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INTRODUCTION



I. INTRODUCTION

La sténose trachéale post-intubation (STPI) a été reconnue comme entité clinique
en 1880, apres que Mac Ewen ait réalisé une intubation orotrachéale chez quatre

patients présentant une obstruction des voies aériennes supérieures [1].

C’est une complication de I’assistance ventilatoire par intubation et/ou

trachéotomie [2].

En 2017 des études réalisées en Tunisie par Harzallah M et coll [2] et Samia F
et coll [3] estiment la fréquence des STPI entre 10 a 20%. Seulement 1 a 2% de
ces sténoses sont séveres et se manifestent par un tableau de dyspnée inspiratoire
ne cedant pas sous traitement corticoides, chez un patient aux antécédents

d’intubation et/ou de trachéotomie [1,3].

Les STPI surviennent chez des patients avec un état genéral altéré, ce qui

complique leur prise en charge [3].

Les explorations endoscopiques et radiologiques permettent d’étudier les

caractéristiques des sténoses afin d’adapter une thérapeutique adéquate.

Le traitement comporte un volet médical et un volet endoscopique (dilatation

instrumentale, laser) permettant une perméabilisation de la filiere tracheale.

Le traitement de choix reste chirurgical. Il repose sur la résection-anastomose

trachéale qui garantit des résultats satisfaisants et fiables a long terme [2,4].

Les nombreux travaux qui continuent d'étre publiés sur ce theme confirment la
persistance du probléme et la nécessité de rechercher des solutions thérapeutiques
rationnelles et efficaces tout en insistant sur la prévention notamment chez les

patients sous assistance ventilatoire [5].
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1. OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs

de la sténose trachéale post-intubation.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

v' Déterminer la fréquence de la sténose trachéale post-intubation ;
v' Préciser les modalités diagnostiques ;

v" Décrire le mode de prise en charge ;

v" Déterminer les complications et 1’évolution.
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I1l. RAPPELS
1. DEFINITION

Les sténoses trachéales correspondent a une diminution de la taille de la lumiére

trachéale [1], ¢’est une affection débilitante et potentiellement mortelle [6].

L’ischemie causée par une intubation prolongée est une source de lésions
conduisant a la formation de granulomes inflammatoires a divers niveaux dans la
trachée [6]. Ainsi la sténose trachéale peut survenir le plus souvent apres les deux
types d’intubation des voies respiratoires : I’intubation endo-trachéale et la

trachéotomie [7].
La STPI est le type le plus courant de nos jours [8].

2. HISTOLOGIE

La trachée est constituée de deux tuniques : une externe fibro-musculo
cartilagineuse et une interne, muqueuse. Sur toute sa hauteur, la trachée est
entourée d’un tissu cellulo-adipeux, jouant le rGle de séreuse et favorisant ses

mouvements.

La tunique externe est une gaine fibro-élastique qui permet la dilatation et le
relachement trachéal lors des mouvements respiratoires. Dans 1’épaisseur de ce
tissu conjonctif se trouvent les anneaux cartilagineux hyalins, en forme de « fer a
cheval », ouverts en arriere, empéchant la lumiere trachéale de se collaber a
I’inspiration. A la face postérieure, des fibres musculaires lisses transversales

unissent les extrémités des anneaux cartilagineux formant le muscle trachéal.
La contraction de ce muscle entraine une réduction du calibre trachéal.

La muqueuse trachéale est constituée d’un épithélium respiratoire pseudo-stratifié
cilié a cellules caliciformes possédant de courtes villosités apicales responsables
de T’activité mucociliaire et du drainage des sécrétions glandulaires vers le

pharynx. Cet épithélium repose sur une membrane basale épaisse qui le sépare du



chorion sous-jacent. Le chorion est composé d’un tissu conjonctif lache, trés
vascularisé, plus dense en profondeur, formant une bande de tissu fibro-élastique.
La sous-muqueuse, plus profonde, est riche en glandes mixtes séro-muqueuses,
dont le nombre décroit dans la partie distale de la trachée. La sous-muqueuse se
confond avec le périchondre des anneaux trachéaux ou avec 1’adventice des

espaces inter-annulaires.

L’irritation de la muqueuse trachéale par la fumée de tabac entraine une
métaplasie de 1’épithélium respiratoire, évoluant vers un épithélium pavimenteux

stratifi¢ avec disparition de I’activité ciliaire.

3. EMBRYOLOGIE
La trachée se forme a partir du début de la quatriéme semaine, lorsqu’apparait un

sillon a la face antérieure de I’intestin primitif.

L’endoderme qui tapisse ce sillon est a 1’origine de 1’épithélium respiratoire du
larynx, de la trachée et des bronches. Le tissu conjonctif provient du mésoderme

adjacent.

A la fin de la quatrieme semaine, la fente constitue un diverticule respiratoire
laryngo-trachéal qui se developpe a la jonction craniale et caudale de I’intestin
antérieur et s’élargit a son extrémité en un bourgeon pulmonaire. Le diverticule
se sépare rapidement de I’intestin antérieur par la formation de crétes
longitudinales bilatérales, les replis oeso-trachéaux, qui fusionnent pour former le
septum trachéo-oesophagien. Ce septum separe alors la trachée en position

ventrale, de 1’cesophage en position dorsale.

Ceci explique les eléments de vascularisation et d’innervation communs entre

trachée et cesophage.
Au début de la cinquiéme semaine, la bifurcation tracheale est en place.

A dix semaines, le mésoblaste s’est condensé autour du diverticule



laryngotracheal, formant les anneaux cartilagineux ouverts en arriére et le muscle

trachéal.

4. ANATOMIE [9,10].
La trachée est la portion la plus longue des voies aériennes supérieures, située
entre le larynx et les bronches primitives. C’est un conduit membrano-

cartilagineux ayant la forme d’un cylindre aplati a sa face postérieure.

La longueur moyenne de la trachée est de 12cm chez I’homme, 11cm chez la
femme. Les segments cervical et thoracique sont pratiguement de méme taille : 6

a 7 cm. Cependant, cette longueur varie selon 1’age, le sexe et les sujets.

La trachée se situe en avant de I’cesophage et présente deux segments : un cervical

et un thoracique.



Figure 1: Vue antérieure de la trachée : morphologie externe [9].

1. Os hyoide ; 2.cartilage thyroide ; 3.cartilage cricoide ; 4.bronche principale
droite ; 5.trachée cervicale ; 6.trachée thoracique ; 7.caréne ; 8. Bronche
principale gauche.



