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Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

Résumé

Introduction :

Le traitement chirurgical des sténoses trachéales présente un grand défi pour
I’anesthésiste, et le chirurgien. La résection anastomose reste le traitement de
référence, les innovations techniques et de la réanimation poussent les chirurgiens
thoraciques a élargir les indications.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de 9 ans (allant de
Janvier 2010 a Décembre 2018), colligeant 22 cas, prises en charge pour des sténoses
trachéales au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fes.

Résultats :

Durant la période d’étude, 16 hommes et 6 femmes ont été admis pour prise
en charge chirurgicale d’une sténose trachéale. L’age moyen a été de 34 ans, avec
des extrémes qui varient entre 5 et 62 ans.

Les étiologies des sténoses trachéales dans notre série ont été les sténoses
trachéales post intubation et/ou trachéotomie (STPI) venant au premier rang avec 45%,
suivi des sténoses d’origine tumorale maligne 40%.

La dyspnée a représenté le principal signe révélateur (92.8% des cas).

La fibroscopie bronchique a montré que I’étendu moyenne des sténoses a été
de 25mm, avec des extrémes entre 14 et 60mm, et le calibre de la trachée a été réduit
a un degré moyen de 68%, avec des extrémes entre 50% et 90%.

Le traitement chirurgical a été réalisé d’emblée chez 12 patients, et aprés échec
d’un traitement endoscopique chez 10 patients (un déplacement prothétique chez 2
patients et une re-sténose chez 6 patients dont trois ont bénéficié de plusieurs

dilatations, une expulsion de la protheése et une maltolérence de la prothése )
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La voie d’abord était une cervicotomie chez 14 patients dont 7 étaient associée
a une manubriotomie,6 thoracotomie postéro-latérale droite et 2 sternotomies.

La ventilation a été a travers le champ opératoire chez 21 patients, et par
oxygénation par membrane extra-corporelle chez un seul patient.

Le geste a été une résection anastomose termino-termiale chez 12 patients,
une résection anastomose crico-trachéale chez 3 patients, une résection anastomose
thyro-trachéale chez un patient, exérese tumoral avec résection trachéale latérale
avec plastie en V sur la carene chez un patient, une plastie bronchique type KERGIN
avec pneumonectomie droite bronchplastique chez un cas, et une résection trachéale
élargie a la caréne avec anastomose trachéo-bronchique en double canon de fusil
chez un cas, une résection anastomose avec résection sur la caréne avec plastie en «
V » chez un cas, , une plastie bronchique type KERGIN inversé avec pneumonectomie
droite bronchplastique chez un cas et une pneumonectomie droite élargie a la carene
avec plastie en « V ».

Dans notre étude, sur les 22 patients opérés, on a noté 1 cas de pneumothorax,
2 cas de dysphonie, une fistule trachéale traitée par myoplastie chez un seul patient,
et une paralysie laryngée bilatérale.

On a noté 3 déces, survenue 4 jours, 5 jours et 9 jours post-opératoire.

Conclusion :

La chirurgie trachéale n’est pas dénuée de complications. Celles-ci peuvent étre
immédiates, précoces ou tardives. Toutefois ; elle reste légitime devant I’échec des

autres moyens thérapeutique tel que le traitement endoscopique .

Docteur BELLIRAJ LAYLA 8



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

INTRODUCTION

Docteur BELLIRAJ LAYLA



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

Les sténoses trachéales sont habituellement secondaires soit a une
trachéotomie soit a une intubation méme breve. Les pathologies bénignes ou
malignes sont une entité assez rare [1]. Les symptomes d’une sténose trachéale ne
sont pas spécifiques, pouvant aller d’une dyspnée légere a I'insuffisance respiratoire
aigueé.

Le diagnostic doit étre évoquée chez tout patient dyspnéique ayant déja
bénéficié d’une intubation ou d’une trachéotomie [1,2]. Lorsque |'origine est
tumorale, la pauvreté et la latence du tableau cliniques sont responsable du retard
diagnostique.

L’examen de référence du diagnostic reste la fibroscopie bronchique. Celle-ci
permet de déterminer la localisation, la nature et I’étendue de la sténose. La
tomodensitométrie a encore progressé avec la possibilité de réaliser une
reconstruction tridimensionnelle voire une « endoscopie virtuelle » [2].

La chirurgie de la trachée a pour longtemps été problématique du fait de la
difficulté de maintenir une ventilation et une oxygénation adéquate lors des
interventions étendues d’une part et le traitement des Iésions étendues, en particulier
néoplasiques d’autre part[3]

Le progres qu’ont connu I’anesthésie et la réanimation a permis de réaliser de
grandes avancées notamment lors de résections-anastomoses et des reconstructions
trachéales, mais malgré la standardisation de la chirurgie des lésions inférieures a
5—6cm, le traitement des lésions plus étendues reste encore problématique de nos

jours[3]
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Le but de ce travail est d’analyser les données épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques des malades, et de discuter l'indication, les
techniques chirurgicales et le pronostic des

résections anastomoses trachéales.
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|. Anatomie : [4]

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

» La vascularisation artérielle : assurée par deux systemes :

e Droit : Descendant, issu de I’artére thyroidienne inférieure, Ascendant, issu

de I'artere bronchique droite (figure?2).

e Gauche : alimentée en haut par les branches de l'artéere thyroidienne
inférieure, I’artere sous-claviere et I’artéere mammaire interne, en bas par
I’artere thyroidienne moyenne de Neubauer(figure3)

La terminaison (figure 4) : par des branches intercartilagineuses transverses
anastomosées longitudinalement au niveau de chaque ligament interannulaire et au
niveau de la muqueuse. D’ou la libération et la dissection de I’axe trachéal doivent
respecter la région postérolatérale riche en pédicules

- La vascularisation veineuse : Issues de réseaux interannulaire

- La vascularisation lymphatique : Satellites des veines

- L’innervation: pneumogastriques et des 5 premiers ganglions sympathiques

thoraciques
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Vue antérieure de la trachée: morphologie externe. 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
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Figure 1 [5] : Morphologie externe des voies aériennes supérieures

Figure 2 : Vascularisation de la trachée : systeme droit

1. Artere thyroidienne inférieure

2. Artere bronchique droite
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Figure 3 : Vascularisation de la trachée : systeme gauche

1. Artere thyroidienne inférieure

2. Artére thyroidienne moyenne de Neubauer
AT

Figure 4 : Vascularisation terminale de la trachée

3. Branche intercartilagineuse, 2. Anastomose intramuqueuse
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Il. Physiologie : [5]

_Les fonctions de la trachée sont plus qu’une conduction d’air entre le larynx et
les poumons.
Elle a un role dans : la fonction respiratoire, la phonation, le conditionnement

de I'air, le drainage muco-ciliaire et une fonction immunitaire

lll. Processus de cicatrisation des voies aériennes :[6,7]

Tous les épithéliums de I'organisme connaissent un mode classique de
cicatrisation, se caractérisant par trois étapes principales (figure 5) : la premiere est
la phase inflammatoire, s’ensuit la phase proliférative, et enfin la phase de maturation
et de remodelage.

Il faut aussi savoir que selon la biologie de chaque individu, il peut y avoir la
formation de cicatrices hypertrophiques ou chéloides dans les cas les plus extrémes,
a la suite d’une surproduction de substances cicatrisantes notamment le collagene.
Ceci explique la survenue de sténoses trachéales a la suite d’une intervention

chirurgicale sur la trachée.
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Figure 5 : Etapes de cicatrisation

IV. L’évolution de la chirurgie trachéale :

La chirurgie trachéale a longtemps été considérée impossible a réaliser a cause

de difficultés anesthésiques.
- Au XVIéme siécle : Echec de tentative de suture d’une plaie trachéale chez 2
blessés par Ambroise Paré.[8]
- En 1950 : Belsey fixait la limite supérieure de résection trachéale a 2 cm pour
envisager une reconstruction par anastomose directe [9]
- 30 ans apres : Grillo Ferguson et coll. [10] montraient qu’une résection-

anastomose trachéale était possible pour des Iésions étendues au tiers de la
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trachée.

- Barclay et coll. [11] rapportaient la résection de 5 cm de trachée suivie d’une
anastomose directe chez 2 malades avec des suites postopératoires simples.

- Les travaux anatomiques de Grillo et Mulliken [12, 13] ouvraient la voie a la
chirurgie trachéale moderne en montrant que la résection-anastomose
trachéale était licite pour des lésions envahissant la moitié de la trachée, en
utilisant une flexion cervicale de 15° a 35° et des techniques de mobilisation
du hile pulmonaire droit par voie intra-thoracique et/ou intra-péricardique.

