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RESUME
Objectif : Rappeler les principales caractéristiques étiopathogéniques des sténoses trachéales post-intubation, préciser
le bilan préopératoire et discuter les différentes modalités thérapeutiques.
Matériel et méthodes : Notre travail porte sur une étude rétrospective de vingt huit sténoses trachéales cicatricielles trai-
tées de 1987 à 2003 au service dʼORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Farhat Hached de Sousse.
Résultats : Elles sont toutes acquises, secondaires à une intubation et/ou à une trachéotomie. Les résultats de notre tra-
vail montrent le rôle primordial du traitement médical et endoscopique. Cependant, le meilleur traitement des sténoses
trachéales reste le traitement chirurgical basé sur la résection anastomose trachéale dont on a précisé les indications et
évalué les résultats, jugés bons avec 89% de cas favorables.
Conclusion : Nos résultats montrent que le traitement endoscopique des STPI peut être considéré comme un traitement
de première ligne. Les sténoses complexes et résistantes au traitement endoscopique relèvent dʼun traitement chirurgical.
Mots-clés : Sténose trachéale, Intubation trachéale, trachéotomie.

SUMMARY
Objective : Remind the main post-intubation tracheal stenosis etiopathogenic characteristics, specify the preoperative
assessment and discuss the different therapeutic modalities.
Materials and methods : This retrospective study includes 28 cases of scarring tracheal stenosis treated between 1987
and 2003.
Results : They are acquired, secondary to intubation and / or tracheotomy. The results of our study highlight the impor-
tant role of medical and endoscopic treatment. However, the best treatment of tracheal stenosis remains the surgical treat-
ment based on tracheal resection anastomosis, 89% of good results in our study.
Conclusion : Our results indicate that the endoscopic treatment of post-intubation tracheal stenoses can be considered
a safe first-line therapy, leaving the complex and relapsing stenoses, for surgical resection.
Keywords : Tracheal stenosis, tracheal intubation, tracheotomy.
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INTRODUCTION
La sténose trachéale post-intubation (STPI) est une com-
plication de lʼassistance ventilatoire par intubation et/ou
trachéotomie. Elle reste relativement fréquente malgré les
progrès de la réanimation.
Le plus souvent le diagnostic dʼune STPI est facile devant
une dyspnée haute chez un patient aux antécédents dʼin-
tubation et/ou de trachéotomie.
Les explorations endoscopiques et radiologiques permet-
tent dʼétudier les caractéristiques des sténoses afin
dʼadapter une thérapeutique adéquate.
Le traitement comporte un volet médical et volet endo-
scopique (dilatation instrumentale, laser) permettant une
reperméabilisation de la filière trachéale. Le traitement de
choix reste chirurgical. Il repose sur la résection-anasto-
mose trachéale qui garantit des résultats satisfaisants et
fiables à long terme.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il sʼagit dʼune étude rétrospective réalisée dans le service
ORL et chirurgie cervico-faciale du CHU de Sousse. Elle

a porté sur 28 cas de STPI colligés durant une période de
19 ans (1985-2003).
Ces STPI sont survenues après un intervalle de temps
variable à la suite dʼune intubation et/ou trachéotomie.
Les données qui ont été recueillies après exploration des
dossiers concernent : Lʼâge, le sexe, la nature de la
pathologie initiale, les signes cliniques, la durée dʼintuba-
tion et/ou de trachéotomie, les résultats dʼexplorations
endoscopiques et radiologiques, les différentes modalités
thérapeutiques employées dans la prise en charge des
patients, les complications qui ont été observées au cours
du suivi et le traitement qui leur a été réservé.