4.1. TRACHEE CERVICALE

La trachée cervicale présente a décrire des rapports antérieurs, postérieurs et

latéraux.
> Rapports antérieurs :

Au niveau des 2 ou 3 premiers anneaux, la trachée est en rapport avec 1’isthme
thyroidien qui adhere fortement par des tractus fibreux formant le ligament

suspenseur de la thyroide (ligament de Grber).
On trouve les muscles infrahyoidiens, avec:

- En profondeur les muscles sternothyroidiens, délimitant un triangle a base

supeérieure.
- En superficie, les muscles sternohyoidiens forment un triangle a base inférieure.
» Rapports postérieurs :

Sur toute sa hauteur, la trachée répond a 1’cesophage auquel elle est unie

par un tissu cellulaire plus ou moins dense et des tractus musculo-élastiques.

A gauche, I’cesophage déborde légérement dela trachée, rendant les rapports

avec le nerf laryngé récurrent plus intimes.
> Rapports latéraux:

Sa partie supérieure, elle est en rapport avec les lobes thyroidiens qui peuvent
provoquer une déviation, voire une compression trachéale en cas de goitre

volumineux.

A gauche, elle est en rapport étroit avec le nerf laryngé récurrent qui
chemine verticalement dans 1’angle ceso-trachéal contre la face antérieure de

I’cesophage.



A droite, le nerf laryngé récurrent a un trajet plus oblique, dessinant la

bissectrice de I’angle formé par la trachée et I’artére thyroidienne inferieure
(ATI) droite.

Sa partie plus inférieure, elle est en rapport avec le paquet vasculonerveux

du cou : artere carotide commune, veine jugulaire interne, nerf vague.

Entre 1’axe trachéal et 1’axe jugulo-carotidien, on retrouve un tissu cellulo-
graisseux trés riche en nceuds lymphatiques, particuliérement autour du nerf

récurrent qui correspond au secteur VI des évidements ganglionnaires.



|ugulaire

Figure 2 : Axe viscéral du cou, vue ventrale [10].



4.2. TRACHEE THORACIQUE

La trachée plonge dans le thorax ou elle chemine le médiastin et se divise

bronches principales droite et gauche. Ses rapports sont :
> Rapports antérieurs:

Dans sa partie supérieure, la trachée est en rapport direct avec le tronc
veineux brachiocéphalique. Elle croise plus bas le tronc artériel

brachiocéphalique et I’artere carotide commune gauche.

Dans sa partie inférieure, la carene est en rapport avec la branche droite de
I’artére pulmonaire, la bifurcation artérielle se faisant normalement a gauche

de la caréne.

En avant, la crosse de I’aorte dont la partie horizontale passe au-dessus de
I’artére pulmonaire droite et croise la partie antérolatérale gauche de la
trachée. Elle la dévie légerement sur la droite creusant une empreinte: la

depression aortique.

A la face antérolatérale droite de la trachée, la veine cave supérieure
descend séparée de 1’aorte par un groupe ganglionnaire pré-trachéo-

bronchique souvent volumineux.

» Rapports postérieurs : la trachée est appliquée contre I’cesophage qui
deborde légerement sur la gauche.

» Rapports latéraux :

A gauche, lacrosse de 1’aorte qui la croise d’avant en arriére, au-dessus du
pédicule pulmonaire gauche, le nerf pneumogastrique, le nerf larynge
récurrent gauche, la chaine ganglionnaire récurrentielle gauche, le canal

thoracique, la plévre médiatisnale et le poumon gauche.

A droite: la crosse de la grande veine azygos croise latrachée derriere en

avant, pour aller se jeter dans la veine cave supérieure. Le nerf vague se

10



place entre la trachée en dedans et la veine azygos en dehors. Enfin la

plévre médiastinale sépare la trachée du poumon droit.
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Figure 3: Vue antérieure : trachée thoracique et rapports [9].

Trachée ; 2.artére carotide commune droite ; 3.nerf vague droit ; 4.artére sub-
claviere droite ; 5.veine brachiocéphalique droite ; 6.crosse de I’aorte ; 7.nerf
phrénique droit ; 8.aorte ascendante ; 9.oesophage ; 10.nerf récurrent gauche ;
11.artere carotide commune gauche ; 12.nerf vague gauche ; 13.artere subclaviere
gauche ; 14.nerf phrénique gauche ; 15. Veine brachiocéphalique gauche ; 16.
Veine intercostale supérieure gauche ; 17.aorte descendante ; 18.bronche souche
gauche ; 19.tronc artériel pulmonaire.
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4.3. VASCULARISATION ET INNERVATION

La vascularisation et I’innervation sont assurées par :
> Artéres trachéales :

Au niveau cervical: les artéres thyroidiennes inférieures (parfois de 1’artére
thyroidienne moyenne).

Au niveau thoracique: les artéres thymiques et de I’artére bronchique droite,
I’artére thyroidienne moyenne, I’artére ceso-trachéale ascendante.

> Veines tracheales :
Le segment cervical se jette par les veines thyroidiennes inférieures et les

veines cesophagiennes dans le systéme cave supérieur.

Au niveau thoracique, les veines se drainent également dans les veines

cesophagiennes.
» Vaisseaux lymphatiques :

Au niveau cervical, les chaines ganglionnaires récurrentielles sont en rapport
étroit avec le nerf récurrent droit et gauche. Les nceuds lymphatiques sont de
petites tailles, peu nombreux (trois a six) et se drainent plus bas dans les

nceuds lymphatiques trachéo-bronchiques.

Les lymphatiques du segment thoracique se drainent dans les nceuds

lymphatiques latéro-trachéo-cesophagiens qui sont en trois sous-groupes :

v" les neeuds des pédicules pulmonaires au niveau des hiles droit et gauche ;
v" les nceuds inter-trachéo-bronchiques de Baréty, situés sous la bifurcation
trachéale ;

v' les pré-trachéo-bronchiques.

13



> Innervation:

La trachée thoracique est innervée par le nerf vague droit et le nerf récurrent

gauche ;
La trachée cervicale est innervée par les deux nerfs laryngés récurrents.

5. PHYSIOLOGIE
La trachée, par sa situation cervico-thoracique, sa structure fibroélastique et son

épithélium mucocilié assure plusieurs fonctions :

» Fonction respiratoire : voie de passage de 1’air vers les poumons ;

» Fonction de drainage : revétement muco-ciliaire, la trachée permet ;
I’évacuation des secrétions vers le larynx, (spontanément ou par effort de
toux) ;

» Fonction immunitaire : par la présence d’amas lymphoides pariétaux, elle
participe a la défense spécifique des voies respiratoires ;

> Lors de la phonation : la trachée se contracte pour augmenter la pression
sous-glottique nécessaire a la vibration des cordes vocales (CV) ;

> Lors de la déglutition: ascensionne avec le larynx; lorsqu’elle est fixée a

la peau, les mouvements de déglutitions sont génés.