- En 1962 : Bendixen codifiait la technique de ventilation par le champ
opératoire en étroite collaboration avec Grillo et la réalisation de la premiere
résection-anastomose trachéo-bronchique selon de nouvelles regles.[14]

- Dedo et Montgomery décrivaient des techniques de mobilisation du larynx
permettant le traitement des Iésions hautes de la trachée [15]

- Malgré la mise en place de techniques chirurgicales codifiées pour ces
pathologies, il reste néanmoins le probleme lié a la longueur de la résection
chez I’adulte (plus de 6 cm) et chez I’enfant (le tiers de la longueur trachéale).

- Les stratégies alternatives telles que la transplantation trachéale ou celles
qui visent a remplacer la trachée avec d'autres substituts viables ou non
viables tels que des matériaux étrangers, l|’ingénierie tissulaire, et
I'implantation de tissus autologues ne sont pas encore suffisamment
développés pour entrer dans la pratique clinique de routine. [16]

- Il existe aussi le probleme lié a la vascularisation de la trachée. On ne peut
concevoir la mise en place d’une allogreffe trachéale sans interrompre le flux
sanguin vers la trachée.[3]

- Beldholm et al. en 2003 ont rapporté le premier remplacement trachéal par

Docteur BELLIRAJ LAYLA 18
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des tissus autologues faits de lambeau fascio-cutané antébrachial (Figures
6 et 7 ) en combinaison avec du cartilage autologue [25, 33] reste le meilleur

exemple et le plus fiable pour remplacer tout le mur membraneux de la

trachée [3].

Figure 6 : Prélevement d’un lambeau antébrachial avec son pédicule vasculaire radial

Figure 7 : Néo-trachée totalement autologue vascularisée par son pédicule radial

Docteur BELLIRAJ LAYLA 19
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Il s'agit d'une étude rétrospective étalée sur une période de 09 ans, entre Janvier

2010 a Décembre 2018, a propos de 22 patients ayant subi une chirurgie trachéale

pour sténoses trachéales primaires ou secondaires, tumorales ou non tumorales au

sein du service de chirurgie thoracique du CHU HASSAN Il de Fes.

A. Criteres d’inclusion :

Toutes les données utilisées dans notre travail ont été recueillies a partir des

dossiers des patients du service de chirurgie thoracique du CHU HASSAN Il de Fes.

Apres étude des dossiers des malades ayant été admis pour prise en charge

d’une pathologie trachéale, nous avons sélectionné ceux qui ont bénéficié d’un

traitement chirurgical.

B. B. Critéres d’exclusion :

De notre étude ont été exclus :

Les malades opérés pour des Iésions trachéales dans le cadre des urgences:
les plaies, les ruptures trachéales.

Les malades ayant bénéficiés d’une trachéotomie comme relai pour une
intubation orale.

Les malades ayant bénéficiés d’un traitement endoscopique.

C. C. Mode de recueil des données :

Les données suivantes ont été consignées chez tous les patients inclus dans

|’étude :

Les données épidémiologiques : Sexe, age

Les antécédents pathologiques : Habitudes toxiques, tares associées,
antécédents chirurgicaux, antécédents d’intubation prolongée et / ou de
trachéotomie.

Les signes fonctionnels

Docteur BELLIRAJ LAYLA 21



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

- L’examen clinique

- Les données endoscopiques

Les données des examens d’imagerie : Radiographie du thorax et
Tomodensitométrie.

Les données fonctionnelles (EFR)

- Les données biologiques

- Le type d'intervention chirurgicale

- L’évolution
Docteur BELLIRAJ LAYLA 22
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Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

I. Analyse épidémiologique

1. Fréguence globale :

Pendant la période de notre étude, le nombre de malades ayant bénéficié
d'une chirurgie trachéale était de 22 cas, dont 10 opérés pour sténose trachéale
post-intubation/trachéotomie, 9 pour des tumeurs malignes , 1 pour tumeur
bégnine de la trachée , 1 pour sténose inflammatoire et 1 pour tumeur trachéale

ectopique (graphique 1)

= SPIT

Graphique 1 : Effectif des malades

L’age moyen de nos patients a été de 34,5 ans avec des extrémes allant de 05
a 62 ans, L’age moyen de ceux opérés pour une sténose trachéale post intubation et
ou trachéotomie a été de 27 ans avec des extrémes de 05 a 49 ans et ceux pour une

tumeur trachéale (tous type confondu) a été de 40,7 ans avec des extrémes de 17 a

62 ans.
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3. Le sexe :
Notre étude a montré une prédominance masculine avec 16 hommes et 6
femmes soit un sexe ratio a 6,6
Pour les sténoses post intubation/trachéotomie : 9 hommes contre 1 femme.
Pour les tumeurs : 7 hommes contre 3 femmes.

Pour les autres causes : 2 femmes

Il. Les antécédents

1. Malades avec sténose trachéale post intubation :

1.1. L’origine de la sténose :

Les 10 patients avec des sténoses trachéales post-intubation et/ou
trachéotomie ont séjourné en réanimation.
- 3 patients avaient bénéficié d’intubation seule, 2 patients avaient bénéficié
d’une trachéotomie seule et 5 patients avaient bénéficié d’une intubation
suivie d’une trachéotomie.(tableaul)

L’'intubation était orotrachéale dans 100% des cas.

Intubation seule  Trachéotomie Succession intubation-
seule trachéotomie
Nombre de 3 2 5

malades

Tableau 1 : Nombre de patients intubés et/ou trachéotomisés
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1.2. Les Indications d’intubation et/ou de la trachéotomie : (tableau 2)

Les indications

polytraumatisme.

étaient dominées par le traumatisme cranien et le

Indication

Nombre de malades

Intubation/

Trachéotomie

Traumatisme cranien

Polytraumatisme

Accident vasculaire
ischémique
Intoxication aux

benzodiazépines et aux
tricycliques
Cellulite nécrosante

cervico thoracique

Tableau 2 : Indication d’intubation et/ou de trachéotomie
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1.3. Ladurée d’intubation et/ou de trachéotomie (graphique 2)

La durée moyenne d’intubation et/ou trachéotomie chez les patients ayant une

SPIT était de 14,5 jours avec des extrémes de 3 a 23 jours.

35
30

25

20
1 i Durée (j)
| I I
; I [3] .
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Graphique 2: La durée d’intubation et/ou de trachéotomie
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o
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1.4. Délai d’apparition de la sténose aprés I’assistance ventilatoire :

L’espace libre entre I’arrét de la ventilation assisté et ’apparition de la sténose

variait de 60 a 120 jours avec une moyenne de 80 jours.

2. Malades avec sténose trachéale d’origine tumorale :

2 patients tabagiques chroniques

1 patient avait été traité pour asthme jugé sévere, mis sous Beta 2
mimétiques et corticothérapie sans amélioration, le diagnostic n’a été
rectifié qu’apres 8 mois, avec découverte de la tumeur trachéale.

- 1 patiente thyroidectomisée en 2004.

- 1 patient avait été opéré dans un premier temps pour une cavité aspergilisée
du LIG avec hémoptysie confirmeée par fibroscopie, avec découverte fortuite

d’une tumeur de la trachée qui était asymptomatique

2 patients déja traités pour tuberculose TPM+
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I1l. ASPECT CLINIQUE:

1. Signes fonctionnels (graphique 3) :

1.1. Malades avec sténose trachéale :

La dyspnée était le motif le plus fréquent de nos malades (100 % des cas). Elle
a été associée a un wheezing chez 5 patients et un stridor chez un patient. (graphique

3)

1.2. Malades avec tumeur trachéale :

La dyspnée était le motif le plus fréquent de nos malades , elle a été présente
chez 8 patiente soit 66,5 % des cas.

5 malades présentaient un wheezing soit 50 %

4 malades avaient une hémoptysie soit 33%.

2 patients avaient une toux

Le stridor et la dysphonie ont été trouvé chacun chez un patient

Aucun patient ne se plaignait de symptomes en rapport avec un syndrome

carcinoide .
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H ‘
f

Dyspné& Weeazing némuptysia toux
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N SPIT

Sténose tumorale 8 4 4 2 1] 0

Graphique 3: le motif de consultation de nos patients

2. Examen clinique

L’examen clinique de nos patients a retrouvé que :

- Tous les patients entaient en bon état général avec un indice OMS a 0

L’auscultation pulmonaire a retrouvé des rales ronflants basithoraciques

droits chez une patiente , des rales ronflants audibles a [I'oreille et a

I’auscultation chez un autre et des rales sibilants chez une patiente.
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IV. BILAN PARACLINIQUE

1. Radiographie du thorax

Peu contributive au diagnostic chez les patients porteurs de sténoses ou de
tumeurs trachéales.
Une radiographie thoracique a été réalisée chez I’ensemble de nos patients.