RESULTATS
Nous avons colligé 28 cas de STPI, il sʼagissait de 11
femmes (39,3%) et de 17 hommes (60,7%), âgés de 16 à
75 ans. Quatorze patients (53%) étaient âgés de 25 à 55
ans. Les pathologies ayant nécessité une intubation et/ou
trachéotomie sont dominées par les causes traumatiques
(42,7%). Les causes médicales (38,8%) sont dominées
par lʼétat de mal épileptique (46%). Le diagnostic de sté-
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nose trachéale était évoqué chez tout patient aux antécé-
dents dʼintubation et/ou de trachéotomie et ayant présen-
té une dyspnée isolée (15 cas), une dyspnée associée à
une dysphonie (11 cas) ou devant une détresse respira-
toire à lʼextubation (2 cas). La sténose était secondaire à
une intubation oro-trachéale exclusive dans 16 cas
(57%). La durée moyenne de lʼassistance ventilatoire était
de 11 jours avec des extrêmes allant de 3 à 22 jours. La
sténose était secondaire à une trachéotomie dans 12 cas
(43%). Sa durée était de 11 jours avec des extrêmes
allant de 3 à 23 jours. Le délai de découverte moyen était
de 51 jours avec des extrêmes de 2 jours à 4 mois.
Lʼendoscopie laryngo-trachéale était réalisée pour tous
les patients. Elle a permis de poser le diagnostic dans
tous les cas, de préciser les caractéristiques de la sténo-
se, dʼestimer sa situation par rapport au plan glottique et
à la carène, dʼétudier la morphologie et la mobilité laryn-
gée et dʼapprécier le caractère évolutif de la sténose. La
TDM était réalisée dans 14 cas (50%), permettant de
confirmer le diagnostic. Elle permet de préciser le siège,
lʼétendue et le diamètre de la sténose ainsi que lʼétat du
cartilage cricoïde. LʼIRM était réalisée dans 2 cas. LʼEFR,
réalisée chez 12 patients a objectivé un syndrome obs-
tructif proximal. Au terme du bilan endoscopique et radio-
logique, une classification des sténoses était réalisée
selon leur type, leur siège et leur étendue. Il sʼagissait
dʼune sténose en virole dans 22 cas (78%), en diaphrag-
me dans 5 cas (17%) et complexe dans 1 cas. Selon la
classification de Cotton, il sʼagissait dʼune sténose grade
1 dans 20 cas, grade 2 dans 5 cas, et grade 3 dans 3 cas.
Les sténoses ont intéressé plutôt le 1/3 supérieur de la
trachée (n=21). Il sʼagissait dʼune sténose au niveau des
2/3 inférieurs dans 7 cas. Lʼétendue moyenne des sté-
noses était de 2,5 cm avec des extrêmes allant de 1 à 5
cm.
Tous les malades ont eu un traitement médical associant
une antibiothérapie et une corticothérapie de courte
durée. Les corticoïdes ont été utilisés par voie parentéra-
le, orale et locale en nébulisation.
Tous les malades ont aussi eu des séances de dilatation
par un bronchoscope rigide (de 2 à 11 séances). Ils ont
présenté une amélioration clinique immédiate après
chaque dilatation. Deux stabilisations ont pu être obte-
nues et la prise en charge thérapeutique de ces deux
malades sʼest limitée à trois séances de dilatation.
Vingt-six patients soit 93% de nos malades ont eu un trai-
tement chirurgical qui a consisté en une résection-ana-
stomose trachéo-trachéale. Le nombre moyen dʼanneaux
réséqués était de 6 avec des extrêmes allant de 4 à 8
anneaux. Un abaissement laryngé type Montgomery a été
nécessaire pour 9 malades. Le délai moyen de la chirur-

gie était de 151 jours, avec des extrêmes allant de un
mois et demi à un an. Les complications post opératoires
étaient dominées par les infections trachéo-bronchiques
(n=11) et la dyspnée suite à la formation de granulome
sur fil dʼanastomose (n=7), ils ont été traités par résection
endoscopique associée à des dilatations au bronchosco-
pe, un seul cas avait évolué vers lʼorganisation et la
reconstitution de la sténose. Les autres complications
consistaient en des troubles de déglutition avec dyspho-
nie transitoire en rapport avec une paralysie récurrentiel-
le transitoire (n=5), emphysème sous-cutané (n=2) et
paralysie récurrentielle définitive dans un cas.
Les résultats de la chirurgie étaient jugés bons après
contrôle endoscopique et radiologique avec bon résultat
anatomique et fonctionnel. Pour les 2 cas de resténose,
lʼévolution était bonne après un 2ème temps opératoire
consistant en une résection-anastomose de la région sté-
notique avec calibrage par un tube en T de Montgomery
pendant 18 mois.
Le recul moyen était de 9 ans. Un seul patient a été perdu
de vue.

