneau

cricoide autour du tube endotrachéale. [138]

A ce stade I’une des trois techniques anesthésiques mentionnées ci-dessous

peut étre utilisée :

a. Ventilation a travers le moignon trachéal avec un tube
endotracheale stérile.
b. Ventilation a jet haute fréquence

c. Anesthésie par respiration spontanée avec une trachée ouverte
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a. Ventilation a travers le moignon trachéal avec un tube

endotrachéale stérile

Apres la libération de la trachée de son attachement laryngé, un deuxiéme
de tube Risch flexible est temporairement utilise pour ventiler le patient, a

travers le moignon trachéal.

La pointe du tube nasotrachéal Portex Blue Line original, fermement fixée,

est retirée dans le pharynx pour libérer le champ opératoire pour le chirurgien.

Les étapes suivantes sont identiques a celles réalisées chez les patients

trachéotomisés.
b. Ventilation a jet haute fréquence

Apres ouverture de la trachée proximale, le tube ET est retiré jusqu’a ce

que la pointe apparaisse dans le champ opératoire.
La pointe du tube est ensuite fixée a I’aide d’un filetage au mercilene,

Un petit cathéter a jet d’échange pediatrique Cook est ensuite passé a

travers le tube ET et placé par le chirurgien au niveau de la trachée.

Une fois le cathéter en place, le tube ET est retire du champ opératoire,

dans le pharynx.

Le jet a haute frequence est ensuite institué a I’aide d’un ventilateur
Monsoon HF-J. [271]

Les parametres pour les enfants sont définis comme suit: [138]

» Taux : 100-200/min
» Pression d’entrainement : 0,02 bar/kg
» TilTo:0,3
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Au cours de cette procédure, la partie distale de la trachée doit étre

continuellement humidifiée, afin d’eviter la dessiccation muqueuse.

Les temps résection-anastomose doivent idéalement étre réalisés dans un

champs opératoire libre.

Une fois I’anastomose postérieure terminée, et quelques points latéraux mis
en place. Le tube endotrachéale est retiré du pharynx et poussé vers le bas dans

la trachée au-dessus du cathéter a jet.

La ventilation conventionnelle est ensuite rétablie jusqu’a la fin de

I”’intervention.

L’inconvénient majeur de cette technique c’est que la pression induite par
la ventilation a jet haute fréequence éclabousse constamment le sang et les

secrétions du moignon trachéal distal.

c. Anesthésie par respiration spontanée avec une trachée ouverte

Apres ouverture de la trachée, le champ opératoire est baigné par un flux
d’oxygene constant fourni par la sonde endotrachéale qui est maintenue au

niveau glottique a I’aide d’un fil de plomb en mercilene.

La technique est délicate et le chirurgien doit constamment humidifier et
aspirer la trachée distale pour éviter I’inhalation du sang et des débris.

Une sonde endotrachéale stérile est insérée par intermittence par le
chirurgien dans le moignon trachéal distal pour fournir une ventilation a
pression positive visant a gérer I’atélectasie et a ré-oxygéner I’enfant si

nécessaire.

Des crises de toux sont fréquemment signalées, ce qui peut interférer avec

la procédure chirurgicale.
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Apres anastomose postérieure et latérale, la trachée distale est rincée avec
du sérum physiologique et soigneusement aspirée avant que la sonde

nasotrachéale ne soit tirée par le fil de mercilene au-dela de I’anastomose.

Les derniers points antérieurs sont placés lorsque le tube ET est solidement

fixé au niveau du nez.

Cette technique combine les avantages d’une ventilation distale sire, grace
a une sonde endotrachéale a ballonnet et ceux d’un champ opératoire libre chez

un enfant sous respiration spontanée.

Parmi les trois techniques, P. Monnier privilégie I’intubation temporaire du
moignon trachéal distal a I’aide d’une sonde endotrachéale a ballonnet normale.
[138]
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4.2.2.2. Anesthésie des PCTR en une seule eétape enfant

trachéotomisé

Avant de commencer la chirurgie, deux ensembles de tubes de ventilation

sont prépares :

- Le premier est posé sur le thorax pour la ventilation a travers le
trachéostome,
- Le second est posé a I’extremité de la téte du patient pour la ventilation a

travers le tube nasotrachéal.

La dissection et la résection entieres de la sténose sont réalisées idéalement
dans un champ opératoire libre, tandis que le patient est ventile par le

trachéostome.

Avant de commencer I’anastomose thyrotrachéale, I’anesthésiste expose le
larynx avec un laryngoscope d’intubation pour faire passer la sonde

nasotrachéale a travers les cordes vocales sous contrble visuel.

NB : la technique rétrograde de Seldinger avec un cathéter d’échange des
voies respiratoires Cook passé du champ opératoire au pharynx n’est pas
appropriée, car une intubation nasotrachéale est requise pendant la période

post-opératoire.

Le chirurgien capture le tube nasotrachéal dans le champ opératoire en

fixant I’extrémité du tube avec un fil de mercilene.

Le tube est ensuite retiré dans le pharynx afin de fournir un champ
opératoire libre au chirurgien pour la résection de la sténose et la réalisation

d’une anastomose sdre.
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Les anastomoses postérieure et latérale sont réalisées alors que I’enfant est
toujours ventilé a travers le moignon trachéal. A I’aide du fil de merciléne
principal, le tube nasotrachéal est récupéré a travers le larynx et poussé
doucement au-dela de I’anastomose postérieure dans la trachée distale. Le reste
des sutures latérales et antérieures est placé autour du tube endotracheale.
(Figure 103)

Figure 103 : Utilisation de deux jeux de tubes d'anesthésie pour la résection partielle de la

cricotrachéale : [138]

L'enfant est d'abord ventilé par le trachéostome, puis par le moignon trachéal a l'aide
dun RAE ou d'un tube de Risch blindé flexible (a) aprés résection de la sténose sous-

glottique.

Une fois I'anastomose postérieure terminée, la sonde nasotrachéale (b) est doucement
tirée a travers les cordes vocales avec le fil de mercilene principal (c) et poussée dans les
voies aériennes distales pour ventiler le patient. Les points thyrotrachéaux latéraux et

antérieurs sont ensuite placés et attachés a I'extérieur.
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4.3. Temps post-opératoire : sédation.

Chez les patients qui restent intubés apres la chirurgie, le maintien d’une
analgésie et d’une sédation adéquates est nécessaire pour assurer un transfert en
douceur de la salle d’opération aux soins intensifs a la fin de la procédure. [264].

Ceci est mieux accompli avec perfusion de propofol ou de dexmédétomidine.

Au niveau de I’unité des soins intensifs, I’un des principaux objectifs du
traitement est de maintenir une analgésie et une sédation adéquates afin de
minimiser le risque d’extubation accidentelle ainsi que le mouvement de la

sonde endotrachéale tout en évitant une sédation excessive.[267]

Un mouvement excessif du tube endotrachéal peut traumatiser
I’anastomose et/ou les greffons frais, et irriter la muqueuse des voies

respiratoires, ce qui entrainerait la formation de tissu de granulation.

Une sédation excessive, y compris [’utilisation des paralysants, peut
augmenter la morbidité du patient en augmentant le risque de sevrage,
d’atélectasie, de faiblesse neuromusculaire et d’exacerbation de la maladie

pulmonaire sous-jacente.

Bien que le protocole ne soit pas standardisé, il est admis que les résultats
optimaux sont atteints lorsque la sédation est administrée a la quantité la plus

faible tolérée pour garder un patient calme et confortable.[268]

Ceci est réalisé en utilisant une perfusion d’opiacés (fentanyl ou morphine),

en combinaison avec une perfusion de midazolam.

L’alternative est [’utilisation des perfusions de cétamine ou de
dexmedétomidine. Une combinaison des deux peut étre utilisée séparément ou

en complement pour maintenir une sédation adéquate.
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Les paralytiques ne sont utilises qu’en dernier recours dans le cas ou

I’enfant ne peut pas étre suffisamment sous sédation.

Chez certains patients, I'utilisation d’un paralysant ou d’une sédation
excessive peut necessiter I’utilisation d’agents vasoactifs pour maintenir une

tension artérielle adéquate.

A I’approche de la date d’extubation, la sédation doit étre sevrée afin de

maximiser la ventilation spontanée et optimiser les conditions d’extubation.

Le patient doit passer d’une ventilation a pression ou a volume controlé
obligatoire a une ventilation assistée par pression et enfin a une respiration

spontanée non soutenue. [269]

Si les paralytiques sont utilisés, leur perfusion doit étre interrompue et le
rémifentanil ou le propofol peuvent les remplacer temporairement, tout en

optimisant le patient pour I’extubation.

La présence des équipes d’anesthesie et d’oto-rhino-laryngologie est

obligatoire pour I’extubation en USI.

Une fois extubé, une évaluation de la douleur est réalisé pour bien gérer la

douleur post-opératoire.

Les patients ayant nécessité une sédation importante peuvent avoir besoin

d’un sevrage prolonge de sédatifs et d’opioides.
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4.3.1. Moyens
4.3.1.1. Benzodiazépines.
a. Midazolam. [277]

Action plus rapide, demi-vie plus courte que lorazépam.
Dose bolus standard : 0,05 a 0,1 mg/kg IV.

- Début d’actionde 1 a2 min

- Effet maximal a 5min

- Demi-vie : 2h

En perfusion: commencer a 0,05 mg/kg/h, titration jusqu’a
1mg/kg/h au besoin.
e Métabolisme hépatique par I'enzyme cytochrome P450 CYP3A en
un métabolite actif ; Excrétion rénale.
e Les effets indésirables incluent I’hypoventilation, I’hypotension, la
prolongation de la demi-vie, la tolérance et le sevrage.
b. Lorazépam. [277]
e Action intermédiaire avec début plus lent et durée d’action plus
longue que le midazolam.
Demi-vie prolongee par rapport au midazolam
e Dose bolus :0,025 a 0,05 mg/kg/h.
e Les métabolites du lorazepam sont inactifs.
e Effets indésirables : hypoventilation, hypotension, délire, toxicité
propylene glycol (acidose métabolique, une hyper osmolarité, une

toxicité cellulaire et une nécrose tubulaire aigue), tolérance, sevrage.
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c. Diazépam. [278]

e Benzodiazepine a action prolongée
Rarement utilisé pour la sédation en USIP en raison de sa demi-vie
prolongée.

e Dose bolus : 0,05 -0,1mg/kg.

e Meétabolisme hépatique, en métabolites actifs, d’ou la durée d’action
prolongée.

e Effets indésirables : toxicité propyléne glycol (acidose métaboligue,
une hyper osmolarité, une toxicité cellulaire et une nécrose tubulaire

aigue.), thrombophlébite.
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4.3.1.2. Propofol [141, 277, 279,280]
e Sédatif agissant sur les récepteurs GABA.
e Action anxiolytique et amnésiante
e Bolus:0,5a2mg/kg
e Doses de perfusion pour sédation non procédurale :20-70 ug/kg/min
e Doses de perfusion pour sédation procédurale : 50-300 ug/kg/min.

- Les avantages du propofol sont :Une courte durée d’action de 15 a
30 secondes, une facilité de titration ainsi qu’une recupeération
courte.

e Les effets indéesirables du propofol :

- L’hypotension due a une diminution de la résistance vasculaire
systémique et une dépression myocardique directe.

- Le syndrome de perfusion du propofol : perturbation métabolique
rare mais mortelle.

o En raison du risque accru de syndrome de perfusion, le
propofol n’est pas approuvé par la FDA pour la sédation chez
la population pédiatrique.

0 Les facteurs de risque de développer un syndrome de perfusion
comprennent :

v Une utilisation prolongée > 48h
v’ Des débits de perfusion supérieurs a 4mg/kg/h
o Le Syndrome de perfusion se manifeste par une hyperkaliémie,
une hyperlipidemie, une acidose métabolique, une
rhabdomyolyse, des arythmies ainsi qu’une insuffisance

cardiaque.
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4.3.1.3. Opioides

a. Fentanyl. [277]

e Opioide liposoluble avec un Début d’action rapide de 5 a6 min

e Dose de bolus : 0,5-2 ug/kg

e Dose de perfusion : 0,5-2 ug/kg/h

e Le fentanyl n’entraine pas de libération histamine ou d’hypotension
cependant il peut provoquer une bradycardie.

e De fortes doses peuvent entrainer une rigidité de la paroi thoracique
ainsi que des difficultés de ventilation.

b. Morphine. [277]

e Opioide hydrophile avec un début d’action plus lent et un effet
maximal environ 20 min apres I’administration

e Dose bolus : 0,05-0,1 mg/kg.

e Doses de perfusion : 0,05 a 0,1 mg/kg/h

e En raison de la stimulation de la libération d’histamine, la morphine
peut provoquer une vasodilatation, une hypotension, un prurit et des
nausees.

c. Méthadone. [277]

e Opioide lipophile. Antagoniste des micro-récepteurs et des
récepteurs NMDA (acide N-méthyl-D-aspartique) analgésiques

e FEquipotent & la morphine, avec un début d’action plus lent et une
demi-vie plus longue d’environ 19h.

e Meétabolisme subit un métabolisme hépatique par le cytochrome
P450 CYP3A4. Il faut étre prudent lors de son utilisation chez le

nouveau-ne.
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4.3.1.4. Dexmédétomidine. [281]

Agoniste 02 agissant comme un sédatif et un analgesique par

inhibition de I’activité noradrénergique.