1.1. Malades avec sténose trachéale :

La radiographie thoracique a montré une réduction de la lumiere trachéale chez
5 patients (Figure 8)

1.2. Malades avec tumeur trachéale

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique
qui n’a pas pu déceler d’anomalie.
Chez une patiente ayant une sténose inflammatoire la radio a montré une

reéduction de la lumiere trachéale(figure 9).
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Figure 8 : Radiographie thoracique de face qui montre une reduction presque

complete la lumiére trachéale cervicale au cours d’une SPIT
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Figure9 : Réduction de la lumiére trachéale en regard de C3-C4 (Wegener trachéale).
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2. Tomodensitométrie thoracique

Tous nos patients ont bénéficié d’un scanner thoracique multibarrette avec

reconstructions qui a été faite en premier lieu avant la fibroscopie.(figures 10 et 11).

CHU HASSAN II
ABYYAA D
N zc 1P545618

Ex: avr O1

5 SRR
. IR

Figure 10 :Aspect scannographique d’une STPI avec importante réduction de la

lumiere trachéale
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Figure 11: Coupes scannographiques montrant une tumeur endotrachéale
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Les caracteres scannographies peuvent étre élucidés dans les tableaux suivants:

2.1. Malades avec sténose trachéale
Malade Caractere scénographique Distance de
carene et des CV
P1 Sténose étendue sur 2 cm Juxtacarinaire
P2 Sténose trachéale étendue sur 3 cm 2 cm de la carene
P3 Sténose trachéale sous glottique étendue | 2 cm des CV
sur les 4 premiers anneaux trachéaux
P4 Sténose trachéale dont le pole supérieur | 6 cm des CV
est en regard du du bord supérieur du
sternum étendue sur 2 cm
P5 Sténose trachéale etendue sur 3 cm 2 cm des CV
P6 Sténose trachéale étendue sur 2 cm 2 cm des CV
P7 Sténose trachéale étendue sur 3 cm 5 cm de la caréne
P8 Sténose trachéale étendue sur 3,8 cm 2,5 cm des CV
P9 Sténose étendue sur 2 cm 3 cm des CV
P10 Sténose trachéale étendue sur 4 cm 2,5 cm des CV

Tableau 3 : Aspect scannographique des SPIT
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2.2.

Malades avec tumeur trachéale

Malade

Type de la tumeur

Caractere scénographique

Distance de la
carene et des
CcV

Tumeur du tiers inférieur de la

trachée, sur la paroi antéro-latérale

1 cm de la

Cl Carcinome épidermoide | R ] .
sténosant la lumiere trachéale|caréne
considérablement.

i ~ INodule endoluminal de Ila paroi
Adénome thyroidien . )
C2 ) . |postérieure de la trachée obstruant6mm des CV
ectopique endotrachéal .
les 3 de la trachée
) .Tumeur précarinaire droite, BSD,
Carcinome muco- o . _
o ) 1/3 inférieur de la trachée, au niveau .
épidermoide de type _ o Sur la caréne
C3 o de la paroi antérieure
salivaire de bas grade )
Faisant corps avec la crosse de
I’azygos rehaussée au PDC
Sténose trachéale sous glottique
. . 2 cm des CV

C4 Weegner avec atteinte des premiers anneaux
trachéaux
Tumeur de la paroi postéro-latérale

Carcinome adénoidelgauche de la trachée, au niveau du4 com de Ila

C5 kystique 1/3 moyen de la trachée, en regardicarene
de D2- D3, rehaussée au PDC
Etendue sur 52 mm.

Carcinome adénoide[Tumeur du tiers supeZ2rieur, sur la
) o |4 cm des CV

C6 kystique paroi latérale gauche de la trachée
étendue sur 4 cm
Tumeur de la jonction tiers

~_|supérieur- tiers moyen de la trachée
Tumeur carcinoide _ .
) au niveau du mur postérieur,3 cm des CV
c7 atypique
mesurant 3 cm dans son plus grand
diamétre, obstruant la lumiére
trachéale al 50%
C8 5 mm de la
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Adénome pléomorphe

Tumeur du 1/3 inférieur de la
trachée, sur la paroi latéro-
postérieure droite, pédiculée,
étendue sur 17 mm, obstruant 85%
de la lumiére trachéale, pas d’ADP

médiastinales

carene

Tumeur du 1/3 inférieur de la

_ __ |trachée, a bas d’implantation large ,22mm de Ia
Carcinome adénoide ) i .
Cc9 ) sans extension exo trachéale,caréne
kystique L .
réduisant les 3% de Ila Ilumiere
bronchique
Formation polyploide du 1/3|Sur la carene
Adénocarcinome inférieur de la trachée a I'entrée de
c10 moyennement la BSD sur le versant droit, de
différencié et infiltrant |14x11mm avec ADP médiastinale
latéro-trachéale et sous carinaire.
DDB diffuse du poumon droit.
11 Tumeur carcinoide[Tumeur de la BSD envahissant la
typique carene
_ . [Tumeur de la BSD envahissant la
Tumeur carcinoide| _ cm de la
C12 . carene avec destruction du poumon|
typique , carene
droit
Tableau 4: Aspect scannographigues des tumeurs trachéales
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3. L’endoscopie bronchique : ( figures 12et 13)

21 patients ont bénéficié d’une fibroscopie diagnostique. Les caracteres
endoscopiques sont dans les tableaux ci-dessous :

La fibroscopie diagnostique n’a pas été réalisée chez 1 patient par mesure de
sécurité car il était tres géné sur le plan respiratoire (C8)

Cette bronchoscopie a permis de:

e Poser le diagnostic de la sténose trachéale

Déterminer le degré de la sténose et son étendu

e Déterminer également la localisation de la sténose par rapport aux cordes
vocales et par rapport a la caréne.
e Préciser 'aspect macroscopique de la sténose (inflammatoire ou non).

e Réaliser des biopsies en cas de sténose tumorale.

Aspect Etendue Localisation Degré
endoscopique d’obstruction
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circonférentielle

partir du 2éme
anneau trachéal (2.

sténose
inflammatoire

sténose compexe
serrée sous glottique

Cl1 Masse ulcéro- | 6 cm 1.3 cm carene | 50%
bourgeonnante

C2 2cm 0,6 cm CV 50%

C3 Bourgeon sous- | 1,6 Sur la caréne 50%
muqueux, arrondi a
large base

d’implantation,
infiltrant, tres
inflammatoire et
hémorragique

C4 Bourgeon tumoral 2cm 2cm CV 50%
C5 Bourgeon lisse | 2 cm 4 cm CV 80%
jaunatre, traversé par
de

petits lacis veineux

Co6 Bourgeon saighant | 4 cm 4 cm CV 90%
au contact

c7 Bourgeon 3cm 3 cm des CV 40%
volumineux saignant
abondamment

Cc8

C9 Bourgeon tumoral 2cm 2 cm de la|85%

caréne

Docteur BELLIRAJ LAYLA 39



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

c10 Bourgeon lisse a|1,4cm Sur la carene 85%
large base
d’implantation, bien
vascularisé

Ch Présence d’'un|2cm Sur la carene 80%

bourgeon lisse qui
fait saillie dans la
trachée provenant de

la BSDt
C12 Volumineux Icm de la| 100%
bourgeon  tumoral caréne

totalement obstruant
siegeant infiltrant la
muqueuse de la BSD

Tableau 5 : Tableau 4: Aspect endoscopique de nos patients

Figure 12 : vue endoscopique d’une SPIT (P7)
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Figure 13: Caractéristiques endoscopiques des tumeurs trachéales (A: tumeur
latérotrachéale gauchese présentant comme une masse exophytique lisse entrainant
une obstruction trachéale de 80%. B:Masse de la paroi trachéale gauche exophytique

avec obstruction presque compléte. C: tumeur trachéale sous-muqueuse

4. Bilan d'extension:

Une TDM C -TAP avant intervention a été indiquée et réalisée chez tous les

patients ayant une tumeur trachéale maligne et aucune métastase a distance n’a été

décelée.
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V. Prise en charge thérapeutigue

1. Le bilan préopératoire

1.1. Examen clinigue

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

1.2. Explorations fonctionnelles respiratoires :

Dans notre série, six patients ont bénéficié d’une spirométrie préopératoire qui
revenait normale chez un patient et qui montrait :

- Un syndrome obstructif avec un Tiffneau a 0.393 soit 48% chez un patient

- Un syndrome restrictif chez les autres.

1.3. Autres parametres de la préparation préopératoire :

>  Le sevrage tabagique :

Le sevrage tabagique absolu a été indiqué chez tous nos patients tabagiques.
> La kinésithérapie respiratoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une kinésithérapie respiratoire avec
humidification bronchique et nébulisations, dans le but d’opérer sur une trachée
propre et non inflammatoire.