DISCUSSION
La fréquence des STPI est variablement appréciée par les
différentes séries. Des études prospectives récentes rap-
portent une fréquence de sténose après intubation et/ou
trachéotomie de 10 à 19% (1). Les sténoses responsables
dʼun rétrécissement fonctionnel significatif sont cependant
beaucoup plus rares, leur fréquence est de lʼordre de 1 %
(1).
Dans une étude faite par Nordin (2), la fréquence est enco-
re plus faible de lʼordre de 1 pour mille hospitalisations en
réanimation. Il rapporte cette faible incidence à lʼutilisation
de sondes dʼintubation à ballonnets à basse pression et
haut volume.
Les STPI représentent une complication fréquente et
redoutable de lʼassistance respiratoire. Elles sont dues aux
processus de cicatrisation des lésions provoquées par le
contact du ballonnet avec la muqueuse trachéale (3, 4, 5).
Les sténoses peuvent également être dues aux érosions
muqueuses provoquées par le bout distal du tube dʼintuba-
tion, surtout chez les enfants intubés avec des tubes sans
ballonnet (6). Lʼamélioration progressive des matériaux et
du design des tubes ainsi que la généralisation de lʼutilisa-
tion des tubes à ballonnet à grand volume et à basse pres-
sion ont réduit lʼincidence des STPI (3,5).
La trachéotomie, en lésant directement les anneaux carti-
lagineux, est un facteur supplémentaire dʼinstabilité tra-
chéale. Les sténoses trachéales post-trachéotomies
(STPT) peuvent être ostiales, sous ou sus-ostiales. Le
risque de STPT a été réduit par lʼutilisation de canules à
ballonnet à grand volume et à basse pression.
Dans la littérature (1,7), toutes les tranches dʼâge peuvent
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être touchées. Lʼâge moyen varie entre 20 et 52 ans. Dans
notre série, lʼâge variait entre 16 et 75 ans, avec une
moyenne de 36 ans. Nous avons remarqué un pic pour la
tranche dʼâge 20-30 ans. Ce pic est retrouvé dans la plu-
part des séries et il serait en rapport avec des causes trau-
matiques (1,2,7). Par ailleurs, un autre pic est signalé par
certains auteurs pour la tranche dʼâge 50-60 ans, il serait
en rapport avec la réanimation post-opératoire, médicale et
à la fragilité des voies aériennes des sujets âgés (8).
La répartition selon le sexe est variable dans littérature
mais une prédominance masculine a été retrouvée dans la
plupart des études (1,9).
Les affections initiales qui ont nécessité le recours à lʼintu-
bation et/ou la trachéotomie pour assistance ventilatoire
sont polymorphes. Elles sont dominées par les causes
traumatiques (10, 11).
Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la survenue
dʼune sténose trachéale: lʼintubation traumatique, le main-
tien de la pression du ballonnet au-delà de la pression de
perfusion capillaire, la mauvaise fixation du tube, la mobili-
sation excessive par le personnel soignant ou par le patient
lui-même en cas dʼagitation, le mauvais état hémodyna-
mique et les infections (12). La durée dʼintubation est aussi
considérée comme un facteur de risque. Whited (13) a
trouvé que le risque de sténose est de 12% en cas dʼintu-
bation supérieure à 10 jours. Lʼobésité est citée par
Couraud (9) comme facteur associé à une sténose tra-
chéale puisque ces patients nécessitent des pressions
souvent plus élevées et une surpression dans le ballonnet
aggravant les lésions muqueuses.
Le délai de survenue des sténoses trachéales est variable
dans la littérature. Il est de quelques heures après lʼextu-
bation ou la décanulation, à plusieurs mois, voire quelques
années (14). Pour Couraud (15) et Brichet (16), le délai se
situe entre le 15ème jour et le 5ème mois. Dans notre série,
le délai était en moyenne de 29 jours. Lʼapparition tardive
est expliquée par la relation non linéaire entre la résistance
à lʼécoulement de lʼair dans le conduit aérien et son dia-
mètre. La symptomatologie est en rapport avec le diamètre
trachéal et le volume par minute. Les délais dʼapparition de
la symptomatologie varient pour chaque patient. En effet,
les patients ont au décours de leur séjour en réanimation
une activité physique limitée alors que la symptomatologie
apparaît lorsquʼils reprennent une activité normale.
Une sténose trachéale devient symptomatique si lʼamputa-
tion de la lumière trachéale est supérieure à 75%. (11). Le
diagnostic est souvent facile devant une dyspnée chez un
patient aux antécédents dʼintubation ou de trachéotomie
(90% dans notre série). Cependant, le diagnostic peut être
plus difficile et la STPI peut se manifester uniquement par
un tableau de détresse respiratoire avec encombrement
bronchique. Dans une étude faite par Baugnée (11) portant
sur 58 cas, le diagnostic nʼétait évoqué à lʼadmission que
devant 56% des cas.
Un bilan paraclinique rigoureux doit être établi, non seule-