6. FACTEURS PREDISPOSANTS[1, 5].

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

développement de ces lésions sont multifactorielles.

> Liés au patient :
e Age: enfant < adulte ;
e Sexe : femme >homme ;

e Trachée : malformation, hypoplasie, infection (trachéite) ;

14



e Atteintes systémiques : denutrition ou surpoids, reflux-gastroduodénal
(RGO), diabete, immunodépression, insuffisance rénale ou hépatique,
hypoxie, anémie, état de choc cardiogénique, infectieux, traumatisme
cérébral grave avec comas, toxiques (en particulier les barbiturigues).

> Lies au tube :

e Diamétre externe trop grand ;

e Consistance dure ;

e Ballonnet a haute pression ;

e Mauvaise biocompatibilité du matériau.

» Liés a I’intubation :

e Traumatique ;

e Durée prolongée ;

e Orotracheale ou nasotracheale ;

e Séquence intubation-trachéotomie.

> Liés aux soins :

e Sédation inadaptée du patient ;

e Sonde nasogastrigue en place ;

e Ventilation assistée ;

e Aspirations trachéales répétées et traumatiques ;

e Humidification insuffisante de 1’air.

7. PHYSIOPATHOLOGIE [1, 4, 11].

La physiopathologie des STPI fait intervenir des lésions ischémiques avec
ulcération muqueuse et mise a nu des cartilages, induites par la pression du
ballonnet. Par le biais de phénomenes inflammatoires et infectieux locaux, il
s’ensuit une altération progressive du support cartilagineux trachéal. La
trachéotomie, en lésant directement les anneaux cartilagineux, est un facteur

supplémentaire d’instabilité tracheéale. Les sténoses associent, a des degreés divers,

15



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

instabilité du support cartilagineux trachéal (malacie).
On peut schématiquement distinguer trois types de sténoses :

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

> les sténoses « complexes ». Celles-ci sont plus longues (=1 cm), leur trajet
est tortueux et elles comportent souvent une composante malacique qui
n’est en général détectée qu’une fois la sténose dilatée. Le processus
1ésionnel fibrosant s’étend a toute la paroi trachéale et en particulier aux
anneaux cartilagineux

> les stenoses pseudo-glottiques (ou sténose en forme de A) sont dues a
une rupture de cartilages trachéaux secondaire a une trachéotomie et se
comportent souvent comme une trachéo-malacie intéressant un court

segment de la trachée.
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Figure 4: Types de stenoses trachéales.

A. Sténose simple (en diaphragme). 1. Fibrose ; 2. cartilage (anneau tracheéal).
B. Sténose complexe. 1. Cartilage (fragment d’anneau trachéal) ; 2. fibrose.
C. Sténose en A (post-trachéotomie). 1. Cartilage ; 2. muqueuse tracheale ;

3. muscle trachéal lisse.
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IV. MOYENS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude réalisée dans le service ORL et chirurgie cervico-faciale
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel TOURE. Elle a porté sur deux
(02) cas de STPI colligés durant une période de 1 an. Ces STPI sont survenues

apres un intervalle de temps variable a la suite d’une intubation.

Les patients ont été recus en consultation avec comme motif, une dyspnée post-

intubation.
Les moyens diagnostiques ont été cliniques et para-cliniques.

Le diagnostic clinique €tait base¢ sur les résultats de I’interrogatoire et I’examen

physique a la recherche de dyspnee post-intubation.

Sur le plan para-clinique, 1’endoscopie laryngo-trachéale et la TDM cervicale ont
été realisées chez nos patients qui ont permis de confirmer le diagnostic, de
localiser la sténose, de préciser le type et I’importance et enfin orienter le

traitement.

Dans les deux cas, le traitement a été chirurgical basé sur la résection anastomose
trachéale.

La surveillance a été clinique et endoscopique a la recherche de complications a

partir du 30°™ jour post-opératoire.

Les données qui ont été enregistrées dans les dossiers concernent : I’age, le sexe,
la nature de la pathologie initiale, les signes cliniques, la durée d’intubation, les
résultats d’explorations endoscopiques et radiologiques, les modalités

thérapeutiques, les complications observées au cours du suivi et le traitement.
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V. OBSERVATIONS
Nous avons réalisé 143 interventions chirurgicales dans le service ORL-CCF du
CHU Gabriel TOURE au cours de I’année 2021, 02 ont concerné la résection

anastomose trachéale soit 1.4%.
» Observation 1 :

Nous avons recu en consultation externe Monsieur SD, agé de 18 ans éleve, sexe
masculin, présentant une dyspnée inspiratoire d’installation progressive et
d’évolution permanente au décours d’une intubation de 4 jours pour un neuro-
paludisme. Cette détresse respiratoire apparue 15 jours auparavant, était associee
a une toux seche. Il n’avait pas de notion de fiévre, de dysphonie, de dysphagie,
de fausse route alimentaire. Il n’a pas ¢té retrouvé d’antécédents meédico-

chirurgicaux particuliers, il était non alcoolo-tabagique.

A D’examen général, les conjonctives étaient colorées, pas de cyanose, la
température a 37,1° c, la fréquence cardiaque 85 battements/mn, la fréguence

respiratoire a 22 cycles/mn, la tension artérielle 120/80 mm/hg.

L’examen physique ORL a retrouvé une dyspnée stade II de Chevalier Jackson et

Pineau (tirage sternal modéré, patient agité).

Une tomodensitométrie cervicale réalisée était en faveur d’une sténose serrée de
la trachée sur 31 mm de C6 a T2 associée a des infiltrations pseudo-nodulaires

des lobes supérieurs de la glande thyroide.

Une nasofibroscopie a révélé une sténose sous glottique au niveau trachéal et une

inflammation de la muqueuse des cordes vocales.

Au terme du bilan endoscopique et radiologique, il s’agissait d’une sténose
complexe qui se caractérise par une sténose de 3 cm avec un processus lésionnel
fibrosant s’étendant a toute la paroi trachéale et intéressant 3 anneaux

cartilagineux.
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Une trachéotomie de sécurité et un bilan endoscopique ont été réalisés au

préalable, associés a une antibioprophylaxie et une corticothérapie.
Les bilans biologique et radiologique d’opérabilité réalisés sont revenus normaux.