>  Le bilan préopératoire est complété par le bilan pré anesthésique classique:

Numération formule sanguine, lonogramme sanguin et taux de prothrombine.

> Tous les dossiers des tumeurs malignes de la trachée ont été discutés en

RCP en présence du chirurgien thoracique, du pneumologue et de
I’anesthésiste-réanimateur dans le but de mettre en place une tactique de
prise en charge per-opératoire précisant la technique d’anesthésie,

d’intubation et les modalités de ventilation.
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2. Le traitement

2.1. Traitement endoscopique

- Les patients ayant une sténose trachéale d’origine tumorale ont tous
bénéficié d’un traitement chirurgicale d’emblée.

- Les patients ayant une SPIT (figures 14,15,16)

- Tous les patients ont bénéficié d’un traitement endoscopique premier qui a
consisté en :

e Dilatation endoscopique seule chez 6 patients, dont certains ont été
dilaté plusieurs fois (jusqu’a 12 fois)

e Dilatation avec mise en place d’une prothése chez 4 patients. Les suites
étaient marquées par la migration de la prothése (a 10 mois et a 15
jours) chez patients deux patients, une expulsion pendant I'effort de
toux chez un patient et une extraction suite a la maltolérance de la

prothése par le patient.
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£

Figure 14:vue endoscopique d’une prothése endotrachéale (P5 AVCI).

Figure 15: position initiale de la prothése chez la patiente (P5 AVCI)
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Figure 16: déplacement de la prothéese en bas chez |la méme patiente

2.2. le traitement chirurgical

2.2.1.L’anesthésie :

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

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

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

2.2.2.La ventilation peropératoire :

L’intubation trachéale s’est faite avec une sonde d’intubation usuelle sauf pour
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02 patients qui ont nécessité un contrdle fibroscopique : un patient ayant une STPI,
suite a une cellulite cervico médiastinale (Figurel7)et un autre avec une tumeur
trachéale (CAK), afin de franchir la zone tumoral et gonfler le ballonnet de la sonde
d’intubation en aval.

L’assistance ventilatoire aprés incision trachéale, a été assurée par une
intubation a travers le champ opératoire(figure 18) sauf pour 1 patient(P10) ayant
une sténose trés serré infranchissable, qui a bénéficié d’une ventilation par
oxygénation par membrane extra-corporelle (ECMO)

L’intubation a travers le champs opératoire se fait selon la démarche suivante:

On prépare une sonde d’intubation trachéale a calibre adapté avec vérification
du ballonnet, cette sonde est reliée d’une maniere stérile avec un tuyau du
respirateur.

Avant l'incision la sonde d’intubation orotrachéale est retirée en haut de
quelque mm au dessus de la sténose.

Apres incision, I'opérateur assure le cathétérisme du segment inférieur de la

trachée ou d’une bronche souche par la sonde initialement préparée.

Figure 17: Intubation difficile en rapport avec la fibrose séquellaire du cou (P1).
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Figure 18 : Intubation a travers le champ opératoire de la BSD (C10)

2.2.3.Les voies d’abord

La

voie d’abord était :

Une cervicotomie chez 14 patients dont 7 étaient associée a une
manubriotomie

Une thoracotomie postéro-latérale droite chez 6 patients

Une sternotomie chez 2 patients.

Cervicotomie | Cervico- Sternotomie | Thoracotomie
manubriotomie | verticale postérolatérale
SPIT 4 5 1 0
Sténose 3 2 1 6
tumorale

Tableau 5 : Les voies d’abord utilisée dans notre série
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2.2.4.Technique chirurgicale

Dans notre série, les techniques chirurgicales ont été comme suit :
- Une résection anastomose termino-terminale chez 12 patients dont 8

avaient une SPIT (schéma 1)

Schéma 1 : Technique de la résection anastomose trachéale

Schéma 1 : Technique de la résection anastomose trachéale
- Une résection anastomose crico-trachéale chez 3 patients dont 2 avaient une
SPIT
- Une résection anastomose thyro-trachéale chez une patiente.
- Exéreése tumoral avec résection trachéale latérale avec plastie en V sur la

carene chez un patients(schéma 2).

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

Schéma 2 : Technique de la résection latérale et plastie en « V »
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- Une plastie bronchique type KERGIN avec pneumonectomie droite

bronchplastique chez une patiente (schéma 3),

Schéma 3 : Technique de Kergin avec pneumonectomie droite

- Une résection anastomose avec résection sur la caréne avec plastie en « V »

chez un cas (schéma4)

Schéma 4 : Résection avec plastie en V élargie a la caréne
- Une résection trachéale élargie a la caréene avec anastomose trachéo-
bronchique en double canon de fusil chez un patient (technique de Mattey :

schéma 5 et figure 19).
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- Une plastie bronchique type KERGIN inversé avec pneumonectomie droite
bronchplastique chez un cas
- Une pneumonectomie droite élargie a la carene avec plastie en « V » et

anastomose latérale entre trachée et BSG

Schéma 5 : Technique de Mattey

Schéma 5 : Technique de Mattey

Figure 19 : Etapes de de I'anastomose trachéobronchique de type Mattey(A:

exposition de la caréne a travers les vaisseaux supracardiaques. B: anastomose
entre la trachée et le 2 bronches principales apres résection tumorale intubation a
travers de champ opératoire . C: fin du geste montrant la reconstruction de la

carene par la technique de Mattey).
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2.2.5.Etendue de la résection :

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

extrémes de 4cm et de 5 cm.

2.2.6.Technique de mobilisation :

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

2.2.7.Gestes chirurgicaux associés :

> Le curage ganglionnaire :

Seulement les patients ayant une tumeur maligne de la trachée en bénéficié
d’un curage ganglionnaire :

Un patient a bénéficié d’un curage ganglionnaire radical de la chaine
latérotrachéale droite et récurrentielle gauche(CAK)

Cing patients ont bénéficiés d’un curage ganglionnaire radical médiastinal

Une patiente a bénéficié d’un curage ganglionnaire sous carinaire

> La protection de I’anastomose :

Ce geste est réalisé chez tous les patients, s’est fait par des tissus de voisinage
notamment la thyroide et le thymus chez 4 patients, le thymus chez 6 patients, la
thyroide chez 6 patients, un lambeau pleural chez 1 patient, un lambeau intercostal
chez une patiente, et par les muscles hyoidiens chez deux patients.

L’enfouissement de tous les éléments du hile par plastie pleuro péricardique

était fait chez les deux patients ayant bénéficié d’'un pneumonectomie droite élargie

a la caréne.
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VI. Suites opératoires

1. Extubation

Tous les patients ont été extubés sur table opératoire avec surveillance

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

2. Séjour en réanimation

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

patients :

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

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

e Analgésie efficace

e Protection gastrique

Prévention de la maladie thromboembolique par HBPM

e Antibiothérapie prophylactique

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

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

3. Séjour post-opératoire au service

Apres leur transfert au service de chirurgie thoracique , les patients y ont

séjourné en moyenne 11 jours. Tous les patients ont bien évolué .
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4. Controle endoscopique

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

qualité de la cicatrisation.

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

sténose ni granulome.(figures 20 et 21)

e

Figure 20: vue endoscopique :A- tumeur trachéale sous-muqueuse (C3) ayant
bénéficié d’une résection trachéale latérale avec plastie en V sur la caréne . B-

controle endoscopique aJ+10 du post-op
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Figure 21 : Vue endoscopique apres RAT pour une SPIT
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VIl. Résultats anatomo-pathologiques

Le type histologique le plus retrouvé dans notre série est le Carcinome Adénoide

Kystique (CAK) chez 3 de nos patients :

Le curage ganglionnaire était négatif chez 8 patients,

Un ganglion est revenu positif par contiguité ( C1)

Les tumeurs

Malignes
Primitives de
la trachée
Tumeurs
bénines +

inflammatoire

1

10
11
12

Carcinome muco- épidermoide de type salivaire de bas
grade

Carcinome adénoide kystique

Carcinome adénoide kystique

Carcinome épidermoide

Adéno-carcinome moyennement différencié et infiltrant
Tumeur carcinoide atypique

Carcinome adénoide kystique

Tumeur carcinoide typique

Tumeur carcinoide typique

Adénome thyroidien ectopique endotrachéal

Adénome pléomorphe
granulome de Wegener

Docteur BELLIRAJ LAYLA

55



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

VIll. Morbi-mortalité

1. Morbidité opératoire :

Nous avons noté :

Deux paralysies récurrentielles post-opératoires suite a des curages
ganglionnaires médiastinaux,dont était associé a un pneumothorax(drainé).
Une fistule trachéo cutanée minime chez 1 patient avec une sténose
trachéale post-intubation minime, pour laquelle il a été réopéré a J7 avec
suture directe renforcée par lambeau musculaire du SCM homolatéral (Ce
patient a été opéré sous ECMO vu que 'intubation était impossible).