ment pour poser le diagnostic dʼune sténose trachéale,
mais aussi pour déterminer les caractéristiques de cette
sténose et de poser lʼindication thérapeutique adéquate.
Lʼendoscopie laryngo-trachéale est le temps essentiel de
lʼexploration, il permet de préciser le siège, lʼétendue, la
nature inflammatoire ou organisée de ces lésions, dʼappré-
cier leur complexité et de vérifier la mobilité laryngée.
L'examen laryngé occupe une place importante car une
lésion laryngée associée est possible et celle ci doit être
traitée en premier ( nous rappelons que les sténoses laryn-
gotrachéales ont été exclues de notre série). Différents
aspects lésionnels peuvent être notés à lʼendoscopie : une
simple bride, un granulome ou un amas de granulomes,
une atteinte circonférentielle, en diaphragme ou en tunnel,
une trachéomalacie. Lʼintérêt thérapeutique réside en la
possibilité de pratiquer des dilatations endoscopiques
comme traitement exclusif de certaines sténoses. Mais sur-
tout pour permettre de passer le cap de dyspnée aiguë jus-
quʼ à organisation et stabilisation des lésions et évitant le
recours à une trachéotomie pouvant compliquer davantage
la chirurgie et les suites opératoires.
Le bilan radiologique est aussi une étape essentielle dans
la prise en charge des sténoses trachéales. Lʼexamen TDM
est considéré comme bilan pré-thérapeutique indispen-
sable selon les différents auteurs (17). Il permet de préciser
les différentes caractéristiques de la sténose : situation par
rapport au cartilage cricoïde et carène, extension en hau-
teur et en circonférence, et la déformation éventuelle du
cartilage trachéal. Il permet aussi dʼétudier lʼatteinte cartila-
gineuse cricoïdienne et les rapports de la trachée avec les
gros vaisseaux médiastinaux. LʼIRM a démontré sa supé-
riorité pour lʼétude des lésions trachéales et ceci grâce à
son pouvoir de résolution spatiale et en contraste et ses
acquisitions multiplanaires. En effet, elle permet dʼidentifier
la part de lʼépaississement de la muqueuse et de lʼeffon-
drement de la paroi trachéale dans la genèse de la sténo-
se (17). Mais elle reste dʼutilisation peu courante et très peu
dʼauteurs ont fait état de leur expérience dans lʼexploration
des STPI par IRM.
Les épreuves fonctionnelles respiratoires sont dʼintérêts
multiples. Elles permettent de quantifier lʼimportance de
lʼobstacle en préopératoire et de comparer ces résultats à
ceux postopératoires afin de juger de lʼefficacité thérapeu-
tique. Elles permettent aussi de redresser le diagnostic
chez les patients traités pour broncho-pneumopathies obs-
tructives comme un asthme ou un emphysème (18). Cet
examen a été pratiqué chez 12 de nos malades et a confir-
mé lʼorigine obstructive haute de la dyspnée.
Au terme de ce bilan, quatre principales caractéristiques
vont être établies : le siège de la sténose, son type, son
étendue et lʼétat de la muqueuse. Bisson (1) et Brichet (19)
rapportent respectivement 73% et 77% de sténoses du
tiers supérieur de la trachée. Ces résultats concordent
avec les nôtres avec 70% de sténoses proximales. Les
auteurs opposent les sténoses en diaphragme, dites «