Dose de charge : 1 ug/kg

Dose de perfusion : 0,2 — 1,5 ug/kg/h

Les avantages :
Sédation naturelle en sommeil, sans dépression respiratoire
Diminution des besoins en opoides, en raison de ses propriétés
analgésiques

Effets indésirables : bradycardie, hypotension, sevrage.

4.3.1.5. Kétamines. [277]

Antagoniste du NMDA, produisant une analgésie et un état de
dissociation, sans dépression respiratoire.
Il est souvent utilisé en conjonction avec des opioides pour diminuer
le risque de tolérance.
Dose bolus : 0,5-2mg/kg
Dose de perfusion : 0,1-0,2mg/kg/h
Effets secondaires :
Par ses effets sympathomimétiques, il provoque souvent une
tachycardie, une hypertension et une broncho dilatation.
Les patients risquent des hallucinations. Celles-ci peuvent étre
évitées par un prétraitement aux benzodiazépines.
L’augmentation des secrétions orales peut étre jugulée par un

traitement anticholinergique (glycopyrrolate).
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4.3.1.6. Blocage neuromusculaire

Chez les patients ayant subi une reconstruction laryngotrachéale en une
seule étape, le mouvement de la sonde endotrachéale peut engendrer une
extubation accidentelle ou une perturbation des anastomoses chirurgicales

fragiles.

Le blocage neuromusculaire peut étre utilisé en conjonction avec des
sedatifs afin d’empécher le mouvement et de faciliter la ventilation mécanique

chez les patients présentant une sédation ou une analgésie inadéquate.

Il a été demontré que la paralysie intermittente diminue le risque
d’atélectasie et la durée d’intubation sans augmenter le risque d’auto-extubation.
[282]

Apres une utilisation a long terme d’agents de blocage neuromusculaire, les
patients peuvent présenter une faiblesse prolongée méme aprés I’arrét des
perfusions, en raison de I’accumulation de metabolites et d’une atrophie

musculaire

Pour le blocage neuromusculaire a long terme, le rocuronium et le
vecuronium sont les médicaments de choix. [277, 283]

R/

* Le rocuronium est un non-dépolisateur, a action intermédiaire, avec

un début d’action rapide.[277]

= Le blocage neuromusculaire maximal est souvent atteint en 2 a 3
minutes apres une dose d’intubation de 0,6 a 1mg/kg.

= Les perfusions continues de rocuronium commencent a 10ug/kg/min

et sont titrées.
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= Le rocuronium est éliminé par une excrétion hépatobiliaire et a une
durée d’action de 20 a 35 min. les métabolites étant inactifs, cela fait
du rocuronium le choix idéal pour les perfusions en USIP
 Le vécuronium est un non-dépolisateur a action intermédiaire, avec un
temps de début de 3 a5 min et une durée d’action de 20 a 35 min. [277, 283]
= Doses bolus 0,08- 0,1 mg/kg.
= Debit de perfusion : 0,8-1,2 ug/kg/min
= Excréetion hepatique et renale.
Son metabolite actif, le 3-desacetylvecuronium, possede 50 a 80% de la

puissance du vécuronium.
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4.4. Tolérance pharmacologique

La tolérance pharmacologique engendre une augmentation des besoins en

médicaments pour produire le méme effet sédatif ou analgesique.
Elle survient généralement apres une durée de sédation > 72h.

L’arrét brutal des benzodiazépines et des opioides peut entrainer un
syndrome de sevrage, particulierement chez les patients ayant subi une LTR en

une seule étape et qui necessite une intubation et une sédation prolongées.

Le syndrome de sevrage se présente sous forme d’agitation,
d’hallucinations, de convulsions, de détresse respiratoire de tachycardie et

d’hypertension. [283]

Le risque de sevrage est déterminé par la durée d’exposition aux sédatifs.
L’outil d’evaluation du sevrage (WAT-1) est utilisé au niveau des USIP afin
d’évaluer le risque de sevrage chez le patient. Ce score évalue 11 éléments sur
une echelle de 12 points. [142, 285]

Un score WAT-1>3 a une sensibilité de 87% et une specificité de 88% pour

prédire le retrait. (Tableau 19)

L’évaluation du WAT-1 doit débuter des le premier jour de sevrage pour
les patients ayant recu des opiacés +/- benzodiazépines par perfusion ou de

facon réguliére pour une période prolongée (ex. > 5 jours).

Il faut continuer I’évaluation deux fois par jour jusqu’ a 72 heures apres la

derniére dose.
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Afin de diminuer le risque de sevrage, un sevrage progressif des

benzodiazépines et des opioides doit étre mis en place en diminuant la dose

journaliere de 10 a20%.[286]

DONNEES TIREES DU DOSSIER DU PATIENT, DERNIERES 12

HEURES

Selles liguides ou molles Non =0
Oui=1

Vomissements, haut-le  cceur, | Non =0

étouffement Oui=1

Température > 37° Non =0
Oui=1

OBSERVATION DE DEUX MINUTES AVANT STIMULATION

Etat

SBS< 0 ou endormi, éveillé, calme = 0

SBS> +1 ou Eveillé, en détresse = 1

Tremblements

Aucun, légers =0

Modérés, séveres = 1

Sueurs

Non =0

Oui=1

Mouvements non coordonnés /
repetitifs

Aucun, léger =0

Modére, sévere = 1

Baillements ou éternuement

Aucunoul=0

>2=1

OBSERVATION D’UNE MINUTE AVANT STIMULATION

Sursaut au toucher

Aucun, léger =0

Modére, sévere = 1

Tonus musculaire Normal = 0
Augmenté =1
RECUPERATION APRES STIMULATION
Délai avant le retour a Iétat|{<2min=0
calme 2-5min=1
SBS< 0 >5min=2

SCORE TOTAL (0-12)

Tableau 19 : Outil d’évaluation du sevrage (WAT-1). [142]

SBS : state behaviour scale.
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4.5. Sédation post-opératoire des chirurgies laryngotracheéales :
LTR et PCTR

La durée de surveillance post-opeératoire des LTR au niveau de I’unité des

soins intensifs depend de I’age de I’enfant et du nombre d’étapes réalisée. [137]

» Une radio thoracigue : réalisée systéematiquement pour éliminer un

pneumothorax ou une atélectasie.

Afin d’évite I’atélectasie, un ringage avec une solution saline a la fin de la
chirurgie ainsi que L’aspiration des bouchons muqueux ou des caillots sanguins
pouvant migrer du champ opératoire vers les voies respiratoires distales sont

recommandées

» Antibiotiqgues et IPP. lls sont initiés avant la chirurgie et sont

poursuivis et ajustés au cours du suivi post-operatoire.

» L’inspection guotidienne du cou a la recherche d’emphyséme

sous-cutané, d’hématome ou de surinfection est effectuée pendant

10 jours.
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4.5.1. Sedation des LTR et PCTR, étape unique
a. Stratégie de sédation des LTR

La prise en charge post-opératoire des patients apres LTR en une seule
étape est complexe en raison de I’intubation prolongée et des exigences de
sedation. D’autres complications post-opératoires potentielles comprennent
I’atélectasie, la pneumonie, les fuites anastomotiques, le retrait de sédation et la

faiblesse neuromusculaire. [141]

La durée de I’intubation, le taux de réintubation et le taux de trachéotomie

varient d’un centre a I’autre.

Dans une étude rétrospective de 190 patients ayant subi une LTR en une

seule etape :[287]

- La durée moyenne de I’intubation était de 3 a 4 jours,

- 29% ont nécessité une réintubation,

- 52% des patients réintubés ont nécessité une trachéotomie (15 % de
la cohorte totale).

- Le taux de décanulation globale était de 96% a 1% de recul.

Les causes de la réintubation comprenaient : un tissu de granulation, un
cedeme des voies respiratoires, une sténose laryngotrachéale récurrente, des
secrétions, une greffe prolabée, une auto-extubation, une mauvaise réserve

pulmonaire et de I’anxiété.

Une bonne humidification et une instillation saline dans le tube ET sont

essentielles afin d’éviter le colmatage du tube ET par les secrétions séchées.

Le drain Penrose est retiré lorsque le pansement est sec, généralement apres
48h. [137]
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Les stratégies de sédation varient en fonction des centres hospitaliers. Elles

peuvent aller d’une immobilisation complete a une sédation minimale ou nulle.

Les arguments contre la sedation post-opératoire comprennent :[141]

L’augmentation de la durée du séjour dans I’unité de soins intensifs

pédiatriques.

L’augmentation de la durée d’hospitalisation.

Le risque de retrait des benzodiazépines et des opioides.

Les complications pulmonaires.

Dans une étude analysant 34 patients ayant subi une LTR en une seule
étape, il n’y avait pas de différences significatives dans la décanulation
accidentelle entre la sédation et la paralysie, la sédation uniquement et les

groupes éveillés. [288]
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= PROTOCOLE DE SEDATION ET DE SEVRAGE selon une étude
réalisée sur 16 patients ayant subi une reconstruction laryngotrachéale :[289]
(Figure 104)

- Perfusion de morphine et de lorazépam a 0,03 mg/kg/h. Bolus
supplémentaires, si nécessaire

- Perfusion de dexmédétomidine, si perfusions de morphine et de
lorazépam doivent étre augmenteées

- Vécuronium blocage neuromusculaire maintenu : 0,1 mg/kg/h

- Apres arrét du vecuronium, le patient est temporairement maintenu

sous perfusion de propofol de ug/kg/min, jusqu’a ce que le blocage
neuromusculaire résiduel disparaisse et soit interrompu avant
I’extubation.

- Dexmeédetomidine est poursuivie apres extubation

- Si les patients ont été intubés pour plus de 5 jours, un sevrage de

morphine et de lorazépam est mis en ceuvre avec une diminution de

20% par jour.

- La meéthadone, le diazépam ou la clonidine ont été ajoutés si besoin

d’agents supplémentaires.
ICU Arrival Extubation Discharge

Morphine | —
Lorazepam | —
Dexmedetomidine _
Vecuronium NN I I

Propofol -

*Methadone

*Diazepam [ —
*Clonidine [ ——

* if needed

Figure 104 : Représentation schématique de la chronologie des agents sédatifs utilisés dans
ce protocole. Au niveau de I’'unité de soins intensifs ou de la salle opératoire.
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b. Stratégie de sedation des PCTR. [138]

A I’admission dans I’USIP, les antécédents cliniques, tous les aspects des

procedures chirurgicales et anesthésiques doivent étre obtenus.

Etant donné que 40% des patients présentent des comorbidités, telles que
des malformations cardiaques ou des anomalies congénitales syndromiques ou
non-syndromiques. Une attention particuliere doit étre portée a ces conditions

pour eviter des complications supplémentaires.

Des antécédents de voies aériennes reactives ou de dyspnée chronique

doivent étre recherché.

La durée de I’intubation et le besoin de sedation ainsi que la planification

de I’examen laryngoscopique pré-extubation sont discutés avec le chirurgien.

Généralement, les patients sont intubés par voie nasotrachéale avec un tube

Portex Blue Line tres doux.

La voie nasotrachéale est privilégiée car elle est plus confortable pour les
patients conscients, provoque moins de stimulation du reflexe nauséeux et est
plus facilement sécurisée. De plus, I’ utilisation de la voie nasotrachéale empéche
les enfants de mordre la sonde, comme ils le font souvent avec la sonde
endotrachéale pédiatrique, plus petite et moins rigide que celle utilisée chez
I’adulte. [272]

Chez ces patients, la ventilation mécanique est généralement simple, car

leur fonction pulmonaire n’est pas gravement altérée.

Les ventilateurs artificiels modernes surveillent facilement toute diminution

de la compliance respiratoire ou augmentation de la résistance
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Les courbes de débit et de pression sont enregistrés en continu. La

surveillance en ligne du CO2 de fin d’expiration (ET-CO2) est une regle.

Une pression de ventilation positive augmente la rétention hydrigue,
nécessitant souvent de petites doses diurétiques afin de stabiliser I’équilibre

hydrique.

Dans les cas plus complexes, une sonde endotrachéale plus petite que celle

recommandée pour I’age doit étre inserée.

Une ventilation a pression contr6lée doit étre utilisée, avec une fuite d’air
acceptable de 50%. Cela garantit un contréle précis de la premiere partie de la

courbe de CO2 expiratoire.

La gestion de I’analgésie et de la sédation des PCTR, avec ou sans blocage

neuromusculaire, est complexe.

La prévention des mouvements de la téte et du cou ainsi que ceux de la
sonde endotrachéale afin de minimiser le risque de déhiscence anastomotique
constitue la justification de la sédation profonde et de I’analgésie avec paralysie

musculaire continue.[273]
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= CONDUITE PRATIQUE DE SEDATION DES PCTR, EN UNE
SEULE ETAPE.