Une paralysie laryngée bilatérale responsable d’une dyspnée laryngé au
moment de l'’extubation nécessitant une ré-intubation. Il s’agissait d’un

patient avec SPIT qui a bénéficié de 12 dilatations endoscopiques.

2. Mortalité opératoire

Nous avons noté 3 déces post-opératoire.

Un patient qui a été opéré initialement pour cavité aspergilisée du LIG par
lobectomie inferieure gauche, et réopéré a J 20 pour la tumeur trachéale
découverte fortuitement, est décédé a J 4 postopératoire dans un tableau
d’hémothorax cataclysmique suite a une fistule Broncho- Artérielle
compliquant la chirurgie de lobectomie inférieure gauche

Un patient qui a bénéficié d’une plastie bronchique type KERGIN invers avec
pneumonectomie droite bronchplastique pour Tumeur carcinoide typique,
est décédé aJ 5 postopératoire dans un tableau d’embolie gazeuse

Un patient opéré pour SPIT qui a présenté une dyspnée larygé au moment d
el’extubation, est décédé a ] 4 postopératoire suite a un saignement du

TABC.
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IX. Traitement adjuvant

L’indication d’une radiothérapie adjuvante , apres réunion de concertation
pluridisciplinaire, a été posée chez 2 patients avec des tumeurs trachéales :
e Le patient avec un CAK avait a I’examen histologique de la piece d’exérese
chirurgicale une invasion minime au niveau de la marge d’exérese basse .
Il a bénéficié d’une radiothérapie post-opératoire.
e Le patient avec un carcinome épidermoide a bénéficié d’une radio -

chimiothérapie pour curage positif par contiguité.
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X. Recul

Nous avons noté dans notre étude un recul moyen de 70 mois. Une bonne
évolution a été marquée chez les autres patients qui sont vivants a ce jour et revus
régulierement en consultation.

Un patient opéré pour CE (C1) de la trachée envahissant la caréne , présenté
une rechute ganglionnaire cervicale aprées 5 ans. Il a bénéficié d’un curage
ganglionnaire cervical par cervicotomie en ORL avec radiothérapie cervicale. 1 an
apres, une TDM thoracique de contréle a montré 02 micronodules pulmonaires qui
sont restés stables sur les controles radiologiques ultérieurs, le patient est toujours
vivant, avec un recul de 10 ans.

Un patient opéré pour CAK et ayant nécessité une radiothérapie, il a présenté
une sténose trachéale post-radique pour la quelle il a bénéficié a maintes reprises
d’un traitement endoscopique avec pose d’une prothése trachéale dans le but de
dilater la sténose, dont le dernier s’est compliqué d’une perforation trachéale qui a
mené au déces dans un tableau de détresse respiratoire. Il est décédé 8 mois apres la
sténose post-radique.

Un patient opéré pour CAK, il est décédé apres 6 ans dans un tableau de

dénutrition suite a un carcinome épidermoide de I’cesophage.
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DISCUSSION
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1. Fréguence et incidence

1.1. Sténoses :

Grace aux progres de |'anesthésie-réanimation durant ces trois dernieres
décennies, les complications liées a I'intubation endotrachéale et leur prévalence ont
fortement diminué, passant de 12 a 20 % dans les années 1970 [17]a 1 a 8 % dans
les année 1980 [18] et a moins de 1 % dans les années 1990 [19]. Actuellement, ce
chiffre ne varie plus, bien que le recours a la ventilation artificielle augmente chez les
patients admis a I'hopital. Dans une étude récente, Nouraei et al. estiment I'incidence
des STPI a 4,9 cas/million par an dans la population générale [21] . La fréquence des
STPT oscille entre 6 et 20 % [21].

1.2. Tumeurs :

Les tumeurs trachéales sont rares, I'incidence des tumeurs trachéales primitives
est moins de 0,2 par 100 000 personnes par an [22]

Chez les adultes 90 % des tumeurs trachéales sont malignes, alors que les
tumeurs bénignes représentent la majorité des lésions chez les enfants (environ 70%).

Les tumeurs trachéales primitives représentent uniquement 2 % des tumeurs
des voies aériennes supérieures [23] . L’incidence des cancers trachéaux primitifs est
environ 0,1 pour 100 000 personnes par an [24,25].

Les tumeurs malignes représentent approximativement 0,2 % de I'ensemble des
tumeurs des voies respiratoires et 0,02-0,04 % de toutes les tumeurs malignes [25,26]

Les cancers du larynx et des bronches sont estimés respectivement de 40 et
400 fois plus fréquent que les cancers trachéaux.

Les tumeurs bénignes représentent 11-13 % des tumeurs trachéales [27,28] -

Le carcinome adénoide kystique (Cylindrome) est la 2e tumeur maligne la plus

frequente apres le carcinome épidermoide et représente 31-40 % de I'ensemble des

Docteur BELLIRAJ LAYLA 60



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

tumeurs trachéales [27,28]

Les tumeurs carcinoides sont plus fréquentes dans le poumon que la trachée
[29]

Les tumeurs myofibroblastiques inflammatoires sont rares, avec une fréquence

de 0,04-0,07 % de I’ensemble des tumeurs des voies respiratoires [30 ,31]

2. Facteurs predisposants

2.1. L’age :

2.1.1.Les sténoses

Notre série présente les mémes caractéristiques que la majorité des grandes
séries qui rapportent la présence de 2 pics de fréquence . Un entre 20 et 30 ans, di
aux réanimations des traumatismes, et un deuxiéme observé a la cinquantaine pour

des réanimations post chirurgicales ou pour des causes médicales[32,33]

Série Année Age moyen | Extrémes d’age
Cuisnier[34] 2004 46,5 ans 18-83ans
Anoukoum[35] 1993 51 ans 13-81 ans
Zribi[36] 2009 25 ans 10-50 ans
Koubaa[37] 2011 29 ans -

Kadiri[38] 2011 29ans -
Notre série 2018 27 ans 6-48ans

Tableau 6 : Moyennes et extrémes d’age des sténoses trachéales selon les séries
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2.1.2. Tumeurs :

Le carcinome adénoide kystique affecte plus souvent les patients dans leur
quatrieme décennie de la vie, plus jeune que ceux qui sont touchés par le carcinome
épidermoide [29]. L’age de survenue varie entre 20 et 70 ans avec un pic d’incidence
autour de 50 ans [39].

Les tumeurs carcinoides sont plus fréquentes dans la quatrieme décennie [38],
elles sont les tumeurs endobronchiques les plus fréquentes chez les jeunes adultes
[40].

Dans notre étude , I’dge moyen au diagnostic est de 40,7 ans, avec pour le CAK
une moyenne d’age de 39,6 ans, cependant un patient porteur de ce type histologique
avait 17 ans.

2.2. Sexe :

2.2.1.Sténoses :

Notre série présente une prédominance masculine concordante avec la

littérature.
Auteurs Sexe masculin Sexe féminin
Cuisnier[34]
65 % 35 %
Anoukoum [35] 63 % 37 %
78 % 22 %
Zribi [36]
Koubaa[37] 90 % 10 %
Kadiri [38] 87,5 % 12,5%
Notre série 90 % 10 %

Tableau 7 : Tableau comparatif des sténoses trachéales des 2 sexes selon les séries
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D’apres Stauffer [41] il n’existe pas de corrélation entre le sexe et I'apparition
d’une sténose ; mais il est a noter que le siege préférentiel des Iésions chez la femme
se situe au niveau du ballonnet avec une prévalence égale a plus au moins 0,01 par
rapport a I’ostium [42].

Friman [43] retrouve une prépondérance masculine (41 contre 28) qu’il attribue
aux plus grandes habitudes tabagiques et aux troubles respiratoires fonctionnels
préexistants.

Selon Brichet [44], I’atteinte prédomine chez les hommes.

2.2.2. Tumeurs :

Les tumeurs trachéales sont 3 fois plus fréquentes chez ’homme que la femme,
le pic de I'incidence est a la 5eme et 6eme dé cade [45].

Hommes et femmes sont touchés de facon équivalente dans le cas du carcinome
adénoide kystique [46,47]

Les tumeurs carcinoides affectent les hommes et les femmes de facon
équivalente [29].