simples » ou « courtes » de moins de 1 cm dʼétendue aux
sténoses « complexes » de plus de 1 cm avec un trajet
long, tortueux et souvent une composante malacique asso-
ciée (19). Les sténoses pseudo-glottiques en forme de « A
» sont secondaires à une trachéotomie suite à une rupture
des cartilages trachéaux. Lʼétendue de la lésion est aussi
un facteur important à étudier (17) et elle est comprise
entre 0,5 et 6 cm. La muqueuse sténotique peut être
inflammatoire, elle est donc évolutive, pouvant changer de
caractéristiques comme elle peut être fibrosée organisée (20).
Le traitement des sténoses trachéales repose sur plusieurs
volets thérapeutiques.
Le traitement médical a pour but de réduire les lésions
inflammatoires et de lutter contre les infections. Les corti-
coïdes, administrés à la dose de 1 à 2 mg/Kg sont efficaces
sur les lésions œdémateuses et granulomateuses. Les
antibiotiques sont utilisés en cas dʼinfection broncho-pul-
monaire pour une meilleure préparation à la chirurgie (20).
Le traitement endoscopique occupe une place importante
dans le traitement des sténoses trachéales. En effet, lʼen-
doscopie permet la pratique de dilatations instrumentales,
la réalisation de gestes de microchirurgie et lʼutilisation du
Laser. Il est indiqué pour tous les malades. Les seules sté-
noses que lʼon peut espérer stabiliser grâce aux seules
dilatations sont les sténoses courtes en diaphragme
(21,22). Mehta a publié une série de 16 patients traités
pour sténose trachéale par des incisions radiaires au laser
suivies dʼune dilatation endoscopique aux bronchoscopes
rigides avec un taux de succès de 60% après 1 à 3
séances. Wong propose lʼapplication de Mitomycine C pour
les granulomes inflammatoires et les sténoses muqueuses
ne dépassant pas 1 cm de hauteur (23). Pour les sténoses
plus longues et complexes, le traitement endoscopique
associé au traitement médical permet de dépasser le cap
asphyxique aigu en rétablissant une filière trachéale satis-
faisante avec une bonne évolution immédiate et disparition
de la dyspnée (11). Dans notre série, tous les malades ont
bénéficié dʼun traitement endoscopique avec amélioration
clinique après chaque dilatation. Pour 2 malades ayant une
sténose organisée en diaphragme, trois séances de dilata-
tion endoscopique étaient suffisantes pour traiter ces lésions.
Le calibrage est indiqué dans les sténoses inflammatoires
après dilatation et dans les sténoses complexes.
Pour le traitement au Laser, la plupart des auteurs sʼaccor-
dent à reconnaître que les meilleures indications restent les
sténoses en diaphragme et les granulomes postopéra-
toires (24).
Le recours au modelage trachéal par les endoprothèses se
fait chaque fois que la sténose est étendue avec une forte
composante malacique, en cas de resténose après résec-
tion anastomose ou encore en cas de mauvais état géné-
ral contre indiquant la chirurgie (25). Les prothèses sont
maintenues pendant 6 à 12 mois avec des contrôles endo-
scopiques réguliers.
Cependant, quelque soit lʼapport du traitement médical ou