- Morphine : 20-30 ug/kg/h
- Midazolam 30 ug/kg/h

En perfusion continue pour I’analgeésie et la sedation.

La posologie du midazolam a été diminué au cours des dernieres années, en
raison de [I’excitation paradoxale fréquente observée chez la population

pédiatrique, apres I’administration de ce medicament.[273]
Si besoin, le propofol peut étre ajouté chez les grands enfants.

Si I’analgesie et la sédation sont nécessaires pendant plus d’une semaine,
une tolérance se développe et une augmentation de la posologie est nécessaire,

avec le risque de syndrome de sevrage.
Cela nécessite une diminution progressive des médicaments.

Dans les cas graves, des agonistes o2-adrénergiques peuvent étre
administrés avant le sevrage aux opioides pour prévenir la survenue d’un

syndrome de sevrage.

Actuellement les médicaments paralysants musculaires sont administrés de

facon intermittente, pendant 3 a 4 jours. [273]

Lors de I’utilisation prolongée des médicaments paralysants, une attention
particuliere doit étre portée pour éviter les escarres. Les changements fréquents
diminuent les atélectasies pulmonaires. Les pansements protecteurs et les

matelas pneumatiques sont tres utiles.
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Chez les enfants trachéotomisés candidats a une chirurgie laryngotrachéale,
une colonisation des voies respiratoires inferieures a été signalée dans 95% des
cas. [274]

Les principaux germes responsables sont: Haemophilus influenzae,

Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanii et Pseudomonas aeruginosa.

Les deux derniers germes cités ne sont pas sensibles a I’antibioprophylaxie
périopératoire habituelle. Par conséquent, I’évaluation préopératoire de la
colonisation trachéale est bénéfique pour le choix du meilleur antibiotique

périopératoire.

Uune nutrition optimale aux nourrissons et aux enfants nécessitant des

soins intensifs est un défi important.

Une malnutrition préopératoire peut étre observee chez les enfants

trachéotomiseés.

Les enfants admis a I’USIP suite une chirurgie laryngotrachéale peuvent
étre nourris par voie entérale le jour de I’admission, avec des augmentations
progressives au cours des jours suivants afin d’atteindre 60% des AJR apres 4 a

5 jours, et 80% au 10° jour.

Des supplements de calcium, de magnésium, d’oligo-éléments et de

vitamines doivent étre fournis.

Si le patient n’a pas d’antécedents de reflux gastro-cesophagien, une
alimentation gastrique peut étre administrée, a condition qu’elle soit bien

tolerée. Sinon une alimentation Trans-pylorique est prescrite.

Des Inhibiteurs de la pompe a protons et des prokinétiques sont

systematiquement administreés.
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= GESTION INITIALE DES SOINS INTENSIFS APRES PCTR, EN
UNE SEULE ETAPE. [138]

Les enfants de plus de 10 ans sont extubés au bloc opératoire a la fin de la
chirurgie. Alors que, les enfants plus jeunes sont transférés a I’USIP alors qu’ils

sont toujours intubés.

Un grand soin doit étre pris pour le maintien du cou en position fléchie en

le soutenant par des oreillers pour éviter la tension sur I’anastomose.

La position de ramener le menton a la poitrine, par des sutures de maintien,

n’est pas utilisee. Cependant une sédation adéquate présente un grand intérét.

Les antibiotiques entamés avant a chirurgie, sur la base des résultats de
culture et de sensibilité sont poursuivis pendant au moins 7 jours apres

I”intervention.

Les inhibiteurs de la pompe a protons, avec ou sans inhibiteurs de I’H2 au
coucher, sont généralement prescrits pendant au moins 6 semaines, ou jusqu’a 6

mois a 1 an chez les enfants ayant un reflux établi.

Un grand soin doit étre pris pour titrer I’agent sedatif vers le degré optimal de

sédation jusqu’a ce que I’extubation de I’enfant puisse étre effectuée en toute sécurité.

Des radiographies thoraciques sont prises tous les deux jours pour vérifier
toute atélectasie ou bronchopneumonie précoce.

La physiothérapie thoracique vise a mobiliser les secrétions des voies
aériennes distales et les bouchons muqueux pour soulager I’atélectasie.
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Si ces mesures s’averent inefficaces, une bronchoscope rigide a tube ouvert
de petite taille est utilisé pour nettoyer les voies aériennes inferieures de maniere
atraumatique. Il faut noter ue bien que c’est un éveénement rare. [138]

La corticothérapie est initiée 1 jour avant la premiéere endoscopie de
contrble réalisée a J5, le matin, sous anesthésie générale.

Le larynx est exposé a I’aide du laryngoscope d’anesthésie Macintosh,
apres quoi un sinuscope rigide adulte de 4mm (0°) est utilisé afin d’inspecter le
larynx pour un cedeéme sus-glottique ou glottigue.

Sous contréle visuel, la sonde nasotrachéale de Portex est retirée dans le
pharynx et un rapide coup d’ceil a la sous-glotte fournit des informations
critiques sur la qualité de I’approximation mugueuse au niveau du site de
I’anastomose. (Figure 105)

Figure 105 : Résultats de la résection cricotrachéale partielle en un temps au 7e jour

postopératoire :
(a) Vue préopératoire : sténose sous-glottique mineure de grade lI.

(b) Vue postopératoire : voie aérienne sous-glottique perméable au 7ejour

postopératoire.
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L’absence de dépbt fibrineux indique une anastomose thyrotrachéale de bonne
qualite.

Le nourrisson ou I’enfant est réintubé avec une sonde nasotracheale Portex
souple, plus petite, recouverte d’une pommade a la gentamycine-corticostéroides
(Diprogenta®). Quand I’cedeme des cordes vocales est important et empéche
une extubation provisoire.

A I’aide d’une seringue et d’une grosse aiguille, la méme pommade est
injectée autour du tube dans la region sus-glottique. Apres, I’enfant est ramené a
I’USIP et maintenu sous sédation pendant 2 jours, jusqu’a la prochaine tentative
d’extubation.

L'absence de dép6ts de fibrine reflete une excellente approximation

mugqueuse anastomotique

Le jour présumé du retrait, le matin, I’enfant est lentement sevré des

sedatifs jusqu’a ce que la respiration spontanée soit rétablie.

Le tube endotrachéale ne doit étre retiré que lorsque I’enfant est encore

suffisamment sous sédation afin d’éviter la toux et I’agitation.

Un masque facial fournissant de I’oxygene et un aérosol d’adrénaline est

maintenu, avec une surveillance attentive des niveaux de SpO2.

Les corticostéroides systémiques a faible dose (2mg/Kg de prednisone
immédiatement, puis 1mg/kg deux fois/ jour) sont poursuivis pendant quelques

jours, puis arrétés progressivement.[138]

En raison de la petite taille des voies respiratoires chez les nourrissons ou
les jeunes enfants, un stridor inspiratoire est inévitable pendant la période post-
opératoire. Un masque facial triangulaire entourant la région nasale est

fermement fixé a la téte avec des bandes élastiques. (Figure 106)
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Figure 106 : Masque facial pour ventilation a pression positive continue dans l'unité de soins
intensifs pédiatriques.

e Le petit masque facial triangulaire est adapté au milieu du visage autour du nez
et est maintenu par des bandes élastiques placées autour de la téte.
e Une pression positive continue des voies respiratoires est délivrée pour soulager
le stridor inspiratoire.
L’Heliox, un mélange de He et d’0O2, peut étre utilisé pour diminuer la
viscosité du melange de gaz inspire Il a été démontré qu’il réduit

considérablement le stridor.

Bien que la période post extubation soit mouvementée chez les petits
enfants, la respiration spontanée fournit des informations constantes sur la

perméabilité des voies aériennes.

Une amélioration progressive de la respiration indigue un processus de
guérison normal au site anastomotique. Cependant si une période initiale de
respiration normale est suivie d’une détérioration progressive avec le stridor,
alors un contréle endoscopique rapide de I’anastomose sous-glottique est

justifié.
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Un examen endoscopique est effectué avant I’extubation programmeée, afin
de s’assurer que I’enfant peut étre extubé en toute sécurité. Chez les petits
enfants et les cas compliqueés, I’extubation peut étre facilitée par I’administration
de faibles doses d’analgésiques et de seédatifs diminuant ainsi I’anxiété et les

pleurs. Les dosages de médicaments suivants sont utilisés : [138]

¢ 1 a3 mg/kg/h de propofol
e 10 a 30 ug/kg/h de morphine
e 20 a 30 mg/kg d’hydrate de chloral ou 0,5-1,0 mg/kg de chlorpromazine

trois fois par jour peuvent également étre administrés si nécessaire.

Suite a d’importantes procedures chirurgicales laryngotrachéales, la
plupart des patients présentent des signes d’obstruction partielle des voies
aériennes supérieures a I’extubation, principalement en raison d’un gonflement

cedemateux des cordes vocales aprés PCTR.

Il a eté démontré que la prednisone (2mg/kg) administrée par voie
intraveineuse, la veille de I’extubation ainsi que les aérosols d’adrénaline (50 a
100 mg/kg dans une solution saline de 5ml) diminuent I’cedeme glotto-sous-

glottique.

Chez une proportion importante de nourrissons et de jeunes enfants,
I’obstruction des voies respiratoires persiste apres le PCTR et des efforts
inspiratoires accrus et persistants contribuent a une nouvelle augmentation de la
résistance des voies aériennes et du travail respiratoire.

Pour atténuer ce cercle vicieux qui conduit inévitablement a une réintubation,
deux techniques ont été recommandées : L’utilisation de ventilation non
invasive du masque facial avec une pression positive continue ou bien
I’inhalation d’héliox, un mélange d’hélium-oxygene délivré par masque facial.
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Afin d’éviter une détérioration rapide aprés extubation chez les enfants
ayant une chirurgie laryngotrachéale majeure, il est recommandé d’adopter les

regles suivantes : [138]

e | ’extubation doit avoir lieu le matin. L anesthésiste et le chirurgien ORL
doivent étre disponibles.

Au préalable, les différents instruments doivent étre préparés, y compris des
différents masques faciaux pour initier une ventilation non invasive.

e L ’extubation se fait principalement sous légere sédation pour éviter une
agitation excessive. Une observation attentive de la respiration spontanée par le
personnel médical et infirmier donne des indications précieuses sur le scénario a
venir.

e Pour la plupart des patients, une ventilation non invasive est initiée dans
les 10 premieres minutes.

Le mode d’assistance a la pression est utilisé avec une pression positive et
expiratoire. (PEP: 5-6 cm H20), Pmax (12-14 cm H20) et une sensibilite
maximale du déclencheur inspiratoire.

e Une attention infirmiere étroite concernant le positionnement idéal (téte
inclinable a 30°) et une protection cutanée avec un pansement collordal doivent
étre assurées.

Une surveillance continue adéquate (ECG, Oxymetrie, Fréquence respiratoire
d’impedance) est également essentielle.

e La survenue d’une détresse respiratoire ou d’un stridor (géenéralement 15
a 30 min apres I’extubation) nécessite une intervention.

e La physiothérapie thoracique, les aérosols d’adrénaline ou

I’aérosolisation f2-agoniste peuvent étre bénéfiques.
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e L’aérosolisation sous ventilation non invasive (VNI) nécessite une
attention particuliere. Seuls les nébuliseurs a micro-pompes a ultrasons et de
nouvelle génération avec plague vibrante n’interférent pas avec les réglages de
la VNI.

e Dans la plupart des cas, 6 a8 h apres I’extubation, I’alimentation entérale
est progressivement réintroduite, principalement en utilisant une petite sonde
d’alimentation naso- ou oroduodénale.

Un deuxiéme petit tube gastrique est inséré afin de vider I’air gastrique, a
I’aide d’une pompe d’aspiration intermittente.

Dans les cas les plus graves, des péeriodes prolongées de VNI sont nécessaires
en raison de trachéomalacie, d’un cedeme mugueux prolonge, d’une infection virale
ou bactérienne intercurrente ou d’autres problemes résiduels. [275]

Certains patients ont besoin d’une réintubation a cause d’une détérioration

continue.

L’évaluation endoscopique au cours du processus de réintubation est
cruciale afin de mieux comprendre les raisons qui contribuent a I’échec de

I’extubation.

Un risque majeur de la VNI est d’attendre trop longtemps, alors que la
deterioration est en cours. La réintubation d’urgence chez un enfant épuisé et

désature doit étre évitée a tout prix.

Une attaque de panique peut étre observée chez les patients présentant une
canulation prolongée qui n’ont jamais respiré par les voies respiratoires
superieures. La presence continue des parents, ainsi que I’administration des
médicaments neuroleptiques legers, sont d’une grande utilité pour prévenir le

réintubation ou la trachéotomie.
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= SOINS POST-OPERATOIRES CONTINUS POUR PCTR, EN
UNE SEULE ETAPE. [138]

Des que I’enfant extubé respire confortablement et que les secrétions

trachéales sont minimes, I’alimentation est réintroduite.