Nous avons procédé a un traitement chirurgical de type résection anastomose
trachéale termino-terminale sous anesthésie générale et intubation a travers

I’orifice de trachéotomie.

La voie d’abord €tait une incision cervicale arciforme sus sternale de type Kocher,
la technique adoptée est celle de Montgomery qui associe une section des muscles
mylohyoidiens et géniohyoidiens insérés sur la face supérieure de I’os hyoide et
des petites cornes et une section de part et d’autre du corps en dedans des grandes

cornes.

La suture trachéo-trachéale a été réalisée sans tension avec du Vicryl 3.0 en points
sépares sur aiguille courbée commence par le plan postérieur puis le plan antérieur

en cerclant un anneau supérieur et inferieur.

Un drain aspiratif a été mis en place pendant 72 heures.
Nous avons mis en place une sonde naso-gastrique pendant 72 jours

Le cou a été maintenu en position neutre a I’aide d’une suture afin d’éviter une
hyper-extension pendant 72 heures.

La piece opératoire n’a pas été envoyée a I’ Anatomopathologie.
Nous n’avons pas rencontré de difficultés au cours de I’intervention chirurgicale.

Le patient a sejourné en Réanimation pendant 48 heures avant son transfert dans
le service.

L’évolution fut marquée par une ré-sténose due a la reconstitution du granulome
au bout de 45 jours entrainant une dyspnée puis le déces du patient.

L’intervention chirurgicale a eu lieu le 25/09/2021 et le déces est survenu le
10/11/2021.
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Figure 5: TDM cervicale en coupes sagittale (A) et coronale (B) montrant une
sténose trachéale C6 a T2 associée a des infiltrations pseudo-nodulaires des

lobes supérieurs de la glande thyroide.
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Figure 6 : Fragment de la trachée réséquée mesurant 3 cm.
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» Observation 2 :

Nous vous présentons Madame AG, agée de 35 ans, ménagere, qui a ete recue en
consultation pour dyspnée inspiratoire progressive. Un (01) mois auparavant, elle
a subi une césarienne pour éclampsie. Cette chirurgie s’est compliquée d’un arrét
cardio-respiratoire nécessitant une intubation endo-trachéale de un (01) mois en

réanimation.

La dyspnée intervenue 10 jours aprés 1’extubation, était associée a la dysphonie.

Il n’y avait pas de dysphagie, de fievre, de douleur cervicale.

Elle avait un antécédent d’hypertension artérielle non suivie et un antécédent

obsteétrical de césarienne avec éclampsie.

A D’examen général, les conjonctives étaient colorées, pas de cyanose, la
température a 36,5° c, la fréquence cardiaque a 110 battements/min, la fréequence

respiratoire a 27 cycles/min, la tension artérielle a 130/100 mm/hg.

L’examen physique ORL a retrouvé une dyspnée stade 111 de Chevalier Jackson
et Pineau nécessitant une trachéotomie d’urgence (tirage sternal et sus claviculaire

importants, pouls filant, tension artérielle élevée, patient agité).
Une corticothérapie et une antibioprophylaxie ont été instaurées.

Une tomodensitométrie cervicale réalisée était en faveur d’une sténose en regard

de C6 jusqu’a T1.

Une endoscopie laryngo-trachéale a été reéalisée permettant de préciser les
caractéristiques de la sténose, il s’agissait d’une sténose complexe avec 2.5 cm

avec atteinte de 2 anneaux cartilagineux.

Apres un bilan préopératoire qui est revenu sans particularités, nous avons réalisé
une résection anastomose trachéale sous anesthésie générale avec intubation a
travers 1’orifice de trachéotomie selon la méme technique opératoire et le méme

matériel que le cas précédent.
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Nous avons mis en place un drain aspiratif, une sonde naso-gastrique pendant 72

heures.

Nous n’avons pas envoye¢ la piéce opératoire a I’examen anatomopathologique.
Nous n’avons pas rencontré de difficultés dans la technique opératoire.

La patiente a passe 48 heures en réanimation avant son transfert dans le service.

Les suites opératoires ont été simples, avec une surveillance clinique et

endoscopique jusqu’a 6 mois sans complication avant d’étre perdue de vue.

L’intervention chirurgicale a eu lieu le 08/02/2021 et la date de sortie était le
22/02/2021.
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Figure 7: TDM cervicale visualisant la sténose en regard de C6 jusqu’a T1
en coupe sagittale (A) et coronale (B).
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Figure 8: Vue endoscopique de la sténose trachéale sous glottique au niveau
du 1°" anneau trachéal (post trachéotomie).
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VI. DISCUSSION

Nous allons comparer et discuter nos résultats avec ceux de la littérature.
1. FREQUENCE HOSPITALIERE

La fréquence des STPI est variablement appréciée par les différentes séries. Des
études prospectives récentes rapportent une fréquence de sténose apres intubation
et/ou trachéotomie de 10 a 19% [2,4]. Les sténoses responsables d’un
rétrécissement fonctionnel significatif sont cependant beaucoup plus rares, leur
fréquence est de 'ordre de 1 % [2, 4, 12, 13, 14], selon certains auteurs

Maghrébins, Francais et Canadiens.

Les STPI représentent une complication fréquente et redoutable de 1’assistance
respiratoire. Elles sont dues aux processus de cicatrisation des lésions provoquées

par le contact du ballonnet avec la muqueuse trachéale [15, 16,17].

Les sténoses peuvent également étre dues aux érosions mugqueuses provoquées
par le bout distal du tube d’intubation, surtout chez les enfants intubés avec des
tubes sans ballonnet [18]. L’amélioration progressive des matériaux et du design
des tubes ainsi que la généralisation de I'utilisation des tubes a ballonnet a grand

volume et a basse pression ont réduit I’incidence des STPI [15,17].

Dans la littérature toutes les tranches d’age peuvent étre touchées, I’age moyen
varie entre 20 et 52 ans [2,12, 19].

La repartition selon le sexe est variable dans littérature mais une prédominance

masculine a été retrouvee dans la plupart des études [2,12, 20].

Dans notre série, la fréquence était de 1,4%, 1’dge de nos patients était
respectivement de 18 et 35 ans avec une distribution égale entre les deux sexes.