instrumental, le meilleur traitement des sténoses tra-
chéales pures reste le traitement chirurgical basé sur la
résection-anastomose termino-terminale.
Une intervention chirurgicale faite sur des lésions infectées
et inflammatoires augmente le risque dʼéchec (20). Une
bonne préparation des lésions est nécessaire pour que les
résections soient plus économiques et plus propres
(10,20). Ce délai varie de 3 à 5 mois selon les séries.
Lʼabord est habituellement cervical par une incision arcifor-
me sus-sternale type Kocher ou verticale médiane si la sté-
nose est étendue ou si un éventuel abaissement laryngé
ou une sternotomie sont prévus (26). Les sténoses circon-
férentielles en diaphragme nécessitent des résections
courtes de 2 à 3 anneaux alors que les sténoses en virole
nécessitent des résections plus étendues de 6 à 7 anneaux
(27). Lʼanastomose trachéale est réalisée en cas de résec-
tion inférieure à 7 anneaux trachéaux. Tous les auteurs
insistent sur lʼimportance dʼune suture sans tension sur
muqueuse saine. Les sutures doivent être réalisées avec
un fil à résorption lente. Lorsque la résection trachéale est
importante, lʼanastomose est difficile à réaliser. Des procé-
dés dʼabaissement laryngé sont alors utilisés permettant un
meilleur rétablissement de la continuité sans tension tra-
chéale. La technique adoptée dans notre série est celle de
Montgomery qui associe une section des muscles mylo-
hyoïdiens et génio-hyoïdiens insérés sur la face supérieure
de lʼos hyoïde et des petites cornes et une section de part
et dʼautre du corps en dedans des grandes cornes.
Dʼautres techniques peuvent être préconisées notamment
celle de Dedo-Fishmann ou celle de Laccourreye qui
consiste à abaisser le larynx par décollement de la face
profonde des muscles hyoïdiens. Dans notre série, la
résection-anastomose trachéale était réalisée pour 26
patients. Un abaissement laryngé était pratiqué chez 9 de
nos patients. Nous proposons ci-dessous un algorithme
décisionnel devant une STPI (Figure 1).
Les complications post-opératoires peuvent être prévenues
par des précautions en post-opératoires tels que le main-
tien de la tête fléchie, une antibiothérapie et une kinésithé-
rapie respiratoire fréquente (22).
Les complications immédiates peuvent être à type de
détresse respiratoire suite à un œdème inflammatoire de la
muqueuse particulièrement au niveau de la jonction laryn-
go-trachéale ou secondaire à une atteinte récurrentielle
bilatérale. Il peut sʼagir également dʼun hématome com-
pressif ou dʼun emphysème sous-cutané traduisant une
suture trachéale non étanche.
Dʼautres complications précoces peuvent se manifester
tels que la dysphonie par atteinte récurrentielle unilatérale
(11), les troubles de la déglutition principalement en cas
dʼabaissement du larynx (4), ou la rupture du tronc artériel
brachio-céphalique qui peut être fatale.
Tardivement, il peut sʼagir dʼun granulome sur le fil dʼana-
stomose (5 cas dans notre série), nécessitant des dilata-
tions endoscopiques ou une photo-destruction par le Laser
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(28). La complication la plus redoutable est la resténose (6
à 38% dans les différentes séries) (8). Elle nécessite une
nouvelle résection anastomose ou un calibrage laryngo-tra-
chéal. Une trachéotomie définitive reste un traitement indi-
qué en dernier recours.
Les critères de réussite du traitement chirurgical sont éva-
lués selon des données cliniques, endoscopiques et radio-
logiques. Le taux de réussite du traitement chirurgical initial
était estimé dans notre série à 89,2%. Ce taux rejoint ceux
rapportés par la majorité des auteurs, ce qui confirme une
fois de plus la place de choix que doit occuper la résection
anastomose dans le traitement des sténoses trachéales
pures.
Toutefois, nous ne saurons insister assez sur lʼimportance
du traitement préventif dont le respect scrupuleux des
impératifs est de nature à minimiser lʼincidence des com-
plications sténotiques laryngo-trachéales.

Figure 1 : Algorithme pour la prise en charge dʼune STPI.

CONCLUSION
Le diagnostic clinique est le plus souvent facile. Les
explorations radiologiques et endoscopiques permettent
de préciser les caractéristiques de ces sténoses tra-
chéales.
La bronchoscopie interventionnelle est la première étape
du traitement mais le traitement de base reste la résection
anastomose trachéale.

HARZALLAH M. et al
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