Des liquides épais ou des régimes solides mous sont administrés sous

étroite surveillance afin de détecter toute inhalation.

En cas de convalescence sans incidents, la mobilisation ou la déambulation

commence au 10° jour post-opératoire.

La physiothérapie thoracique est poursuivie si nécessaire tout au long de

I”hospitalisation.

La voie veineuse centrale doit étre maintenue en place jusqu’a la derniére

endoscopie de contrble effectuee a la troisieme semaine post-opératoire.

Une nasofibroscopie par ventilation au masque facial est nécessaire pour

évaluer la mobilité post-opératoire des cordes vocales.

Une laryngotrachéoscopie directe avec un optigue 4mm, 0° est utilisé pour
inspecter soigneusement la glotte et la sous-glotte afin de détecter toute
anomalie. Le cas écheant, le tissu de granulation est retiré doucement a I’aide

d’une pince a biopsie.

A ce stade, la dilatation est évitée. Dans la plupart des cas, la premiére
dilatation endoscopique est réalisée au cours de la sixieme semaine post-

opératoire, si cela est jugé nécessaire.
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=> SOINS DE SUIVI DES PCTR, EN UNE SEULE ETAPE. [138]

Idéalement, le suivi des patients apres PCTR commence a partir de six
semaines, avec d’autres visites prévues a 3 mois et a 1 an apres la sortie de
I”hopital.

A chaque occasion, une endoscopie de contrdle est réalisée sous anesthésie générale.
Elle consiste en une nasofibroscopie laryngee et une laryngotrachéoscopie directe,

afin d’évaluer a la fois la dynamique laryngée et la taille de la sous-glotte.

A la 6° semaine postopératoire, une dilatation douce avec des bougies
effiléees peut étre tentée. Bien qu’une Véritable dilatation endoscopique pour
I’optimisation du résultat final ne soit envisagée qu’a 3 mois seulement, apres

maturation de I’anastomose cicatricielle.

Des résultats sous-optimaux necessitent une résection/ incisons au Laser CO2, ainsi

qu’une dilatation douce avec application topique supplémentaire de Mitomycine C.

Ces mesures sont généralement efficaces pour restaurer une voie aérienne

sous glottique assez normale. (Figure 107)

Figure 107 : Résection au laser CO2 d'une sténose sous-glottique gauche 3 mois aprés une

résection cricotrachéale partielle en un seul temps.

(a) Tissu cicatriciel significatif au niveau anastomotique sous la corde vocale gauche.

(b) Etat aprés résection endoscopique a l'aide du laser CO2
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Les bougies effilees fournissent une mesure précise du calibre sous-

glottique obtenu pour I’age de I’enfant.

Le suivi a long terme des PCTR realisées devant des SLT séveres ont
démontre que les résultats obtenus a 3 mois sont maintenus a long terme, comme

en témoigne la croissance laryngée normale. [276]

Aucun des patients chez qui une voie respiratoire sous-glottique
satisfaisante avait été atteinte au troisieme mois post-opératoire n’a necessité

une reprise chirurgicale plus tard.

4.5.2. Sedation des LTR et PCTR, en deux éetapes.
a. Stratégie de sédation des LTR

Quand P’extrémité caudale de la greffe de cartilage costal antérieur se
heurte contre le bord supérieur du trachéostome, elle augmente majoritairement
le risque de surinfection, en raison de la proximité de la canule de

trachéostomie.

Par conséquent, Un placement du trachéostome a distance de la sous-glotte
reconstruite favorise la cicatrisation des plaies, contrairement au trachéostome
conventionnellement placé au niveau des deuxieme a troisiemes anneaux

trachéaux, avec un contact avec le site reconstruit. [137]
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b. Stratégie de sédation des PCTR

= GESTION INITIALE DES SOINS INTENSIFS APRES PCTR EN
DEUX ETAPES.

La prise en charge post-opératoire immediate est plus simple car I’enfant

est ventilé a travers la canule de trachéotomie.

Apres une surveillance nocturne au sein de I’USIP une radiographie
pulmonaire est prise pour exclure une atélectasie post-opératoire qui
nécessiterait un nettoyage bronchoscopique rapide des voies respiratoires

distales.

La prise en charge médicale est similaire a celle decrite pour a PCTR en

une seule étape, a I’exception du niveau de sedation.

L’enfant est surveillé pendant une courte durée au niveau de USIP avant

d’étre transférée en salle.

Les parents, étant souvent familiarisés avec les soins de la trachéotomie,

peuvent participer efficacement a la routine post-opeératoire.

Une déhiscence anastomotique peut se produire sans donner lieu a un
symptéme, en particulier lors d’une reconstruction des voies aériennes stentées.
C’est pour cette raison qu’une endoscopie de controle doit étre réalisée le 10°

jour post-opératoire sans exception.
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= SOINS POST-OPERATOIRES CONTINUS POUR PCTR EN
DEUX ETAPES

L’alimentation doitt étre réintroduite pendant les premiers jours

postoperatoires.

La Stent laryngé assure une protection efficace des voies respiratoires

sous-glottiques, méme si I’enfant a tendance a inhaler.

Les médicaments et la physiothérapie thoracique se poursuivent comme

décrit pour PCTR en une seule étape.

Au 10° jour post-opératoire, I’endoscopie de contréle est réalisée sous

anesthésie générale.

Dans le cadre d’une voie aérienne non Stentée, I’inspection du site
anastomotique est la seule garantie gu’aucune déhiscence partielle ne s’est
produite, a moins que le pansement du cou ne soit taché de secrétions

mugueuses.

Dans les PCTR étendues avec endoprothese post-opératoire utilisant un
stent laryngé de Monnier, une déhiscence anastomotique lente et progressive

peut se produire sans donner lieu a des signes cliniques.

Le cou peut sembler complétement normal et I’ancien pansement peut
rester sec, car la formation du tissu de granulation a progressivement scellé la

fuite autour du Stent.

Par conséquent, Seule [I’endoscopie sous anesthésie générale peut

clairement exclure une séparation anastomotique.
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Dans la région sus-glottique, la prothése est manitenue en place, car son

extrémité supérieure plus grosse ne peut pas migrer vers les cordes vocales.

Si I’inspection rétrograde a travers le trachéostome avec un endoscope a
70° ou 90° révele une migration cranienne de I’extrémité distale de stent, alors
la possibilité d’une séparation anastomotique doit étre envisagée. (Figure 108)

Dans ce cas, une chirurgie de révision immédiate est obligatoire.

Figure 108 : Schéma de la séparation thyrotrachéale cliniquement inapercue apres résection

cricotrachéale partielle étendue avec stent laryngotrachéal.

(a) Statut postopératoire initial : Le LT-Mold est correctement placé avec son
extrémité distale correspondant au bord supérieur du trachéostome (fleche jaune).

(b) Statut postopératoire apres déhiscence anastomotique : La téte de la prothése se

trouve correctement dans le larynx supra glottique, mais l'extrémité distale a migré

cranialement suite a une déhiscence anastomotique (fleches jaunes).

Le cou étant tout a fait normal, la visualisation ne peut se faire que par une
endoscopie sous-glottique rétrograde utilisant un sinuscope a 70 ° a travers le

trachéostome.
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=» SOINS DE SUIVI POUR PCTR DOUBLE ETAPE.

Lorsque le contréle endoscopique du 10° jour est satisfaisant, sans
suspicion de dehiscence anastomotique naissante, le patient peut quitter I’hépital

et le suivi se fait en consultation externe.

L’enfant doit s’abstenir de ses activités normales pendant 2 semaines,

jusqu'a ce que le site anastomotique soit complétement guéri.

Selon la complexité de la reconstruction glotto-sous-glottique, le Stent

laryngé est maintenu en place pendant 6 semaines, ou jusqu’a 3 ou 6 mois.

Une endoscopie sous Anesthesie générale est prévue pour retirer la

prothése.

Des consultations ambulatoires sont recommandées pour exclure une

migration précoce du stent entre les procédures.

Pendant I’endoscopie de contréle, le larynx est suspendu avec un laryngoscope
Lindholm placé dans les vallécules. Cela expose complétement I’entrée du

larynx.

Avec des micro-ciseaux incurvés, le capuchon recouvrant I’extrémité craniale du
Stent est retiré et les fils de fixation en prolene sont coupés a I’intérieur de la

prothese. (Figure 109)

Le Stent laryngé est retiré grace a une pince Alligator, et les fils retirés grace a

une micro-pince

Habituellement, les fils sont retirés avec les nceuds. Si cela s’avere impossible,
les fils sont simplement coupés aussi pres que possible de la muqueuse

endolaryngée, afin de prévenir les réactions des corps étrangers.
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L’ exces de tissu de granulation est retiré a I’aide d’une pince a biopsie et
la Mitomycine C est appliquée par voie topique pendant 2 min a une

concentration de 2mg/ml.

Si une sténose transglottique initiale de grade IV induit une formation
excessive du tissu de granulation, il est préférable de réinsérer un Stent LT par
voie endoscopique durant une période de 4 semaines apres I’application topique

de la Mitomycine C.

Lors de la prochaine endoscopie de contréle le Stent est retiré si les voies

respiratoires glotto-sous-glottiques sont compléetement cicatrisées.

Figure 109 : Ablation endoscopique du Stent laryngotrachéal.

> Le larynx est exposé avec un laryngoscope Lindholm, et la téte de la
prothese est décrochée avec des microciseaux courbes.

> Les fils de fixation du prolene sont coupés a l'intérieur de la prothese.
Celle-ci est retirée avec une pince crocodile.

Les fils de proléne sont tirés avec une pince a cupule
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5. Complications post-opératoires
5.1.LTR

En regle générale, les complications précoces sont liées a des complications

pulmonaires ou du site opératoire.

Au cours de la premiéere semaine, le cou doit étre inspecté deux fois par
jour. [137]

Ces signes comprennent une inflammation du cou et une sensibilité de
I’érythéme en raison d’une surinfection tardive du greffon, ou une migration du

Stent en cas de chirurgie a deux stades.

Le pneumothorax, I’atélectasie et la bronchopneumonie doivent étre recherchés

régulierement.

Apres la sortie de I’hopital, il est recommandé aux parents de rechercher

des signes de complications locales.

De nombreux cas d’échec aprés une LTR ont été décrit dans la littérature. Le
taux d’échecs de greffe apres LTR est estimé a 2%. [137,290,291292,293,294]

La plupart survenant apres une chirurgie pour une SSG de grade Ill ou IV

isolés ou une sténose glotto-sous-glottique. [295]

Une révision chirurgicale est nécessaire dans jusqu’a 70% des SSG de

grade IV, principalement traités par LTR. [295]
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5.2. PCTR

Les hématomes du cou et les infections des plaies sont extrémement rares
dans la période post-opératoire,

Des complications pulmonaires telles qu’une atélectasie lobaire ou une
bronchopneumonie peuvent étre observées.
Normalement, il y’a une bonne reponsenaux traitements medicaux et a la
physiothérapie pulmonaire.

Une intervention bronchoscopique pour déloger un bouchon muqueux est

rarement nécessaire.

Un bronchospasme des épisodes de respiration sifflante peut nécessiter une

administration de bronchodilatateurs pendant plusieurs semaines ou mois.

Parmi les complications, on distingue : la déhiscence anastomotique, les

Iésions des nerfs laryngés récurrents et les sténoses récurrentes retardees.

Dans la PCTR en deux étapes, les problemes liés a la trachéotomie (EXx.
sténose, malacie localisée) peuvent nécessiter une intervention chirurgicale

supplémentaire pour la fermeture du trachéostome. [138]
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5.2.1. Déhiscence anastomotique

La déhiscence constitue la cause la plus fréquente d’échec chirurgical.
Cette complication survient généralement apres le dixieme jour post-opératoire,
d’ou la nécessité d’un suivi attentif et rapproché apres la premiere semaine post-

opératoire. [138]

Une approximation muqueuse parfaite, sans dépot fibrineux au niveau
anastomotique est peu susceptible d’évoluer vers une séparation anastomotique
dans les jours suivants I’opération. Tandis qu’un dépot fibrineux peut induire

une séparation anastomotique naissante.

Lorsque les voies respiratoires sont chroniquement contaminées par le

SARM ou Pseudomonas aeruginosa, le risque de resténose est accru.

Il est a noter que la déhiscence anastomotique ne se produit jamais

brusquement.

Les signes de déhiscence sont toujours présents bien que discrets chez certains

patients.

Apres une période post-opératoire initiale sans incidents, un léger stridor
bi-phasique devrait alerter le medecin. Cette respiration résulte des mouvements
de va-et-vient des secrétions trachéales au niveau anastomotique partiellement

déhiscent.

Le cou peut rester normal mais la suspicion de déhiscence anastomotique est

renforcée par des taches muqueuses sur le pansement autour du drain Penrose.
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Une évaluation endoscopique immédiate des voies aériennes sous-glottique

suivie d’une reprise chirurgicale doit étre effectuée si cela s’avere nécessaire.