Les tumeurs trachéales sont plus fréquentes chez les femmes dans les séries

occidentales a I'opposé des séries magrébines (tunisienne et notre série).
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Etude Effectif |Sex-ratio
10

Levasseur[48] 4H/6F

Schneider[49] 14 6H/ 8F

El h i[50
ammami[50] 8 SH/3F

Notre étude 9 7H/2F

Tableau 8 : Sex-ratio des tumeurs trachéales selon les séries

2.3. Facteurs spécifiques des SPIT :

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

L’intubation par une sonde d’un diametre non adapté au diametre trachéal, une
rigidité importante, une pression excessive dans le ballonnet sont les trois facteurs
prédisposant a I’apparition d’une sténose [51]

L’intubation traumatique, surtout si elle est réitérée, est a haut risque de
sténose.

Les mouvements du tube par rapport a la trachée (patient agité, ventilation en

pression positive élevée, mauvaise fixation) jouent un réle important dans la genese
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des lésions par effet de cisaillement de la muqueuse trachéale par le tube [52].

En cas de sténoses post-trachéotomie la technique chirurgicale et la
surinfection de l'orifice de trachéotomie ont été identifiés comme étant les deux
facteurs principaux dans la survenue d'une STPT [53].

2.4. Autres facteurs :

> Tabagisme :

Il est un facteur de risque souvent associé a la survenue des tumeurs trachéales
[54].

Le carcinome adénoide kyste n’est pas lié au tabagisme [55].

Les tumeurs carcinoides ne sont pas aussi liées au tabagisme [41]

> Le diabéte : [56] Il retarde et rend la cicatrisation plus difficile.

> L’hypotension artérielle : [57-58]

Elle entraine une diminution de la perfusion tissulaire au niveau des parois
trachéales qui, fragilisées, se laissent alors plus facilement agresser par le port d'une

canule d'intubation

3. Anatomopathologie

3.1. Sténoses :

Quel que soit le mode de ventilation, les mécanismes a I’origine d’une sténose
trachéale sont les mémes. Les lésions apparaissent aux points d’appui du tube ou de
la canule.

Le primum movens de la sténose est une ischémie muqueuse et sous-
mugqueuse avec apparition d'un oedeme jusqu'a lI'adventice. Le tube, la canule et/ou
le ballonnet exercent une pression supérieure a la pression de perfusion capillaire

(20-40 mmHg) a I'origine d’une nécrose ischémique avec érosion muqueuse.
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On peut schématiquement distinguer trois types de sténoses [59] :

> Les sténoses courtes (inférieures a 1 cm) en « diaphragme » qui sont dues
a une fibrose rétractile concentrique de la muqueuse

> Les sténoses « complexes », plus longues (supérieures ou égales a 1 cm),
avec un trajet « tortueux » qui comportent souvent une composante
malacique qui ne se révele qu’une fois la sténose dilatée

> Les sténoses pseudo-glottiques dues a une rupture des cartilages trachéaux
secondaire a une trachéotomie

3.2. Tumeurs :

Classification OMS des tumeurs de la trachée [60]

Tumeurs nouvelles a la classification révisée de I'OMS

Tumeurs épithéliales

Bénin

Adénome pléomorphe

Adénome basocellulaire (basaloide)
Malin

Carcinome épidermoide adénoide
Carcinome épidermoide basaloide
Carcinome a cellules acineuses
Carcinome muco-épidermoide
Tumeurs des tissus mous

Bénin

Fibromatose agressive

Myxome

Histiocytome fibreux
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Hémangiopericytome
Lymphangiome

Malin

Histiocytome fibreux malin
Liposarcome

Léiomyosarcome
Hémangiopericytome malin

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

Tumeurs osseuses et cartilagineuses
Malin

Ostéosarcome

Tumeurs diverses

Bénin

Tératome mature

Malin

Mélanome malin

Tumeurs malignes des cellules germinales
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Tumeurs de glandes salivaires ajoutées a la classification révisée de I'oms

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

Carcinome du canal salivaire

Selon Honings [24] le carcinome épidermoide est la tumeur la plus fréquente
suivie du CAK puis de I’ADK. Ce qui n’est pas le cas pour Licht et Yang [26, 61]chez
qui le carcinome épidermoide est suivi de I’ADK puis du CAK.

Dans notre étude, le CAK vient en premier, suivi des tumeurs carcioide typique,
suivi du carcinome épidermoide, du tumeur carcinoide atypique et de ’ADK au méme
pourcentage. Nos données ne suivent pas celles de la littérature, ceci pourrait étre
expliqué par le nombre de patients dans notre étude qui est de 9, en comparaison

avec les autres études ou il est beaucoup plus grand.

4. La clinique

4.1. Les sténoses :

En cas d’intubation avec constitution de fausses membranes , il peut survenir
un stridor et /ou une dyspnée laryngée lors de I’ablation du tube lié au dé collement
de la partie supérieure du manchon fibreux (flap intraluminal). C’est une entité rare
mais parfois fatale [46], cette situation survient apres une intubation de durée
variable, (en moyenne 6,2 jours), parfois tres courte (inferieure ou égale a 24 heures).

Les symptomes apparaissent dans un délai de trois heures a neuf jours apres

I’extubation [65] Dans 50 % des cas , les patients présentent une détresse respiratoire
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aigué .

Une fibroscopie permet de faire le diagnostic, mais celle -ci n’est pas toujours
réalisable compte tenu de la brutalité et de la sévérité du tableau clinique. Le patient
est alors réintubé , les membranes é tant dé taché es par le tube et aspirées.

Dans 20 % des cas , le tableau clinique est celui d’une dyspnée laryngée
intermittente, positionnelle, faisant réaliser une fibroscopie.

Dans 10 % des cas , les patients développent une dé tresse respiratoire
progressive. Enfin, la dé couverte peut étre fortuite, au cours d’une endoscopie
trachéo-bronchique faite pour un autre motif.

Les sténoses trachéales sont identifiées comme telles a | 'admission dans
seulement 56% des cas [44].

La majorité des sténoses trachéales ne sont pas symptomatiques d’emblée.

La dyspnée est le signe le plus fréquent et le plus révélateur [44, 62,34].

e Elle est retrouvée chez I’ensemble de nos patients (100% des cas.)

e La série de Zribi[36] a retrouvé (100 % des cas)

e Dans la série d’Anoukoum[35] (69 % des malades) étaient admis pour une

dyspnée.

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

e |l a été retrouvé chez 5 malades soit 50 % des cas.

e ANOUKOUM]I35] a retrouvé 8 cas de wheezing sur ses 30 malades soit 27%.

Généralement dans le contexte d’intubation trachéale ou de trachéotomie la

survenue d’une dyspnée est hautement évocatrice de diagnostic de sténose trachéale.
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4.2. Tumeurs :

La particularité des tumeurs trachéales est une croissance lente [50] et donc
une la latence clinique [63]. Les symptomes tels que la toux, la dyspnée et le stridor
sont insidieux.

Ces signes peu spécifiques expliquent que I’extension tumorale soit importante
lorsque le diagnostic est posé. Ainsi, les malades peuvent avoir une histoire semi-
récente d'épisode de dyspnée paroxystique mise sous le compte d'un asthme sans
efficacité des bronchodilatateurs ou d'une dyspnée d'installation progressive avec une
radiographie thoracique trés souvent normale [64]

Environ 20 % des patients traités pour une tumeur trachéale dans la série de
Brayan [65] ont été traités comme asthme tardif.

La tumeur doit généralement se développer jusqu’a une taille qui obstrue plus
de la moitié de la surface en coupe transversale de la voie aérienne avant dyspnée se
manifeste [65].

L’obstruction des voies aériennes est souvent retrouvée a un stade avancé au

moment du diagnostic [66].

Docteur BELLIRAJ LAYLA 70



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

Etude Effectif [DyspnéeToux Hémoptysielwheezing Dysphonie|Stridor
Levasseur
10 6 (60%) 4 (40%) - -
[48] 6 (60%) -
8
Schneider [49]14 8 (57%) [12(86%) |4 (28%) - 2 (14%)
(57%)
103 26
Brayan(] 240 68(28%) |90 (37%) |- 13 (5,4%)
(43%) (11%)
2
12* 8 (16%)
Notre série 4 (33%) 5 (50%)
(66,5%) |6 (66,6%) -1 -1

Tableau9 : Symptomes cliniques des patients selon les séries

(* : on a inclus tous les patients qui n’ont pas de SPIT)

Nous avons retrouvé aussi qu’un patient présentant une dyspnée d’aggravation
progressive a été traité a tort pour asthme jugé sévere et mis sous B 2 mimétiques et
corticoides inhalés sans amélioration . Il faut noter que tout asthme sévere chez
I’adulte qui ne répond pas au traitement usuel devrait faire évoquer une tumeur de la

trachée.
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5. Signes physiques :

Selon les donné es de la littérature , I'examen clinique est souvent pauvre , non
spécifique et peu contributif.