2. ASPECTS CLINIQUES

Le diagnostic clinique d’une STPI se fait sur 1’association d’une bradypnée

Inspiratoire avec tirage et cornage chez un patient aux antécédents d’intubation
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et/ou de trachéotomie. Ce diagnostic est parfois difficile mais doit étre évoqué
chez tout patient aux antécédents d’intubation et/ou de trachéotomie présentant

une dyspnée d’apparition récente ou inhabituelle [4, 13, 21].

Dans notre série, les STPI étaient identifiées comme telles a I’admission dans les

deux cas.

La durée d’intubation est aussi considérée comme facteur de risque de sténose, il

est de 12% en cas d’intubation de supérieure a 10 jours [2, 22, 23, 24, 25].

Le délai de survenue des sténoses tracheales est variable dans la littérature. 1l est
de quelques heures apres I’extubation ou la décanulation, a plusieurs mois, voire
quelques années. Ce délai se situe entre le 15eme jour et le 5eme mois [26, 27,
28].

Dans notre série, la durée d’intubation était de 4 jours et 30 jours ; et le délai de

survenue de la sténose était 15 jours et 10 jours respectivement pour nos patients.
3. ASPECTS PARACLINIQUES

Un bilan para-clinique rigoureux doit étre établi, non seulement pour poser le
diagnostic d’une sténose trachéale, mais aussi pour déterminer les caractéristiques

de cette sténose et de poser I’indication thérapeutique adéquate [1, 2, 21].

L’endoscopie laryngo-trachéale est le temps essentiel de 1’exploration, il permet
de préciser le siege, I’étendue, la nature inflammatoire ou organisée de ces lésions,

d’apprécier leur complexité et de vérifier la mobilité laryngée
[1, 2, 21, 26].

Le bilan radiologique est aussi une étape essentielle dans la prise en charge des

sténoses trachéales.

Actuellement, I’examen de référence est la tomodensitométric (TDM).

L’opacification iodée n’est pas obligatoire et n’est réservée qu’a I’exploration des
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pathologies tumorales ou en présence d’une masse para-tracheale avec

compression extrinseque [1, 2, 29].
La TDM multi-barrette (TDM-MB) s’est imposée comme technique
d’imagerie de référence pour I’exploration de la trachée de 1’adulte.

Les coupes axiales présentent certaines limites pour 1’analyse de la trachée :
difficulté a détecter des sténoses modérées, sous-estimation de 1’extension
longitudinale des sténoses, difficulté a analyser les lésions anatomiquement
complexes. Grace a la TDM-MB, plusieurs types de reconstructions sont

actuellement possibles il s’agit des reconstructions 2D et 3D [1,2].

L’examen tomodensitométrigue (TDM) est considéré comme bilan pré-
thérapeutique indispensable selon les différents auteurs. Il permet de préciser les
différentes caractéristiques de la sténose : situation par rapport au cartilage
cricoide et caréne, extension en hauteur et en circonférence et la déformation
éventuelle du cartilage trachéal. Il permet aussi d’étudier 1’atteinte cartilagineuse
cricoidienne et les rapports de la trachée avec les gros vaisseaux médiatisnaux [1,
2, 29].

L’Imagerie par résonance magnétique (IRM) a démontré sa supeériorité pour
I’étude des 1ésions trachéales et ceci grace a son pouvoir de résolution spatiale et
en contraste et ses acquisitions multiplanaires T1 T2. En effet, elle donne une
séquence dynamique, elle permet d’identifier la part de 1’épaississement de la
muqueuse et de I’effondrement de la paroi trachéale dans la genése de la sténose
Mais elle reste d’utilisation peu courante et trés peu d’auteurs ont fait état de leur

expérience dans 1’exploration des STPI par IRM [1, 2, 29].

Dans notre étude, tous nos deux patients ont bénéficié de I’endoscopie et la TDM
permettant d’affirmer le diagnostic, de localiser la sténose, de préciser type et

I’importance et enfin d’orienter le traitement.
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4. ASPECTS THEURAPEUTIQUES

4.1 PREPARATION PREOPERATOIRE [5, 20]

> La réalisation d’un examen physique ORL complet avec nasofibroscopie
chez les malades : examen du larynx, de la mobilité des cordes vocales et
recherche d’une sténose laryngée associée.

> La réalisation d’un bilan pré-anesthésique, il est essentiel dans la décision
thérapeutique. Un état genéral tres dégradé incite a réduire le nombre
d’anesthésies générales et est un argument en faveur d’une technique palliative
telle que une trachéotomie ou un calibrage au long cours; de méme, une filiere
étroite mais suffisante pour éviter la trachéotomie. Une dyspnée de repos est plus
acceptable chez un patient en activité ou a mobilité reduite que chez un sujet actif
chez lequel I’objectif est de rétablir une activité la plus normale possible, méme a
’effort.

Ce bilan standard comporte : groupage rhésus, numération formule sanguine,
bilan d’hémostase, glycémie, créatininémie, radiographie thoracique.

» Evaluation préopératoire :

v" Parmi les contre-indications absolues a la résection, nous retiendrons :

-Le mauvais etat général du patient, en particulier neurologique (coma,
tétraplégie, arthrodése rachidienne cervicale...), ou insuffisance respiratoire
majeure.

-Les malades non coopérants et agités (syndrome frontal post-traumatique, terrain
psychiatrique suicidaire...) qui ne respecteront pas les consignes de flexion de la
téte en post-opératoire.

-L’étendue de la sténose a plus de la moitié de la trachée, ou des sténoses multiples
étagées. De telles résections nécessitent a la fois 1’abaissement du larynx et une

remontée de la trachée.
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v Parmi les contre-indications relatives a la résection, nous retiendrons :
-L'ouverture tracheéale : classiqguement elle représente une indication de calibrage,
mais certains auteurs ont montré leur faisabilité. Si la trachéotomie est récente
(pour dyspnée aigué), la RA selon la technique habituelle est envisageable.
L’ouverture trachéale ancienne contre-indique un geste thoracique
(manubriotomie) pour réaliser la résection du fait du risque de médiastinite. 1l faut
alors préférer un calibrage par tube de Montgomery.

-La présence de phenomeénes inflammatoires, au niveau de la sténose, represente
une contre-indication temporaire devant le risque accru de récidive post
chirurgicale. Le traitement médical et la mise en place d’une endoprothése doivent
permettre une intervention différée, sur une sténose fibreuse non évolutive.

-Un antécédent de chirurgie laryngée partielle horizontale, comme nous l'avons
rencontre, doit faire discuter une alternative a la résection anastomose. En effet,
la hauteur laryngo-trachéale étant déja réduite, les techniques de libération ne
seront pas realisables surtouts si le patient a déja recu une radiothérapie.