Les résultats de I’endoscopie peuvent ne pas refléter la gravité de la
déhiscence anastomotique dans tous les cas. (Fig. 110)

Figure 110 : Déhiscence anastomotique 3 semaines apres résection cricotrachéale partielle en

un temps pour sténose sous-glottique de grade IlI:
(a) Vue préopératoire : sténose sous-glottique de grade I1I.

(b) Déhiscence anastomotique 3 semaines aprés une résection cricotrachéale
partielle en un seul temps due a une infection par le virus respiratoire syncytial
avec toux sévere.

(c) Résultat final 3 semaines aprés la chirurgie de révision : perméabilité des

voies respiratoires glotto-sous-glottiques, mais avec des cordes vocales amincies

La chirurgie de révision consiste a rafraichir le moignon trachéal en

réséquant un ou deux anneaux trachéaux supplémentaires.

Une procédure de libération laryngée supplémentaire et une grande mobilisation

de la partie intrathoracique de la trachée peuvent étre nécessaires.
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Si la partie inférieure du cartilage thyroidien est altérée par la déhiscence
anastomotique, de nouveaux points anastomotiques doivent étre cousus autour

du bord thyroidien supérieur. (Figure 111)

Figure 111 : Chirurgie de révision pour déhiscence anastomotique apres résection
cricotrachéale partielle.

Le cOté trachéal est rafraichi par résection supplémentaire d'un ou deux anneaux
trachéaux. Une mobilisation trachéale et une procédure de libération laryngée compléte sont
effectuées.

Du c6té du larynx, qui ne peut pas étre réséqué, les points anastomotiques doivent étre
enveloppés autour du bord supérieur du cartilage thyroidien (fleches blanches)
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Lorsque la situation ne permet pas la réalisation d’une nouvelle anastomose
thyrotrachéale, sans tension excessive une trachéotomie doit étre placée en distal

de I’anastomose thyrotrachéale.

Un stent laryngotrachéal est introduit au niveau de la région déhiscente et fixe

au larynx afin de calibrer les voies respiratoires.

L anastomose est ensuite renforcée en avant avec une large bande de
périoste tibial suturée a différents niveaux du cartilage thyroidien et de la trachée
suprastomale, a I’aide de la colle de fibrine supplémentaire appliquée pour

sceller I’anastomose sous le périoste. (Figure 112)

Figure 112 : Renforcement de I'anastomose thyrotrachéale lors de la chirurgie de révision

pour déhiscence anastomotique apreés résection cricotrachéale partielle.

Un patch de périoste tibial est en outre placé sur l'anastomose thyrotrachéale, collé a la
trachée a l'aide de Tisseel®, et fixé a différents niveaux du cartilage thyroidien et trachée (fils
rouges). Les voies respiratoires sont calibrées par un moule LT et une trachéotomie distale est

placée dans le bas du cou.
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5.2.2. Lésion du nerf laryngé récurrent

Dans les PCTR en un seul temps, une lésion unilatérale du nerf récurrent

laryngé compliquera la récupération post-opératoire.

Si I’extubation n’est pas tolérée malgré une voie respiratoire sous-glottique

dégagee, une trachéotomie distale s’impose.

Exceptionnelemnt, une lésion bilatérale du nerf récurrent laryngé se
produisait, une trachéotomie temporaire devra étre créée, avant d’envisager un

traitement définitif.
5.2.3. Sténose récidivante tardive

La sténose recurrente résulte généralement d’une déhiscence anastomotique

partielle lente et progressive se produisant sur une période de 3 a 6 semaines.

Comme dans le cas d’une sténose acquise post-intubation, I’enfant connait
une dyspnée progressive avec stridor biphasique, nécessitant une évaluation
endoscopique ainsi que des mesures thérapeutiques. (Laser CO2 et/ou dilatation)
ou chirurgie ouverte de révision si la sténose récurrente est sévere ou étendue

dans I’axe cranio-caudal.

5.2.4. Sténose liée a la trachéotomie aprés PCTR en deux temps.

Un tissu de granulation ou une déformation du cadre trachéal avec malacie
localisée au niveau de I’ancien site de la trachéostomie sont les deux principales

causes de sténose.

Le traitement de ces deux affections consiste en une résection et une
anastomose du segment trachéal atteint ou une trachéoplastie avec greffe du

cartilage costal antérieur.
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I. Introduction

Malgré la grande affluence vers les techniques endoscopiques dans la prise en
charge des pathologies des voies aériennes, la chirurgie laryngotrachéale a ciel

ouvert demeure un pilier dans I’approche thérapeutique de cette pathologie. [122]

Cependant, I’évolution de la chirurgie des voies aériennes vers les
procedures endoscopiques a considérablement diminué I’exposition des

résidents a la chirurgie laryngotrachéale ouverte. [296]

La simulation est devenue un outil émergent dans la formation des
résidents en oto-rhino-laryngologie, de facon générale et en microchirurgie de
facon spécifique. Elle permet non seulement de fournir une expérience
procedurale adéquate pour les chirurgies a ciel ouvert, mais surtout de faciliter
I’acquisition et le transfert des compétences chirurgicales en utilisant une variéte

d’outils de formation.

Les coupes anatomiques ex vivo d’animaux euthanasiés ont été utilisées
efficacement dans la formation procédurale. Leur utilisation a été largement
validée pour la simulation d’une large gamme de procédures oto-rhino-

laryngologiques. [297,298]

Diverses procedures endoscopiques et ouvertes sont actuellement utilisées

pour traiter les sténoses laryngotrachéales symptomatiques.
Les LTR et les PCTR sont les deux techniques phares de cette prise en charge.
Celles-ci seront traitées dans ce chapitre.

Le recours a la chirurgie expérimentale dans ce travail releve de la
recherche scientifique, dans la mesure ou, a ce jour, aucune intervention de

chirurgie laryngotracheale n’a été publiee au Maroc.
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Il. Chirurgie laryngée a visée expérimentale et pédagogique
laboratoire de chirurgie expérimentale et de microchirurgie
faculté de médecine et de pharmacie de rabat

1. Choix du modele animal

Etant donné la complexité de la chirurgie pédiatrique des voies aériennes,
la simulation permet de developper une technique avant d’entreprendre des
procedures en milieu opeératoire. La formation par simulation a été largement
acceptée comme un outil de formation efficace en chirurgie oto-rhino-

laryngologique.

Les simulateurs d’impression 3D [299], et de réalité virtuelle [300] ont été
utilisés pour créer des modeéles de simulation des voies respiratoires, mais le
réalisme ainsi que I’experience tissulaire faisaient defaut. Les modeles
animaliers sont par conséquent la seule alternative viable d’haute-fidélité. [301]
Un modele idéal pour la simulation chirurgicale devrait étre facilement
disponible, peu codteux, présenter un faible risque de transmission des maladies
et surtout refléter avec précision I’anatomie humaine normale. [122] Les
modeles ovins et porcins fournissent des modeles réalistes pour la formation en
chirurgie laryngotrachéale ouverte. Ils ressemblent étroitement a I’anatomie
laryngotrachéale humaine adulte en taille et en consistance. Ils sont peu couteux,

facilement disponibles et sirs. [122]

Une étude comparative entre les modeles ovins, porcins et lapins [302] La
fréquence d’utilisation dans la littérature, le degré de similitude avec I’anatomie
laryngée pédiatrique, le degré de vraisemblance a la chirurgie LTR et la

disponibilité commerciale étaient les principaux criteres d’inclusion. [124]
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(Figure 113). L’anatomie laryngée et la qualité des tissus étaient
suffisamment comparables a la population pédiatrique pour permettre

d’effectuer une chirurgie ouverte dans les trois modeles.

Rabbit ' ’

Figure 113 : Anatomie laryngée et vraisemblance de I’agneau (Lamb), du porc (Pig) et
du lapin (Rabbit) aux techniques des chirurgies laryngotrachéales pédiatriques, a ciel ouvert.

(A)  Anatomie laryngée, y compris les vues en coupe transversale et glottique.

Le larynx a éte divisé verticalement pour exposer les différentes étapes de

I’anatomie interne (B) de la procédure chirurgicale effectuée dans chaque modéle

Performances individuelles de chague modeéle : [124]

«* Modeéle Bovin :

- Le cadre cartilagineux de I’agneau est solide et les principaux repéres

sont identifiables.
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Présence de cordes vocales plus courtes, des cartilages aryténoides
proéminents et une membrane cricothyroidienne étroite.
Le modele a été jugé realiste, utile et polyvalent permettant la

réalisation de toutes les étapes chirurgicales.

Modele Porcin :[300,304]

Le larynx porcin est doté d’une forte composition cartilagineuse et
ressemble fortement a celui d’un enfant de 5 a 10 ans. Cette tranche
d’age correspond a celle des patients candidats a la chirurgie ouverte
des voies aeriennes.

Les aryténoides sont plus volumineux avec un processus vocal plus
long.

La sous-glotte porcine est large avec une inclinaison antérieure. Elle
représente le segment le plus large des voies respiratoires porcines.
Les participants a cette étude comparative estiment que le proc est un
modele satisfaisant pour la simulation des chirurgies laryngées

pédiatriques a ciel ouvert.

Modeéle Lapin :

Les lapins avaient des larynx plus petits, dont la taille correspond
fortement a celle d’un nouveau-né, avec des plans tissulaires bien
conserves et une charpente cartilagineuse plus faible.

Le segment antérieur du cartilage cricoide est mince avec une large
membrane cricothyroidienne.

Dans I’ensemble, ce modele n’a pas été approuve par cette étude afin

de réussir une simulation chirurgicale laryngée ouverte.
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Application a la formation en oto-rhino-laryngologie :

Au bout de cette étude, deux modeles ont été fortement approuvés afin de

mener a bien ce processus de simulation : le modele bovin et le modele porcin.

NB : toutes les photos ont été prises au cours de notre chirurgie

expérimentale. Tous les schémas proviennent des articles [135, 136]

CARACTERISTIQUES DU MODELE ANIMAL CHOISI POUR
NOTRE TRAVAIL :

Race : Bouc.

Poids : 18 Kg.

Statut vaccinal : a jour.
Codt : 900 Dh.
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2. Instrumentation

- 3 Farabeufs - 1 paire de ciseaux metzenbaum courbe
- 3 pinces halstead - 1 pince Adson a griffes
-1 pince halstead téte courbe - 1 pince Adson sans griffes

- 1 porte aiguille 2 fixe-champs

-1 crochet 1 cupule

-1 paire de ciseaux droits Une pince bipolaire
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3. Trachéotomie
Technique chirurgicale et chirurgie expérimentale sur le bouc.
- Reéaliser une anesthésie locale avec une infiltration : Lidocaine 0.5%

avec épinephrine 1/100000.
- Réaliser une incision antérieure a 1cm au-dessus de la fourchette

sternale.

- Ouvrir la ligne blanche entre les deux veines jugulaires antérieures.

Repérer et rétracter vers le haut I’isthme thyroidien.
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Repérer la trachée.

Avec une lame 11, inciser horizontalement entre deux anneaux

trachéaux (troisiéme et quatriéme).
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- Inciser verticalement et latéralement de part et d’autre en dessinant

un « U » vers le bas.

339



- Mettre un fil rappel. Il fixe le volet cartilagineux a la peau.

- Mettre en place une sonde Montandon.
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4. Exposition laryngotrachéale : Technique chirurgicale et

chirurgie expérimentale sur le bouc. [295, 294]

- Position en décubitus dorsal avec un billot sous les épaules.

W ™y

- Insérer une sonde Montandon dans le trachéostome

- Steériliser et exposer séparément les régions cervicale et thoracique.

- Marquer la partie proéminente du cartilage thyroide, du cartilage
cricoide et de la fourchette sternale.

- Réaliser une anesthésie locale avec une infiltration : Lidocaine 0.5%

avec épinephrine 1/100000.
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Réaliser une incision en « U » de Paul-andré.
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Relever le lambeau musculo-cutané du cou et le fixer au champ

opératoire pour maintenir I’exposition.
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- Seéparer les muscles sous-hyoidiens de la sangle au niveau de la ligne

médiane de I’encoche sternale a I’os hyoide.

- Préserver les muscles crico-thyroidiens ainsi que les muscles thyro-
hyoidiens. Les muscles crico-thyroidiens se projettent sur les
articulations cricothyroidiennes et protégent les nerfs laryngés
récurrents.

Chez le nourrisson, le cartilage thyroide se situe derriere I’os hyoide. 1l doit

étre libéré et déplacé dans le champ opératoire.
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5. Reconstruction laryngotrachéale antéero-postérieure (LTR) :
Technique chirurgicale et chirurgie expérimentale.
5.1. LTR en deux étapes
5.1.1. Cricotomie verticale.
5.1.1.1. Cricotomie verticale antérieure. [135, 295, 294]
- La longueur de la fissure laryngée antérieure dépend du type de la
sténose
e Stenose sous-glottique isolée : I’incision inclut le tiers inferieur du
cartilage thyroide, la membrane cricothyroidienne, le cricoide
antérieur ainsi que les deux a trois anneaux trachéaux supérieurs.