Néanmoins, il est impératif qu'il soit hiérarchisé , a la recherche initialement
de signes cliniques de gravité et de retentissement et apprécier par la suite | 'état
général. Se fera par ailleurs un examen complet , appareil par appareil , afin
d’identifier les signes respiratoires et extra respiratoires ainsi que les signes cliniques

d’extension a distance

6. Examens complémentaires :

6.1. La radiographie thoracique :

Elle est souvent I’examen radiologique initial réalisé chez un patient avec une
symptomatologie respiratoire , L'attention devrait étre dirigée vers la lumiere
trachéale et des bronches souches sur chaque radiographie du thorax , mais
spécialement chez les patients présentant un stridor , un wheezing, un asthme aigu
grave a I’age adulte, pneumonie récurrente, ou hémoptysie.

Les anomalies radiologiques doivent étre recherché est parmi les signes
suivants [66] :

e Présence d’'une masse occupant partiellement la lumiere trachéale ;

e Refoulement, rétrécissement voire disparition de la clarté trachéale normale

e Epaississement de la bande trachéale , droite sur I'incidence de face et

postérieure sur I'incidence de profil ;

e Trouble de la ventilation pulmonaire liée a une extension du processus

trachéal vers I'arbre bronchique.
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Etude Nombre de malades Pourcentage
Zribi[36] 8/18 44,4%
Alaoui Tahiri[59] 7/12 58,3%
Notre série 5/10 50%

Tableau 10 : Anomalies retrouvées chez les malades a la radiographie thoracique

selon les séries en cas de SPIT

Nombre de
Etude Pourcentage

malades
Diagnostic de tumeur trachéale maligne par une

14/50 28%
radiographie thoracique : Manninen et Honings [24]
El hammami [50]

5/8 62,5%
Diagnostic de tumeur trachéale bégnines par une

8/44 18%
radiographie thoracique : Manninen et Honings [24]
Notre série 5/10 50%

Tableau 11 : Anomalies retrouvées chez les malades a la radiographie thoracique

selon les séries en cas de tumeur trachéale.
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6.2. Tomodensitométrie :

Actuellement, ’examen de référence est la tomodensitométrie .

La TDM -MB s’est imposée comme technique d’imagerie de référence pour
I’exploration de la trachée de I’adulte . Elle est devenue la modalité d 'imagerie de
choix dans la détection , classification et la planification préopératoire aussi bien pour
les tumeurs des voies aériennes que pour les pahologies non tumorales.

La TDM -MB offre I’avantage sur I’endoscopie d’étre non invasive , de se réaliser
rapidement , méme chez des patients fragiles ou refusant I’endoscopie , d’explorer
I’ensemble de [I'arbre trachéobronchique , méme en cas de sténose trachéale
serrée[67] .

La valeur diagnostique de la TDM -MB a été évaluée dans de nombreux travaux,
comparant les donné es de I'imagerie , de I’endoscopie et des pieces opératoires apres
-MB. Ces reconstructions pourraient donc, a terme , se substituer aux explorations
endoscopiques [68].

La TDM a été réalisée chez I’ensemble des malades de notre série, et a pu faire

le diagnostic de toutes les sténoses trachéales.
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6.3. Examen endoscopique

C’est I'examen clé en matiere des sténoses trachéales. Elle permet de
caractériser la lésion, en précisant sont type, sa localisation, son étendue et le degré

de réduction de la lumieére trachéale.

Etude Situation par rapport CV Extrémes
Zribi[36] 36mm 18-65mm
Cuisnier[34] 33,5mm 20-60mm
Notre série 26,4mm 10-50mm

Tableau 12 : Localisation de la sténose par rapport aux CV selon les séries

Etude Réduction de la lumiere Extrémes

trachéale (moyenne)

Zribi[36] 75% 50-95%
Cuisnier[34] 64% 10-95%
Skander[69] 70% -

Notre série 69% 50-85%

Tableaul3 : Réduction de la lumiére trachéale dans les sténoses trachéales selon les

Séries
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Etude Siege Réduction de la lumieére Etendue de la
trachéale tumeur
Moyenne Extrémes | Moyenne Extrémes
Levasseur 1/3 56% 10-80% 3,6 cm 2-5,5cm
[48] inferieur(6
0%)
Shneider 1/3 50% 0-90% 4,1 cm 1,5-8 cm
[49] moyen++
+
Notre série | 1/3 70,3% 40-95% 2,5 cm 1,6-6
inférieur( cm
50% cas)*

Tableau14 : Aspect fibroscopique des tumeurs trachéales selon les séries

6.4. Pet-Scan :

La plupart des carcinomes épidermoides ont une prise importante du FDG,
tandis que les CAK et le carcinome muco-épidermoide ont une prise médiocre [70] .

Une prise importante du FDG par les ganglions lymphatiques médiastinaux peut
étre liée a un envahissement néoplasique, mais peut étre secondaire a une infection
post obstructive.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de cet examen.
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7. Le Traitement :

7.1. Evaluation pré-anesthésique :

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique ainsi que
des bilans pré opératoires qui en découlent. Le dossier de chaque patient candidat a
une résection anastomose trachéale ou bronchique a été discuté en réunion de
concertation entre chirurgiens thoraciques et anesthésistes réanimateurs afin de
décider des modalités d’intubation trachéale et ventilation préopératoire.

7.2. Prise en charge opératoire :

Le traitement chirurgical reste la pierre angulaire dans le traitement des
trachéales. Ainsi, la sélection des patients est primordiale .
La chirurgie a également jouer un rble diagnostic chez les patients dont le
diagnostic histologique n’a pas été fait sur biopsie , mais qui sont jugés opérables.
7.1.1. Chirurgie

> L’installation du malade

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

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

Dans notre série : 16 malades ont été placé en décubitus dorsal.

6 malades seulement ont été mis en décubitus latéral gauche.
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> L’Anesthésie :

Avantages

Inconvénients

Intubation
conventionnelle

suivie d’une

Protection partielle

contre l'issue de

sang dans le

- Ventilation difficile (si
sténose tres

serrée) avant I’ouverture trachéale

intubation a segment trachéal - Risque d’extubation lors de
travers le champ distal I’installation si la sténose n’est
opératoire pas
franchie
- Risque de ventilation
unipulmonaire
lors de 'utilisation de la sonde du
champ opératoire
Intubation Diminution de Nécessité d’une dilatation
conventionnelle I’encombrement du trachéale

avec un tube de

petit diametre

champ opératoire
facilitant le geste

chirurgical

- Protection totale

contre 'issue de
sang dans le
segment trachéal
distal

préalable (si sténose trachéale
tres

serrée)

- Risque d’intubation sélective

- Risque de lésion du ballonnet

obligeant a changer de sonde

Jet-ventilation a

haute fréquence

Champ opératoire
libre facilitant le

geste chirurgical

Risque d’hypoventilation et/ou
d’hypoxie

- Absence de protection contre
I’issue

de sang dans le segment trachéal
distal
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- Risque de barotraumatisme en
cas de

déplacement en Risque
d’hypoventilation et/ou
d’hypoxie

- Absence de protection contre
I’issue

de sang dans le segment trachéal
distal

- Risque de barotraumatisme en
cas de

déplacement en d

Tableau 15 : Les types de ventilations

Extracorporeal membrane oxygenation [71]

L’ECMO est devenue une technique d'assistance respiratoire et
cardiorespiratoire utilisée en cas de défaillances respiratoire et/ou cardiaque en
attendant la restauration de la fonction défaillante ou une éventuelle transplantation
(figure22).

Le support hémodynamique peut étre partiel ou total.

Ce type d'assistance utilise le concept de CEC de sang dont la période moderne
s'est ouverte avec l'utilisation des poumons artificiels a membrane. Dans les années a
venir, les progres des techniques et de l'ingénierie ainsi que des connaissances
approfondies permettront I'amélioration du pronostic des patients atteints de

défaillance respiratoire sous assistance mécanique.
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a

1

Circuit d’'ECMO veino-artérielle fémoro-fémorale :
Comprenant la canule veineuse dans l'oreillette droite, la pompe (reliée a la
console), I'oxygénateur (relié a I'échangeur thermique et au flux d'air/02) et la

canule artérielle jusqu'au carrefour aortique (avec un shunt rétrograde).