-L’age, bien que souvent cité, ne parait pas primordial dans la décision du choix
du traitement.

4.2 MODALITES THERAPEUTIQUES

Le traitement des sténoses trachéales repose sur plusieurs volets thérapeutiques
[2].

Le traitement médical a pour but de réduire les lésions inflammatoires et de lutter
contre les infections. Les corticoides, administrés sont efficaces sur les lésions
cedémateuses et granulomateuses. Dans la littérature, le traitement par la
béclomethasone inhalée a éte decrit [30].

Les antibiotiques sont utilisés en cas d’infections broncho-pulmonaires pour une
meilleure préparation a la chirurgie [1,2].

Nos deux cas ont tous bénéficié un traitement médical.
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Le traitement endoscopique occupe une place importante dans le traitement des
sténoses trachéales. En effet, I’endoscopie permet la pratique de dilatations
instrumentales, la réalisation de gestes de microchirurgie et I’utilisation du

Laser [1,2]. Les seules sténoses que 1’on peut espérer stabiliser grace aux seules
dilatations sont les sténoses courtes en diaphragme [23, 24, 25]. Pour les sténoses
plus longues et complexes, le traitement endoscopique associé au traitement
médical permet de dépasser le cap asphyxique aigu en rétablissant une filiere
trachéale satisfaisante avec une bonne evolution immeédiate et disparition de la
dyspnée [13].

Le calibrage est indiqué dans les sténoses inflammatoires aprés dilatation et dans
les sténoses complexes [23, 24, 25].

Pour le traitement au Laser, la plupart des auteurs s’accordent & reconnaitre que
les meilleures indications restent les sténoses en diaphragme et les granulomes
postopératoires [26].

Le recours au modelage trachéal par les endo-prothéses se fait chaque fois que la
sténose est étendue avec une forte composante malacique, en cas de resténose
aprés résection anastomose ou encore en cas de mauvais état général contre
indiquant la chirurgie [27]. Les prothéses sont maintenues pendant 6 a 12 mois
avec des contrbles endoscopiques réguliers.

Cependant, quelque soit I’apport du traitement médical ou instrumental, le
meilleur traitement des sténoses trachéales pures reste le traitement chirurgical
basé sur la résection-anastomose termino-terminale [1,2].

L’abord est habituellement cervical par une incision arciforme sus-sternale type
Kocher ou verticale médiane si la sténose est étendue ou si un éventuel
abaissement laryngé ou une sternotomie sont prévus [1, 2, 31]. Les sténoses
circonférentielles en diaphragme nécessitent des résections courtes de 2 a 3
anneaux alors que les sténoses en virole nécessitent des résections plus étendues

de 6 a 7 anneaux [32]. L’anastomose trachéale est réalisée en cas de résection
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inférieure a 7 anneaux trachéaux [2, 33]. Tous les auteurs insistent sur
I’importance d’une suture sans tension sur muqueuse saine a I’aide du vicryl 3.0.
Les sutures doivent étre réalisées avec un fil a résorption lente en commencant
par la trachée postérieure puis la trachée antérieure [2, 31, 33]. Lorsque la
résection trachéale est importante, 1’anastomose est difficile a réaliser. Des
procédés d’abaissement laryngé sont alors utilisés permettant un meilleur
rétablissement de la continuité sans tension trachéale [2, 31, 33].

La piéce opératoire est envoyée a I’anatomopathologie [1, 2, 31, 33].

Dans notre série, tous les deux malades ont béenéficié un traitement corticoide par
voie général et par aérosol et un traitement antibiotique.

Nous avons réalisé une préparation préopératoire pour nos deux patients.

Le traitement chirurgical a reposé sur une résection anastomose termino-terminale
sous anesthésie genérale avec intubation a travers ’orifice de trachéotomie, a
I’aide du vicryl 3.0 en points séparés sans tension, en commencant par le plan
postérieur.

Les fragments réséqués ont concernés 2 anneaux dans les deux cas mesurant
respectivement 3cm et 2.5 cm.

Les pieces opératoires n’ont été envoyées a 1’anatomopathologie.

La technique adoptée est celle de Montgomery qui associe une section des
muscles mylohyoidiens et géniohyoidiens insérés sur la face supérieure de 1’os
hyoide et des petites cornes et une section de part et d’autre du corps en dedans
des grandes cornes.

Nous n’avons pas rencontré des difficultés dans la réalisation de 1’intervention
chirurgicale.

Dans la littérature d’autres technigques ont été développées par plusieurs auteurs
basées sur le remplacement trachéal, elles sont de quatre (04) types [34, 35,36]:
» La transplantation de 1’axe trachéal ou laryngotrachéal a partir d’un donneur,
a ¢té faite avec succes dans quelques cas. Il s’agit d’une intervention complexe,

difficile a reproduire et nécessitant une immunosuppression.
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> L’allogreffe aortique, aboutit & un raccourcissement significatif de la longueur
du substitut aortique implanté, et nécessite le maintien d’un stent endo-aortique
en post opératoire, source d’encombrement, d’infection et de complications a type
d’érosion cesophagienne ou vasculaire médiatisnale.

» L’autogreffe de la trachée Il s’agit d un conduit constitué¢ par un lambeau libre
fascio-cutané de 1’avant-bras, de type lambeau chinois, renforcé par plusieurs
cartilages costaux autour d’un stent siliconé. Le lambeau est vascularisé par
I’artére et la veine radiale anastomosées au niveau cervical. Le stent est laissé en
place en post opératoire durant deux semaines environ, puis retiré.

» L’ingénierie tissulaire et utilise une matrice trachéale décellularisée et
ensemencee de cellules souches. Elle a été faite dans quelques cas de
remplacement bronchique ou trachéal dont certains étaient sans doute accessibles
a une technique conventionnelle de résection anastomose.

5. EVOLUTION ET PRONOSTIC

Les criteres de réussite du traitement chirurgical sont évalués selon des données
cliniques, endoscopiques et radiologiques.

Les complications immédiates peuvent étre a type de détresse respiratoire suite a
un cedéme inflammatoire de la muqueuse particulierement au niveau de la
jonction laryngo-trachéale ou secondaire a une atteinte récurrentielle bilatérale. 1l
peut s’agir €galement d’un hématome compressif ou d’un emphyseéme sous-
cutané traduisant une suture trachéale non étanche [2, 33].

D’autres complications précoces peuvent se manifester tels que la dysphonie par
atteinte récurrentielle unilatérale, les troubles de la déglutition principalement en
cas d’abaissement du larynx, ou la rupture du tronc artériel brachio-céphalique
qui peut étre fatale [2, 13, 16].