L’incision se fait médialement, de bas en haut
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e Sténose glotto-sous-glottique : I’incision s’étend sur toute la hauteur
laryngée depuis I’échancrure thyroidienne jusqu’au troisiéme anneau
trachéal.

L’incision se fait de haut en bas a travers le pied de I’épiglotte. Elle

fournit une exposition optimale de la plaque cricoide et suffisamment

d’espace pour effectuer la greffe postérieure.

- 1l est recommandé de réaliser une endoscopie peropératoire pour
visualiser la commissure antérieure au cours de la laryngofissure
[135]
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5.1.1.2. Cricotomie verticale postérieure. [135, 295, 294]
La cricotomie verticale postérieure doit étre strictement médiane :

- Inciser a travers le raphé des muscles cricoaryténoidiens postérieurs,
sans endommager la muqueuse retro-cricoide.
e Vers le haut : I’incision s’étend dans la région interaryténoide.
Elle sectionne le muscle interaryténoidien sans pénétrer dans le
pharynx.

e Vers le bas : L’incision se prolonge 5-10 mm dans la paroi

trachéale membraneuse.
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5.1.2. Cartilage Costal : prélevement et sculpture. [135, 295, 294]
5.1.2.1. Préléevement
- Réaliser une incision horizontale de 2-3 cm dans le pli cutané en
dessous de la glande mammaire au niveau de la septiéme, huitieme
ou neuvieme cote.
L’incision va de la jonction entre le cartilage et I’os latéralement
jusqu’a la jonction entre le cartilage et le sternum médialement.
- Exposer la paroi thoracique en disséquant le tissu adipeux sous-

cutané.

- Inciser le muscle droit de I’abdomen.
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L’aspect plat ou légerement concave du cartilage au niveau de son insertion
sternale facilite au chirurgien la palpation ainsi que le choix du meilleur site de
prélevement.

La fusion des cartilages costaux a ce niveau permet de sélectionner une

longueur cartilagineuse appropriée.
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- Sectionner les muscles intercostaux tout en préservant la qualité du

cartilage.

- Décoller le cartilage costal en sous périchondral.
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- Dissequer le cartilage en sous-préichondral, sur la surface thoracique
profonde (Photo 1) et sectionner le cartilage aux deux extremités
(supérieure et inférieure). (Photo 2)

Photo 2
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Habituellement, le greffon costal est long de 3 a 4 cm. Si nécessaire, le
chirurgien peut prélever un deuxiéme cartilage costal au-dessus ou en dessous
du site initial. Une dissection minutieuse réalisée dans le bon plan permet de

maintenir un champ opératoire exsangue.
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- Verser une solution saline stérile dans la plaie pour verifier
I’étanchéité de la plevre.

Si un pneumothorax iatrogene se produit, le chirurgien peut soit évacuer

I’air par une aspiration manuelle ou bien s’abstenir dans le cas d’un

pneumothorax minime. Dans les deux cas, une surveillance rapprochée est de

mise.

- Insérer un drain de Monovac dans la plaie

- Fermer en trois couches avec du fil résorbable.

Dans notre étude expérimentale, nous avons opté pour le cartilage costal.
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5.1.2.2. Sculpture cartilagineuse.
5.1.2.2.1.Sculpture du cartilage antérieur. + autres
- Mesurer la hauteur de fissure de la sous-glotte jusqu’a I’extrémité
inferieure de la fissure.
Prendre cette mesure alors qu’un stent correctement dimensionné élargit les

voies aériennes.
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- Du c6té périchondral, sculpter le cartilage costal en forme de
losange, en laissant une marge tout autour.
L’épaisseur de la partie en forme de losange doit correspondre a celle
de I’anneau trachéal sélectionné.
Une large marge empéche le prolapsus de la greffe dans les voies

respiratoires apres le retrait du stent.

Selon notre expérience :
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5.1.2.2.2.Sculpture du cartilage postérieur. [135, 295, 294]
Mesurer la distance de la fissure cricoidienne postérieure ainsi que
I’épaisseur du chaton cricoidien.

Du coté périchondral, sculpter le cartilage costal en forme de
rectangle, en laissant une marge tout autour.

L’épaisseur de la partie rectangulaire doit correspondre a celle du
chaton cricoidien.

Une large marge empéche le prolapsus de la greffe dans les voies
respiratoires apres le retrait du stent.

Selon Cotton [135], la longueur de la greffe doit correspondre a 1mm
pour chaque age, tout en étant comprise entre 4mm (distance inter-
aryténoide chez le nouveau-né) et 20mm.

Exemple (1 an =>4 mm; 9 ans=>9 mm ; 12 ans=> 10 mm)

Remarque : une sténose sous glottique isolée associée a une distance inter-

aryténoide normale (Cf : Tableau 3) nécessite de sculpter I’extrémité supérieure

du greffon de maniere conique. Ceci évite I’extension excessive de la distance

inter-aryténoide ainsi qu’une mauvaise qualité vocale post-opératoire.

Dans notre expérience, nous reséquons le périchondre et sculptons les deux

extrémites de facon conique.
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Selon notre expérience :
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5.1.3. Reconstruction postérieure : Mise en place du greffon [135,
295, 294]
- Utiliser un fil 5-0 ou 6-0 Vicryl.
- Insérer I’aiguille a travers le périchondre et émerger la au niveau de
I’angle des rebords latéraux.
Quatre points de suture suffisent a la stabilisation de la greffe.
Eviter les perforations multiples du greffon. Celles-ci peuvent causer une

rupture ou une nécrose cartilagineuse.

- Soulever le bord inferieur du chaton cricoidien avec un crochet.
- Insérer I'aiguille a partir de la face postérieure du chaton cricoidien

pour insérer le greffon.
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Les quatre points de suture se placent de la méme maniére avec des

nceuds dans la lumiére laryngée.

Il est possible d’appliquer la colle fibrine-thrombine « Tisseel ® »
ou «Tissucol® » sur le périchondre pour favoriser la

reépithélialisation de la zone reconstruite.
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5.1.4. Endoprothese (Stent) : Sélection et Fixation. [135, 295, 294]
e Sélection de I’endoprothése.
%+ Si une procédure en une seule étape est prévue :
- Intuber le patient avec Tube nasotrachéale de taille appropriée.
- Retirer la canule de trachéotomie

- Fermer le trachéostome avec des sutures dans I’axe cranio-caudal.

%+ Si une procédure en deux étapes est prévue :

- Choisir le stent de taille et de longueur appropriées a I’aide de

jauges metalliques.
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eFixation de I’endoprothese.

Selon notre expérience :

- Placer un stent dans la lumiere laryngée.

- Placer un fil 2-0, Vicryl, résorbable dans sa partie supérieure.

- Traverser la laryngofissure, les plans musculaires antérieurs, la sous-

peau ainsi que la peau.
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Fixer le fil a la partie antérieure du cou. Ce fil évitera la migration du
dispositif dans les voies aériennes. Il sera sectionné avant le retrait du

stent par les voies naturelles.
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5.1.5. Reconstruction antérieure : Mise en place de la greffe. [135,
295, 294]
Au niveau de la laryngofissure : Insérer I’aiguille obliqguement a partir de

I”intérieur vers I’extérieur. Mettre en place 3 fils de chaque coté.
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Au niveau du cartilage : Insérer I’aiguille de I’extérieur vers I’intérieur

en traversant la marge latérale. Utiliser un fil Vicryl 4-0.
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5.2. LTR en une étape. [135, 295, 294]

La reconstruction laryngotrachéale en une étape se différencie de celle en
deux étapes par I’inclusion du trachéostome dans le processus de reconstruction.

Pour ce faire, deux modifications chirurgicales sont nécessaires :

1. Le greffon antérieur est plus long. 1l est sculpté de facon triangulaire en
haut et circulaire en bas. Les marges latérales sont plus longues pour
éviter le prolapsus du greffon dans la lumiere laryngée.

La greffe est suturée comme décrit précédemment.
2. Un tube endotrachéal de taille adéquate doit étre inséré dans les voies

aériennes avant le retrait de la ventilation par trachéotomie.
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6. Résection cricotrachéale partielle (PCTR). [136, 295, 294]

6.1. PCTR simple: Technique chirurgicale et chirurgie
expérimentale.
6.1.1. Temps d’exposition : Particularités de I’exposition et de la
dissection laryngotrachéales.

- La dissection de la trachée se fait antérieurement et légerement
latéralement, sans identifier les nerfs laryngés récurrents. Il est
indispensable de rester en contact étroit avec le périchondre externe des

anneaux trachéaux.

- L’apport vasculaire trachéo-oesophagien doit étre soigneusement
préserve, particulierement dans le cas d’une mobilisation extensive de la

trachée intrathoracique.
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6.1.2. Temps de résection de la sténose sous-glottique

- Réaliser une thyrotomie médiale sous le niveau des cordes vocales.

- Inciser le long des bords inferieurs des deux lames thyroidiennes
jusqu’au niveau des petites cornes. Celles-ci protegent les nerfs
récurrents.

- Séparer verticalement et disjoindre completement I’anneau du chaton
cricoidien.

- Poursuivre I’incision vers le bas jusqu’a dépasser le trachéostome d’un
anneau chez les enfants trachéotomisés.

- Préserver les nerfs récurrents en travaillant étroitement a la trachee.

- Réséquer la muqueuse sténotique au niveau du chaton cricoidien dans un

plan sous-périchondral. Utiliser une lame ou un décolleur.

Selon notre expérience :

- Disséquer les muscles crico-thyroidiens aussi pres que possible du

cartilage de facon a distinguer I’anneau cricoidien du chaton.

Les muscles restent appendus au chaton cricoidien.
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Réaliser une cricotomie antérieure verticale. Nous pouvons étendre
cette laryngofissure sur le cartilage thyroide a sa partie basse par une
thyrotomie verticale médiane jusqu’au niveau des cordes vocales.
Réaliser une trachéotomie verticale du premier au deuxieme anneau
trachéal.

Dans le cas des PCTR en une étape, I’incision descend un anneau en

dessous de trachéostome.
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Réaliser une trachéotomie horizontale a la partie inférieure de

laryngofissure.
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Réaliser une incision horizontale le long du bord inferieur du cartilage

thyroide d’une petite corne a I’autre.
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- Séparer verticalement I’anneau cricoidien du chaton cricoidien, de part et

d’autre.
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- Réséquer la sténose au niveau du chaton cricoidien dans un plan sous-

périchondral.

- Exérése en monobloc de I’anneau cricoidien ainsi que les deux anneaux

trachéaux.
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6.1.3. Temps de remodelage de I’espace sous-glottique. [136]
Le diametre du moignon trachéal est supérieur a celui de la résection sous-
glottique. Toute tentative de diminution de ce calibre est proscrite. Un
élargissement de la lumiére sous-glottique sera realisé grace au fraisage du

chaton cricoidien postérieurement et latéralement.

6.1.4. Temps d’anastomose [136, 295, 294]

- Anastomose latérale : Entamer deux sutures postéro-latérales pour

relacher la tension sur I’anastomose postérieure. Elles joignent la
trachée au cricoide. Utiliser du fil 3-0, 4-0 ou 5-0 Vicryl.
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- Au niveau de la trachée : le point pénétre dans la face latérale du
deuxiéme anneau trachéal normal. Il émerge au niveau du plan sous-

muqueux au niveau de la lumiere trachéale. 1l est non transfixiant.
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Au niveau du larynx : le point passe a travers la muqueuse sous-
glottique latérale puis a travers la plague cricoide latéralement. Il
émerge dans le plan sous-périchondral de la surface externe de la
plaque cricoide. Ainsi, les nerfs laryngés récurrents sont préservés. 1l

est transfixiant.
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- Anastomose postérieure :
Utiliser du fil 5-0 ou 6-0 Vicryl.

- Au niveau de la trachée : I’aiguille transfixe le cartilage trachéal de

I”intérieur vers I’extérieur.

- Au niveau du larynx: le point se place a mi- épaisseur

cartilagineuse. Il est non transfixiant. [136, 295, 294|
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Placer trois points supplémentaires de part et d’autre du point postérieur

initial médian.

- Retirer le billot.

- Rapprocher la trachée en serrant I’anastomose latérale.

- Serrer les nceuds de I’anastomose postérieure a I’intérieur de la
lumiére laryngée.

- Renforcer I’anastomose en utilisant la colle fibrine-thrombine
« Tisseel ® » ou « Tissucol® ».

- Rincer la trachée distale avec une solution salée pour éliminer les
bouchons muqueux ainsi que les caillots sanguins.

Mise en place du stent, si PCTR en deux étapes.
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- Anastomose antérieure :

Utiliser du fil 3-0, 4-0 ou 5-0 Vicryl pour les anastomoses antérieures.

Entamer les sutures antérieures qui relient les deux premiers anneaux
trachéaux au cartilage thyroide.

Le point est sous-muqgueux au niveau de la trachée et transfixiant au niveau

du larynx.
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- Suturer le troisiéme ou gquatriéme anneau trachéal au bord inferieur du

cricoide pour libérer la tension au niveau de I’anastomose.