Tardivement, il peut s’agir d’un granulome sur le fil d’anastomose nécessitant des
dilatations endoscopiques ou une photo-destruction par le Laser [1, 2, 33].

La complication la plus redoutable est la resténose (6 a 38% dans les différentes

séries) [2,4]. Elle nécessite une nouvelle résection anastomose ou un calibrage
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laryngo-trachéal. Une trachéotomie définitive reste un traitement indiqué en
dernier recours.

Le taux d’échec du traitement chirurgical est de I’ordre de 15% avec une mortalité
comprise entre 1.8 et 5% [12, 32, 37].

Dans notre expérience, 1’évolution a été favorable chez une patiente avec une
surveillance clinique et endoscopique jusqu’a 6 mois apres la patiente a été perdue
de vue. Cependant nous avons retrouvé un cas de resténose au bout de 45 jours
qui s’est soldé par un décés dans un contexte de détresse respiratoire.

6. PREVENTION DES STENOSES TRACHEALESET
LARYNGOTRACHEALES [39]

Cette prévention passe avant tout par une bonne information des différents
acteurs (médecins, infirmiers) et une parfaite coopération entre les spécialités
concernees est souhaitable.

6.1 CONDITIONS D’INTUBATION

Afin d’éviter le risque de traumatismes muqueux initiaux :

> la mise en place de la sonde d’intubation se fera dans le meilleur des cas chez
un patient bien endormi, éventuellement sous curare, ce qui permettra une bonne
relaxation des muscles du cou assurant une bonne exposition et une ouverture
parfaite du plan glottique. Malheureusement ces conditions sont parfois difficiles
a remplir dans le cadre d’un patient instable ou trés hypoxique;

> le bon choix du diametre de la sonde semble fondamental pour certains
auteurs, les sondes a ballonnet basse pression en silicone étant actuellement
largement diffusées et acceptées par le plus grand nombre. L utilisation de sondes
n° 8 chez ’homme et n° 7 chez la femme diminuerait le risque de complications
mécaniques laryngéees. Une sonde n° 7,5 était le maximum toléré pour prévenir
ces lésions;

> le ballonnet sera placé en dessous des plans glotto-sous-glottiques sans étre
poussé trop loin ce qui semble, pour certains, engendrer une plus grande fréquence

de sténose trachéale;

36



> 1’hyper extension de la téte, facteur favorisant la pression de la sonde sur la
muqueuse glottique postérieure sera évitée.

6.2 CONDITIONS DE VENTILATION

Les conditions de ventilation adéquates sont :

> la sédation du patient assurant I’absence de mouvement de traction sur la
sonde ou la canule et prévenant les extubations accidentelles;

> les soins locaux et les manipulations douces de la sonde ou de la canule;

> le controle de la pression du ballonnet par un manometre et le réglage des
conditions de ventilation assurant une pression minimale;

> la diminution du temps de ventilation mécanique;

> la réalisation d’une trachéotomie précoce, lorsqu’il existe des éléments
prédictifs d’une ventilation mécanique prolongée, afin de réaliser ce geste dans
un contexte de lésions laryngo-trachéales minimales.

6.3 TRACHEOTOMIE

Afin de realiser la trachéotomie dans de bonnes conditions :

> ladécision de realisation de la trachéotomie devra étre prise le plus rapidement
possible. Les différents auteurs apprécient differemment le délai acceptable, mais
la limite de 10 jours semble un principe assez communément admis, la réalisation
initiale ou dans les 48 premiéres heures semblant idéale, d’autant qu’il existe un
contexte de traumatisme craniofacial ou du rachis cervical [3, 6, 7, 8];

> le geste chirurgical sera au mieux réalisé sous anesthésie génerale, avec une
dissection la plus limitée possible des plans pré trachéaux, et idéalement au niveau
du 3e ou 4e anneau trachéal, en trans- ou en sous-isthmique et en évitant le
décalage de I’ouverture cutanée avec I’orifice trachéal pour éviter les
traumatismes et les fausses routes lors des changements de canule;

> la technique d’ouverture trachéale reste controversée, chaque opérateur ayant
ses préférences;

» chez I’adulte, les incisions en U inversé, en H couché ou les résections
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antérieures de deux anneaux Semblent réduire I’incidence des lyses
cartilagineuses par compression.

6.4 SURVEILLANCE

Lorsque des facteurs favorisant ces lésions sont reconnus, il faut savoir depister
précocement ces lésions par les examens laryngoscopiques et/ou

bronchoscopiques répétés.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS



VIlI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
1. CONCLUSION

La sténose trachéale post-intubation est une affection débilitante et
potentiellement mortelle qui est généralement causée par des événements
latrogenes a la suite d'une intubation endo-trachéale ou d'une trachéotomie. Le
diagnostic clinique d’une STPI est le plus souvent facile. Les explorations
radiologiques et endoscopiques permettent de préciser les caractéristiques de ces

sténoses trachéales.

La prise en charge de la sténose trachéale repose une évaluation précise et de
I’évolutivité de la sténose, de son siege, de ses extensions et de son retentissement
fonctionnel. Le traitement de base reste la résection anastomose de la trachée. Il
a pour de retablir une filiere respiratoire satisfaisante par les voies naturelles.
Cependant il neécessite une approche multidisciplinaire afin d’éviter les
complications gage de la réussite de I’intervention afin de réduire la morbidité et

la mortalité.

2. RECOMMANDATIONS

2.1 AUX AUTORITES SANITAIRES

> Renforcer la capacité des spécialistes ORL-CCF dans la prise en charge
endoscopique et la mise en place de prothéese au cours la sténose trachéale ;

» Améliorer le plateau technique des CHU par I’apport de laser ;

> Doter les structures d’endoscopes pour intubation.

2.2 AU PERSONNEL MEDICAL

» Assurer le diagnostic et la prise en charge précoce des cas de sténose
trachéale ;

> Prévenir les sténoses trachéales et laryngo-trachéales en respectant les regles
d’intubation trachéale ;

> Assurer une parfaite coopeération entre les spécialités concernées.
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ANNEXES
Fiche signalétique
Nom : COULIBALY
Prénom : Demba
Titre : Sténose trachéale post intubation : a propos de 2 cas
Année universitaire : 2020-2021
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépot : Bibliotheque de la Faculté de Médecine de d’odontostomatologie
(FMQS).
Secteur d’intérét : Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie cervico-faciale.
Résumé
Introduction : La sténose trachéale post-intubation (STPI) est une complication
de I’assistance ventilatoire par intubation et/ou trachéotomie. Le plus souvent le
diagnostic d’une STPI est facile devant une dyspnée haute chez un patient aux
antécédents d’intubation et/ou de trachéotomie.
Le traitement comporte un volet médical et volet endoscopique permettant une
reperméabilisation de la filiere trachéale. Le traitement de choix repose sur la
résection-anastomose trachéale qui garantit des résultats satisfaisants et fiables a
long terme.
Objectifs :
Objectif général :
Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
de la sténose trachéale post-intubation.
Objectifs spécifiques :

v' Déterminer la fréquence de la sténose trachéale post-intubation ;

v" Préciser les modalités diagnostiques ;

v" Décrire le mode de prise en charge ;

v" Déterminer les complications et 1’évolution.
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Observation :

Notre premier patient SD, agé de 18 ans éleve, sexe masculin, a présenté une
dyspnée inspiratoire d’installation progressive et d’évolution permanente au
décours d’une intubation de 4 jours pour un neuro-paludisme. Cette détresse
respiratoire apparue 15 jours auparavant, était associée a une toux seche. Le
patient a bénéficié d’une résection anastomose trachéale termino-terminale,
I’évolution a été marquée par une ré-sténose au bout de 45 jours entrainant le

deces du patient dans un tableau de dyspnée.

Notre seconde patiente AG, agée de 35 ans, ménageére, a été recue pour dyspnée
inspiratoire progressive. Un (01) mois auparavant, elle a subi une césarienne pour
¢clampsie. Cette chirurgie s’est compliquée d’un arrét cardio-respiratoire
nécessitant une intubation endo-trachéale de 1 mois en réanimation.

La dyspnée intervenue 10 jours apres I’extubation, était associée a une dysphonie.
Nous avons réalisé une résection anastomose trachéale et les suites opératoires

ont été simples et sans récidive apres 6 mois de suivi.

Discussion : Des études prospectives récentes rapportent une fréquence de
sténose trachéale apres intubation et/ou tracheotomie de 10 a 19%. Les sténoses
responsables d’un rétrécissement fonctionnel significatif sont cependant
beaucoup plus rares (1 %).

Le diagnostic clinique d’une STPI se fait sur I’association d’une bradypnée
inspiratoire avec tirage et cornage chez un patient aux antécédents d’intubation
et/ou de tracheotomie.

La durée d’intubation est aussi considérée comme un comme de risque, le risque
de sténose est de 12% en cas d’intubation de supérieure a 10 jours. Le delai de
survenue des sténoses trachéales est variable, il est de quelques heures apres
I’extubation ou la décanulation, a plusieurs mois, voire quelques années.

L’endoscopie laryngo-trachéale est le temps essentiel de 1’exploration.
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Le bilan radiologique (TDM et IRM) est aussi une étape essentielle dans la prise
en charge des sténoses trachéales.
Le traitement de choix repose sur la résection anastomose trachéale avec comme

complication redoutable la ré-sténose.

Conclusion : Le diagnostic clinique est le plus souvent facile. Les explorations
radiologiques et endoscopiques permettent de préciser les caractéristiques de ces
sténoses trachéales.

La bronchoscopie interventionnelle est la premiére étape du traitement mais le

traitement de base reste la résection anastomose trachéale.

Mots clés : Sténose trachéale, Intubation, Trachéotomie.
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Material Safety Data Sheet

Name: COULIBALY

First name: Demba

Title: Tracheal stenosis after intubation: about 2 cases

Academic year: 2020-2021

Defense City: Bamako

Country of origin: Mali

Drop-off location: Library of the Faculty of Medicine of Odontostomatology.
Area of Interest: Otolaryngology and Head and Neck Surgery.

Summary

Introduction: Post-intubation tracheal stenosis (PITS) is a complication of
ventilatory assistance by intubation and/or tracheostomy. Most often the diagnosis
of IPTS is easy in the face of high dyspnea in a patient with a history of intubation
and / or tracheostomy.

The treatment includes a medical component and endoscopic component allowing
a repermeabilization of the tracheal sector. The treatment of choice is based on
tracheal resection-anastomosis which guarantees satisfactory and reliable results

in the long term.

Objectives:
» Main objective:
To study the epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects of
post-intubation tracheal stenosis.
» Specific objectives:
-Determine the frequency of post-intubation tracheal stenosis;
-Specify the diagnostic modalities;
-Describe the mode of support;

-Determine complications and evolution.
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Observation:

Our first SD patient, aged 18 years student, male, presented an inspiratory dyspnea
of progressive installation and permanent evolution during a 4-day intubation for
neuro-malaria. This respiratory distress, which appeared 15 days earlier, was
associated with a dry cough. The patient benefited from a termin terminal tracheal
anastomosis resection, the course was marked by re-stenosis after 45 days

resulting in the death of the patient in a dyspnea table.

Our second AG patient, aged 35, a housewife, was received for progressive
inspiratory dyspnea. One (01) month earlier, she underwent a caesarean section
for eclampsia. This surgery was complicated by a cardio-respiratory arrest
requiring an endotracheal intubation of 1 month in intensive care. Dyspnea
occurred 10 days after extubation, was associated with dysphonia.

We performed a tracheal anastomosis resection and the surgical follow-up was

simple and without recurrence after 6 months of follow-up.

Discussion: Recent prospective studies report a frequency of tracheal stenosis
after intubation and/or tracheostomy of 10 to 19%. However, the strictures
responsible for significant functional narrowing are much rarer (1%).

The clinical diagnosis of an STPI is made on the combination of an inspiratory
bradypnea with pull and horning in a patient with a history of intubation and / or
tracheostomy.

The duration of intubation is also considered a risk, the risk of stenosis is 12% in
case of intubation of more than 10 days. The time to onset of tracheal stenosis is
variable, from a few hours after extubation or decanulation, to several months or
even years. Laryngo-tracheal endoscopy is the essential time of exploration.
Radiological assessment (CT and MRI) is also an essential step in the

management of tracheal stenoses.
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The treatment of choice is based on tracheal anastomosis resection with re-

stenosis as a formidable complication.

Conclusion: Clinical diagnosis is most often easy. Radiological and endoscopic
explorations make it possible to clarify the characteristics of these tracheal
stenoses.

Interventional bronchoscopy is the first step of treatment but the basic treatment

remains tracheal anastomosis resection.

Keywords: Tracheal stenosis, Intubation, Tracheostomy.
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