- Faire un test d’étanchéité alors que le patient est ventilé en pression
positive pour détecter toute fuite d’air.

- Appliquer la colle fibrine-thrombine.
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6.2. PCTR étendue. [136, 295, 294]

La PCTR étendue est recommandée dans le cas des sténoses
laryngotrachéales complexes avec une atteinte glottique. Cette technique se

réalise en deux étapes.

Les étapes chirurgicales initiales sont identiques a celles de la PCTR

classique.

- Si le trachéostome est loin de la sous-glotte: la résection
cricotrachéale inclut I’arc antérieur du cricoide et une partie du

premier anneau trachéal.

Conserver le trachéostome initial.
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- Si le trachéostome est proche de la sous-glotte : Reséquer le
trachéostome initial avec le segment anastomotique et placer une
nouvelle trachéotomie quatre anneaux trachéaux sous [I’ancien
trachéostome. Cette étape sera réalisee a la fin de I’anastomose

postérieure.

- Séparer les cordes vocales fusionnées sous contréle visuel en Ouvrant
sus la ligne médiane les voies aériennes a travers I’épiglotte dans la
région susglottique et en préservant la commissure laryngée

antérieure.
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- Faire une cricotomie verticale, médiane et postérieure.
Eviter de sectionner la muqueuse pharyngée.

- Sectionner le muscle interaryténoide s’il est intégré dans le tissu
cicatriciel.

- Ecarter les lames cricoides pour positionner correctement le greffon

cartilagineux costal.

- Suturer le greffon postérieur comme décrit dans la technique LTR.

- Entamer I’anastomose latérale comme décrit dans la technique PCTR
simple.

- Choisir et fixer le stent adéquat comme decrit dans la technique LTR.
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- Suturer la fissure sus-glottique avec des points séparés pour éviter le

prolapsus secondaire de I’épiglotte apres le retrait du stent.

- Renforcer la fixation du stent en suturant ses parois latérales a celles
de la trachée. Utiliser 3-0 Proléne. Ce fil est peu serré pour maintenir
I’apport vasculaire au moignon trachéal.

- Anastomoses latérale et antérieure comme décrit dans PCTR simple.

- Utiliser la colle fibrine-thrombine « Tisseel ® » ou « Tissucol® ».
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6.3. Processus décisionnel dans la salle opératoire.
En dépit d’une planification minutieuse, certaines questions peuvent
se poser pendant la chirurgie :
e Quelle étendue de résection permet une anastomose
cricotrachéale sécurisee ?
e Quelle est la conduite a tenir face a un segment trachéal

malacique ?

6.3.1. Etendue de la résection cricotrachéale.

La localisation exacte du trachéostome ainsi que la qualité des anneaux
trachéaux ne peuvent étre appréciés qu’en peropératoire.

Souvent, le trachéostome se situe au niveau du troisieme ou du quatrieme
anneau trachéal.

Comme la PCTR en une étape inclut le trachéostome, il serait judicieux de
réaliser des trachéostomies en haut, immédiatement en dessous du cricoide ou en
bas au niveau du septieme ou huitieme anneau tracheal.

La libération de la trachée distale permet d’apprécier le degré de
mobilisation trachéale permettant d’éviter une tension anastomotique.

Ce temps opératoire doit toujours étre réalisé avant la cricotomie verticale
antérieure.

Selon Monnier [136], jusqu’a huit anneaux trachéaux peuvent étre reséques

avec une procédure de libération laryngée complete préalable.
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6.3.2. Gestion des segments tracheaux malaciques.

Chez la population pédiatrique, souvent la malacie tracheale est
secondaire au trachéostome. La résection-anastomose du segment
malacique demeure le meilleur traitement.

Si cette procédure est impossible, la trachéoplastie avec greffe du

cartilage costal est la seule option restante.

7. Fermeture du cou.

Mobiliser les lobes thyroidiens et suturer I’isthme thyroidien sur la
greffe antérieure (LTR) ou sur I’anastomose antérieure (PCTR) pour
maintenir un apport vasculaire correcte.

Placer un drain de Redon dans le lit trachéal sans entrer en contact
avec la greffe anterieure.

Suturer les muscles sous-hyoidiens sur la ligne médiane.

Avec du fil 5-0 ou 6-0 Prolene, Fermer la peau en deux couches en
points separés.

Maintenir le cou en position fléchie. Certains auteurs préconisent des

sutures menton-poitrine. [136]
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8. Prise en charge de la sténose sus glottique et glotto-sous-
glottique. [136]

Une sténose sus-glottique peut étre secondaire a un traumatisme contendant
ou a des echecs de reconstruction laryngotrachéale. Elle s’associe souvent a une

sténose glotto-sous-glottique.
Cette complication se traite pendant une LTR ou PCTR comme sulit :

- Exposer la membrane thyrohyoidienne a travers une large
laryngofissure antérieure.

- Reséquer le tissu cicatriciel thyro-hyo-épiglottiqgue au niveau de sa
partie médiane pour préserver les nerfs laryngés supérieurs.

- Réaliser une épiglottopexie par des sutures transfixiantes.
Les bords latéraux de I’épiglotte se fixent en haut a I’os hyoide et en

bas au bord supérieur du cartilage thyroide.

- La mise en place d’un stent permet de faciliter le processus de
reépithélialisation et le maintien de la sus-glotte, la glotte ainsi que la

sous-glotte en place, au-dessus du trachéostome.
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La maladie et la contrainte d'hospitalisation retentissent sur le
développement de I'enfant. Quand [I'hospitalisation se  prolonge,
I’enfant manifeste une perte de vitalité et une grande souffrance morale, dont il

résulte tres souvent un trouble de I'évolution globale.

I. Les conséquences psychomotrices

L'hospitalisation de l'enfant constitue d'emblée une limitation de sa
motricité. Souvent alité, le jeune patient développe de mauvaises postures, des
contractures musculaires douloureuses, une anomalie du tonus ou une raideur

articulaire.

On retrouve chez certains patients un retard du développement
psychomoteur. Les interventions d'un kinésithérapeute et d'un psychomotricien

sont necessaires.
1. Un schéma corporel erroné

L’enfant trachéotomisé construit une fausse representation de son corps. 1l
découvre cet orifice, le tracheostome, comme le nouveau prolongement de son
corps. Pour respirer, le nez et la bouche sont désinvestis et remplacés par ce

nouvel "organe".

Désormais, la trachéotomie fait partie de lui, elle est intégrée a son schéma
corporel. De ce fait, il est parfois difficile de faire comprendre a I'enfant qu'il
n'en a plus besoin et il se développe un sentiment d'anxiété au sujet de la

décanulation.
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2. Une modification de I'image corporelle

2.1. L'atteinte corporelle :

Le corps de l'enfant trachéotomise est attaqué par la maladie, qui l'a
déforme, endommage et I'a rendu douloureux. L'enfant construit une image
abimée de son corps. Lieu de douleurs et de dysfonctionnements. Le corps est
celui sur lequel I'enfant ne peut pas compter et s‘appuyer, celui qui lui fait
défaut.

2.2. Le morcellement et la dépossession du corps :

L'enfant construit une représentation morcelée de son corps. Agressé par
les traitements et les examens que la maladie impose, il se sent totalement
dépossedé de son corps qu'il vit comme un objet morcelé, manipulé et dirigé de
I'extérieur par les soignants, les médecins et ses parents. Ces modifications de

I'image corporelle entrainent une grande souffrance psychique.

L'hospitalisation bouleverse le développement psychomoteur et l'image
corporelle de I'enfant. Le corps de I'enfant est lieu de douleur, de traitement et la
trachéotomie implique un nouveau schéma corporel. En réaction, l'enfant
construit souvent une image corporelle négative. Pour y remédier et redonner
confiance a l'enfant, il est important que I'orthophoniste, comme I'ensemble des

soignants, travaille au réinvestissement positif du corps.
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I1. Les consequences psychoaffectives
Le retentissement psychologique pour lI'enfant est double:

e Un retentissement direct : la maladie se répercute sur I'équilibre
psychologique de l'enfant.

e Un retentissement indirect : elle heurte violemment la famille, dont
I'enfant dépend affectivement et socialement

1. Le retentissement direct

1.1. Une séparation avec I'entourage familial :

L'hospitalisation implique une séparation de I'enfant et de sa famille. Méme
si de nombreux ameénagements sont mis en place par I'nopital (temps de visite
allongés, séjour dans la chambre de I'enfant), les parents ne peuvent pas rester
24h/24h avec leur enfant.

Parfois, le lieu d'hospitalisation est loin du domicile; certains parents ne
peuvent interrompre leur activité professionnelle et d'autres doivent s‘occuper de
la fratrie. Méme si I’on explique au jeune patient les raisons de cette séparation,
I'enfant ne congoit ni la notion de maladie, ni I'obligation d'hospitalisation. Pour

lui, cette séparation injustifiée est traumatisante.
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1.2. Un environnement hospitalier effrayant :

Au moment de [l'hospitalisation, « le monde change ». Ce nouvel

environnement contraste avec le foyer de I'enfant.

Toutes ces machines, tuyaux, alarmes et odeurs inhabituelles créent une
atmosphere effrayante. Il est déstabilisant pour I'enfant d'étre touché, ausculté et
regardé par toutes ces personnes. Ses reperes psycho-affectifs sont bouleverses
par la séparation avec sa famille et par ces nouveaux adultes qui gravitent autour
de lui. D'apres TERMOTE, "l'enfant subit cet environnement envahissant, il est
pris entre son besoin de relation et la crainte de ce qu'elle amene, notamment les
soins parfois douloureux.” De ce fait, I'enfant développe souvent un sentiment

d'ambivalence envers les soignants.
1.3. Les contraintes de la maladie chronique :

Comme nous I’avons précisé, la trachéotomie pédiatrique s'inscrit dans
un contexte pathologique grave. L'enfant atteint d'une maladie chronique subit
diverses contraintes au quotidien, qui s'inscrivent durablement dans sa vie (Les
actes therapeutiques, les effets secondaires de médicaments, les séparations,
la limitation des activités physiques, les douleurs et les changements corporels
dus a la maladie) . A long terme, la maladie chronique entrave la construction

identitaire et psychique de I'enfant.
1.4. L'incapacité a communiquer :

Au réveil de I'opération, I'enfant ayant subi une tracheotomie, est confronte
a l'atteinte vocale. Trop jeune pour s'exprimer par écrit, il est démuni de tout
moyen de communication. Il arrive que l'enfant ne soit plus acteur dans les

échanges.
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Face a ces épreuves douloureuses, l'enfant développe différentes réactions
comportementales: peur, culpabilité, régression, sentiment d'abandon, anxiéte,
agressivité et dépression. Ceci explique I'importance d'un suivi psychologique et

la nécessité d'offrir rapidement un moyen de s'exprimer.

2. Le retentissement indirect

2.1. Les conséquences sur la relation parent-enfant :

"La maladie, quelles que soient sa durée et sa gravité, marque la vie
psychologique et sociale de l'individu. C'est une épreuve, une crise, qui modifie

une situation relationnelle préalablement établie."

Tout enfant en developpement a besoin d’interaction avec son

environnement pour construire son identité et sa pensée.

Dans le cadre de la maladie et de I'hospitalisation de leur enfant, l'attitude
des parents est perturbée. lls peuvent manifester différents sentiments a I'égard

de leur enfant et de sa condition :
e Dépression:

Celle-ci s'illustre soit par un éloignement du parent (par crainte d'affronter

la maladie de son enfant), soit par une présence excessive.
eCulpabilité:

Les parents ont le sentiment d'avoir une part de responsabilité, que la

maladie soit génétique ou non.

Ces différents sentiments influent sur la relation parent-enfant

préalablement établie.
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2.2. Conséquences sur le plan corporel :

Les échanges corporels sont limités et amoindris en raison des contraintes
lices aux soins. Souvent, quand le pronostic vital est engage, certains parents

craignent de toucher leur enfant.
2.3. Conséquences sur le plan des interactions :
Les échanges parents/enfant sont altérés au niveau qualitatif et quantitatif.

Dans le contexte de maladie chronique de leur enfant, les parents sont tres
préoccupés. lls sont parfois peu disponibles pour échanger sereinement avec leur
enfant. Par souci de protection, certains écartent I'enfant des discussions, par

crainte qu'il n'entende certaines informations au sujet de sa maladie.

Pour pallier les difficultés communicationnelles, il est nécessaire de
proposer un moyen de communication alternative. De surcroit, pour éviter
I'apparition d'une communication exclusive parents/enfant, il est nécessaire de
proposer un code de communication accessible a tous, pour favoriser la

socialisation relationnelle de I'enfant et son autonomie.
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I11. Les conséquences vocales

En présence d'une trachéotomie, le flux aérien est devié et ceci empéche le

mécanisme de vibration des cordes vocales.

Chez I'adulte, ces troubles sont tres étudiés et documentés, en revanche, les
troubles vocaux suite a la trachéotomie pédiatrique sont peu évoqués dans la
littérature. Pourtant, ils demeurent une conséquence traumatisante de l'opération

Suite a la trachéotomie, deux tableaux d'atteinte vocale se distinguent:
1. Une altération de la phonation :

L’enfant présente une dysphonie. Elle se traduit le plus souvent, mais non
obligatoirement, par une altération d’un ou plusieurs des parametres acoustiques
de la voix et par ordre de fréquence, du timbre, de I’'intensité et de la hauteur

tonale.
Chez l'enfant trachéotomisé, la dysphonie s'explique par plusieurs phénomenes:

e une reduction du flux aérien laryngé : La quantité d'air remontant vers
les cordes vocales est diminuée.

e une faiblesse musculaire laryngée : Elle s'explique par le manque de
stimulation.

e un comportement respiratoire déviant : L’enfant peut présenter une
mauvaise coordination pneumo-phonique. Egalement, en présence d'une
ventilation mécanique imposant des cycles respiratoires, les possibilités

de phonation sont restreintes.

Dans ces situations, la voix de l'enfant est éraillée, étranglée, souvent
fluette et faible en intensité. Ses capacités vocales sont variables et insuffisantes

pour communiquer aisément.
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2. Une interruption de la phonation

L’enfant présente une aphonie. Chez l'enfant trachéotomisé, le phénomene

d'aphonie est observé dans deux situations:

e En situation d'obstruction totale des voies aériennes supérieures:
Quand l'enfant présente de grandes malformations ou une sténose trachéale
sévere,
e En présence d'une canule a ballonnet: Celui-ci etancheéifie le conduit
trachéal mais empéche la remontée d'air vers les cordes vocales et leur

vibration.

Pour l'enfant comme l'adulte, la tracheotomie représente un enjeu vocal.
Cependant, la trachéotomie pédiatrique survient a un age précoce, ou l'enfant
construit ses compétences communicationnelles, sa pensée et son langage. Chez
I'enfant, l'enjeu est multiple: la trachéotomie altere la phonation mais par

répercussion, elle entrave le développement de la communication et du langage.
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V. Les consequences communicationnelles

1. Une atteinte de la communication
Sur le plan de la communication, l'atteinte est double:
1.1. Altération du moyen de communication :

Suite a la trachéotomie, l'enfant présente une dysphonie ou une aphonie,
transitoire ou prolongée. Géneé de cette atteinte fonctionnelle, ses initiatives de
communication diminuent. Du fait de son jeune age, I'enfant ne peut s'exprimer

par ecrit. Il perd donc son unique moyen de communication verbale.
1.2. Altération du contexte de communication :

Nous savons que la communication du jeune enfant se développe grace aux
stimulations et aux sollicitations de ses parents. Or, a I'nOpital, cet apprentissage
doit se poursuivre, dans un environnement peu stimulant et peu propice aux

échanges.

e une rupture avec les parents: Brusquement, I'enfant est separé de ses
parents, acteurs essentiels dans le développement de la communication.

e un isolement de [I'enfant: L’environnement hospitalier favorise
I'isolement de I'enfant. Les échanges diminuent en quantité et en qualite.
Souvent, la maladie est au centre des conversations et I'enfant est mis a
distance des echanges.

e une place restreinte pour sa parole: Lors des échanges, il arrive que
les parents se transforment en interpréetes et laissent peu d'occasion a leur

enfant de s'adresser directement aux tiers.
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Le risque majeur est que celui-ci se mure dans le silence et qu'il prenne une
place passive dans les interactions. Cette situation est tres néfaste pour la
socialisation et I'autonomie relationnelle de I'enfant.

1.3. Les moyens de communication compensatoires
Il existe trois moyens de compenser l'atteinte vocale
e La communication non-verbale:

Chez l'enfant trachéotomisé la phonation étant altérée. Pour pallier cette

atteinte vocale, la communication non-verbale peut prendre le relais.

Effectivement, suite a la trachéotomie, les parents déclarent que leur enfant
"dévore des yeux", accentue ses mimiques et utilise la mimogestualité pour

exprimer ses émotions et ses désirs.

Cependant, les soignants évoquent de nombreuses situations
d'incompréhension, suscitant de la frustration et de la colere. Pour I'entourage

plus global de I'enfant, la communication non-verbale est une aide tres limitée.
e La lecture labiale:

La lecture labiale se définit comme "la perception visuelle du langage oral

a I’aide de la reconnaissance des mouvements articulatoires du locuteur.”

Pour un enfant sourd, la lecture labiale va permettre de décoder le message

oralisé par un interlocuteur, malgré I’atteinte auditive.

Suite a la trachéotomie, la plupart des enfants gardent une articulation
silencieuse. Malgré l'atteinte vocale, I'enfant maintient les mouvements labiaux

de la parole. La lecture labiale, dans cette situation, va étre trés utile pour les
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parents afin de décoder les propos de leur enfant. Elle leur permet de « voir la

parole » de leur enfant, malgré le trouble phonatoire de celui-ci.

« Alors, les parents et les soignants apprennent a lire sur les levres, mais
I'exercice est périlleux et pour éviter toute erreur d'interprétation, il ne faut pas

hésiter a faire répéter plusieurs fois la méme phrase ».

Malheureusement, malgré ces indices labiaux, les proches ne comprennent
pas toujours l'enfant. Effectivement, certains sons de la parole présentent la méme
articulation. Les sons nécessitant le méme schéma articulatoire, appelés sosies
labiaux, demeurent difficiles a distinguer et constituent un obstacle a la lecture
labiale. Le Langage Parlé Compléte (LPC), qui permettrait de lever ces ambiguités,

ne peut étre utilisé avec ces enfants encore un peu jeunes pour cet outil.

Toutefois, il est important d'encourager l'enfant a continuer. Cette
articulation silencieuse permet d'une part, de poursuivre le développement de

I'articulation et de la parole, et d'autre part, de stimuler la zone oro-faciale.

eL_a canule tracheale parlante et la valve de phonation.

-La canule trachéale parlante

C’est une prothese externe amovible située a la face antérieure du cou,
mettant en communication directe la trachée avec I’air extérieur et court-
circuitant les voies aériennes superieures. La fenétre de phonation est une
ouverture sur la partie coudée de la canule au regard des cordes vocales, qui

facilite la remontée d’air insufflé vers les cordes vocales.
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La canicule trachéale « parlante » (appelée aussi « fenétrée ») permet la
phonation. Elle est indiquee dans le cas ou les cordes vocales sont conservees et
sont utilisées pour optimiser la phonation ainsi qu’en cas de faible autonomie

respiratoire.

-La valve de phonation

La valve de phonation est un dispositif a clapet automatique qui permet au
patient d'inspirer par le trachéostome, mais qui se ferme dés que le patient cesse
d'inspirer. Au moment de l'expiration, l'air s'échappe par les voies aériennes
superieures (haut de la trachée, larynx puis bouche ou nez), permettant au

patient trachéotomisé de parler s'il le désire.

La valve de phonation a un fonctionnement automatique, ne nécessitant
pas d'obstruction digitale pour parler. Fermeée par defaut, la valve s'ouvre des le
déclenchement de I'inspiration et se ferme aussitét l'inspiration stoppee, sans

nécessite d'un flux expiratoire pour la bloquer en position fermee.

Ce systéme fermé «sans fuite » induit d'une part une pression pneumatique
sous-glottique positive, physiologique et d'autre part une colonne d4air

protectrice dans la canule trachéale.
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Le larynx est une structure complexe qui a longtemps été une limite pour la
chirurgie. L’avancee des connaissances anatomiques, histologiques et

technologiques a permis un progres considerable.

La pathologie laryngée pédiatrique en générale et les sténoses
laryngotrachéales en particulier, se caractérisent par leur double pronostic: vital

et fonctionnel.

En réanimation pédiatrique, I’intubation endotrachéale est une arme a
double tranchant: d’une part elle sauve le pronostic vital mais d’autre part

I’enfant est sujet aux développement de sténoses laryngées ou laryngotrachéales.

Si la chirurgie laryngée endoscopique a permis de prendre en charge cette
pathologie, la chirurgie ouverte quant a elle, constitue le traitement radical de

référence.

Le développement de la chirurgie robotique est un atout majeur en oro-
rhino-laryngologie. Par ses instruments microscopiques ainsi que sa haute
qualité d’image, cette nouvelle technologie fait bénéficier le chirurgien d’une

grande précisionchirurgicale.

Les travaux de recherche fondamentale et clinique doivent étre approfondis

en laryngologie pediatrique pour améliorer la prise en charge de sa pathologie.

Ce travail est une modeste contribution pour mettre a disposition de la
communauté meédicale francophone une large revue le littérature qui est

actuellement majoritairement anglo-saxone.

Grace a notre étude expérimentale pilote, nous avons pu approfondir notre

approche thérapeutigue des sténoses laryngees de I’enfant.
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Afin de parfaire les techniques chirurgicales, un parrainage par des services
de chirurgie pediatrique et d’ORL peédiatrique européens ou ameéricains,
permettra aux chirurgiens et aux résidents marocains de benéficier de leur

expérience.

Aussi, ultérieurement, I’équipe d’ORL pédiatrique - hopital d’enfants de
rabat- pour parrainer a son tour d’autres services marocains et africains pour

partager et généraliser son expertise.

403



Résumes

404

R



Résumé

Titre : Chirurgie des sténoses laryngées de I’enfant a ciel ouvert. Revue de littérature et
chirurgie expérimentale.

Auteur : Hafsa Oukheira
Directeur de thése : Pr. Ali EI Ayoubi.

Mots clés : Résection cricotrachéale partielle — reconstruction laryngotrachéale —
chirurgie expérimentale — sténoses laryngées — ORL pédiatrique

Les sténoses laryngées correspondent a une diminution du calibre de la filiere laryngée.
Elles sont soit d’origine congénitale, soit d’origine acquise secondaire.

Le stridor inspiratoire est un signe pathognomonique des sténoses laryngées. Toutefois,
d’autres diagnostics différentiels sont possibles. L’interrogatoire, la clinique, les examens
complémentaires endoscopiques ainsi que radiologiques permettent une orientation
diagnostique. La prise en charge de ces patients est un défi majeur. Une équipe
pluridisciplinaire est indispensable.

La prise en charge thérapeutique en oto-rhino-laryngologie se base sur deux principaux
piliers : I’endoscopie (instruments froids, dilatation a ballonnet, dilatation Laser) et la
chirurgie a ciel ouvert (reconstruction laryngotrachéale, résection cricotrachéale partielle).

Si au Maroc, les techniques endoscopiques ont été développées au cours des dernieres
décennies, les techniques chirurgicales a ciel ouvert, quant a elles, n’ont a ce jour, jamais été
rapportées, d’ou I’intérét de la chirurgie expérimentale dans I’acquisition et I’extrapolation
des techniques chirurgicales sur I’étre humain. La grande majorité des enfants présentant une
sténose laryngée sont trachéotomisés ce qui nécessite une préparation psychologique aussi
bien pour les parents que pour I’enfant.

Dans le cadre des chirurgies laryngotrachéales chez I’enfant, plusieurs modeles
animaliers ont été rapportés dans la littérature. Le larynx porcin et ovin ont été retenus comme
ceux qui offrent la meilleure vraisemblance avec le larynx humain pédiatrique. Notre étude
expérimentale s’est déroulée au laboratoire d’anatomie, de chirurgie expérimentale et de
microchirurgie, au niveau de la faculté de médecine et de pharmacie de rabat.
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Abstract

Title: Open surgery for laryngeal stenosis in children. Literature review and

experimental surgery.
Author: Hafsa Oukheira
Thesis director: Pr. Ali EI Ayoubi.

Keywords: partial cricotracheal resection - laryngotracheal reconstruction -

experimental surgery - laryngeal stenosis - pediatric ENT

Laryngeal stenosis corresponds to a reduction of the laryngeal pathway’s size. They can
be either congenital or acquired secondary origin.

Inspiratory stridor is a pathognomonic sign of laryngeal stenosis. However, other
differential diagnoses are possible. The interview, the clinic, additional endoscopic and
radiological examinations allow diagnostic guidance. The management of these patients is a
major challenge. A multidisciplinary team is essential.

Therapeutic management in otolaryngology is based on two main pillars: endoscopy
(cold instruments, balloon dilation, laser dilation) and open surgery (laryngotracheal

reconstruction, partial cricotracheal resection).

If in Morocco, endoscopic techniques have been developed over the last decades, open
surgical techniques, for their part, have never been reported to date, hence the interest of
experimental surgery in the field of surgery. acquisition and extrapolation of surgical
techniques on human beings. The vast majority of children with laryngeal stenosis are
tracheotomized, which requires psychological preparation for both parents and child.

In the context of laryngotracheal surgeries in children, several animal models have been
reported in the literature. However, the porcine larynx was retained as that which offers the
best likelihood with the pediatric human larynx. Our experimental study took place in the
laboratory of anatomy, experimental surgery and microsurgery, at the level of the faculty of
medicine and pharmacy of rabat.
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