Figure 22 Circuit d’ECMO veino-artérielle fémoro-fémorale

> Les Voies d’abord : (figure23)

Les voies d’abord des sténoses de la trachée peuvent étre résumées comme

suit:

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

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

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

avec résection de la caréene.
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Figure 23 [79]: Voies d’abord thoraciques basses et cervicales

Etude Cervicotomie Cervico- Sternotomie
manubriotomie verticale
Zribi [36] 91 % 9% _
Cuisnier [34] 95 % _ 9%
Anoukoum [35] 73 % 17 % 10%
Notre série 40% 50% 10%
Tableaul6 : Les voies d’abord en matiére des SPIT
Etude Cervicotomie | TPLD Cervico- Sternotomie
manubriotomie | verticale
Schneider _ 3 cas 8 cas 1 cas
[49]
Notre série 3 cas 6 cas 2 cas 1 cas

Tableau 17 : Les voies d’abord en matiére des sténoses tumorales
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> Technigues chirurqgicales :

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

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

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

métastases sont souvent présentes.
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a. Temps chirurgicaux [72]

La résection-anastomose comprend 3 temps chirurgicaux distincts : la
libération, la résection et I’anastomose. (Figure 24)

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

d’antiseptiques.

A. Liberatton de la trachde of mise en place des fils tracteurs en
amont ef en aval de la sténose.

B. Créatton de dewx volefs fracheaux par une ouverture au bes-
fourt pofmiu en « H » renverse.

C. Separation qux clsequx de ia membraneuse ef de I face an-
teriewre de [‘@sophage.

D. Mise en place de fils reperes sur les angles latéraux et pos-
térieurs.

E. Passage sur la membraneuse de potnts separds de 3/0 qut
somi notés & 'exterieur.

FI. Technique de Cooley : passage, sans le tendre, d'un surjet
sur toute [a membraneuse.

F2. Technique de Cooley : fenston du surjef & la fin du passage.
G. Lignture des fils posterteurs @ {'exterieur apres serrage du
Rumomel.

H. Aprés desserrage parttel du Rummel, f est atsé de passer
des potnts séparss em anterolateral.

Figure 24 [79] : Résection anastomose termino-terminale de la trachée
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a.1- Premier temps : La libération de la trachée

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

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

section trachéale.

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

a.2-Deuxiéme temps : La Résection

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

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

Toutefois, en cas de pathologie non tumorale avec disparition de ce plan de
clivage postérieur, il est possible d’abandonner la membraneuse.

Troisieme temps : L’anastomose

Plan postérieur

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

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

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

Quelle que soit la sonde de ventilation utilisée , elle ne doit pas géner ce temps
opératoire.

Plan antérolatéral

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

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

b. PROBLEMES DE CONGRUENCE[4] (figure 25).

La différence de calibre entre les deux extrémités a anastomoser nécessite des
artifices techniques simples .

Au niveau de la membraneuse, ceci ne pose jamais de probleme car elle est
extensible ou au contraire, elle peut étre plissée. Au niveau cartilagineux, une section
oblique ou en « V » est toujours possible.

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

Les techniques de mobilisations selon I”’étendue :
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Jusqu’a 3 cm de résection, la simple libération trachéale permet une
anastomose sans traction excessive. Au-dela et jusqu’a 6 cm, on a recours a des
artifices per- et postopératoires. Pendant I'intervention, la libération de la trachée
peut porter sur ses deux extrémités ; en bas, par la section des ligaments triangulaires
(n’est possible que par sternotomie) et la mobilisation des pédicules pulmonaires ; en

haut, par la mobilisation du larynx.

A. Réduction de calibre par fronce-
ment de la membraneuse.

B1. Réduction de calibre par section
en « V » du cartilage.

B2. Aspect final aprés suture du
cartilage.

Figure 25
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c. Le geste chirurgical sur la caréne :

- La résection partielle de la caréne dans le cadre d’une pneumonectomie

droite Figure 26
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Figure 26

9  Al-A2. Pneumonectomic droite avec plastie en
«Vo
B1-B2-B3. Pneumonectomie droite avec plastie
de peau armée selon Gebauer.
CI-C2-C3. Pnewmonectomie droite avec plastie
bronchique selon Kergin.
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Nous avons réalisé 3 pneumonectomies droite avec carinoplastie dont les

indications et techniques chirurgicales sont les suivant :

Indication Techniques
c10 Adéno-carcinome moyennement différencié | plastie bronchique type
et infiltrant BSD envahissant caréne KERGIN avec

pneumonectomie droite

bronchplastique

Cl1 Tumeur carcinoide typique de la BSD |la pneumonectomie . la
envahissant carene car.ne avec plastieen.V
. et anastomose latéale

entre trachée et BSG,

C12 Tumeur carcinoide typique de Ila BSD | plastie bronchique type
envahissant carene KERGIN invers avec
pneumonectomie droite

bronchplastique

Tableau 18 : Les carinoplasties : indications et techniques
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- Résection compléte de la caréne [4]

La technique de Barclay(figure 27) : consiste a anastomoser la bronche souche
droite a la trachée inférieure et a anastomoser la bronche souche gauche sur le tronc

intermédiaire. Opération de Barclay inversée(figure 28) :consiste a anastomoser la

bronche souche gauche a la trachée inférieure et la bronche souche droite sur la
gauche.

Opération de Mathey (figure 29): Les deux bronches souches sont

anastomosées en « canon de fusil » a la trachée basse, réalisant ainsi une néocarene.
Cette technique n’est possible que si les bronches sont souples.

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

épidermoide.

Opération de Grillo (figure 30) :
Dans ce cas, ’'anastomose de I'une des deux branches est réalisée, non pas sur

I’autre bronche, mais directement sur la trachée.

| ?l‘ ‘1/
N ., 2 ‘““ (‘o
Y L
- « A S
- .
P : ; \
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- » B

Figure 27
A. Résection de la carne avec plastie selon Barclay

B. Anastomose termino-terminale droite et latéroterminale gauche
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Figure 28 : Technique de Barcley inversée selon Echapasse
A1l : Bronche souche droite courte
A2 : Anastomose de la bronche souche droite sur la bronche souche gauche en
terminolatéral
B1 : Bronche souche droite longue

B2 : Anastomose de la bronche souche droite sur la trachée en terminolatéral

Docteur BELLIRAJ LAYLA 90



Le traitement chirurgical des sténoses trachéales

- - ra
™ A9 "r \ [y
. 5 { %
. / 5
» L | \
A ¥4
& 8
§ - 13 A, B. Lobectomie supérieure droite avec résection de caréne selon Mathey.
}) C. Anastomose des deux bronches souches sur la trachée en « canon de fusil ».
Lv prenl f {I

' -~ ¥
- ~
¥ 72 3
A o iy
o~ /
.\ s » W
v .‘ : B .
¥ X ot
< % 3
: ‘, ¥ ’
\
A A
mwr Y
"5

Figure 30 :

A. Résection de la carne selon Grillo
B. Anastomose de la bronche souche gauche sur la bronche souche droite en

terminolatéral
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d. FIN D’INTERVENTION[4]

L’étanchéité de la suture est vérifiée, soit en remontant la sonde_d’intubation
au-dessus de I’anastomose, soit en dégonflant le_ballonnet et en utilisant un packing
buccal.

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

Le drainage aspiratif type Redon au voisinage de I’anastomose est nécessaire,
car il permet d’éviter les hématomes et éventuellement de parfaire I’étanchéité de la
suture par accolement des tissus de voisinage.

e. Gestes chirurgicaux associés

Dans le cas du CAK, il y a 20% de chances gu’il y ait un envahissement
ganglionnaire. Le curage ganglionnaire médiastinal lors de l’'intervention sur la
trachée est donc préférable afin de pallier a toute éventualité d’envahissement
ganglionnaire.

Ce curage se doit de ne pas étre trop extensif, afin de ne pas compromettre la
vascularisation trachéale et aboutir a des complications anastomotiques [73]

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

7.1.2. Indications
Les différentes indications de chirurgie de la trachée peuvent se scinder en trois

grands groupes [74]:
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e Les sténoses congénitales et les anneaux artériels ;
e Les sténoses bénignes intrinséques et extrinseques ;
e Les sténoses malignes par tumeur trachéale ou par envahissement de
contiguité.
Dans notre étude, seules les sténoses bénignes et les sténoses malignes sont
traitées. Les sténoses congénitales et les anneaux artériels sont abordés dans les
traités de pédiatrie.

7.1.3. Contre-indications :

Les contre-indications de la résection et de la reconstruction trachéales sont les
suivantes :

e Contre-indications médicales pour une telle chirurgie extensive

e Fonction pulmonaire altérée : Une évaluation minutieuse de la fonction
pulmonaire, si une résection pulmonaire doit étre incluse, est obligatoire et
doit inclure une spirométrie et éventuellement des analyses quantitatives de
ventilation-perfusion

e Anatomie problématique : Pour une résection de la carene, la distance entre
le bord trachéal distal droit et le tronc principal médial gauche ne doit pas
dépasser 4 cm dans la plupart des cas ; les résections qui dépassent cette
valeur sont susceptibles d'entrainer une tension anastomotique excessive

e Irradiation préalable : Il s'agit d'une contre-indication relative et doit étre
accompagnée d'un certain type de lambeau, y compris un enveloppement
pleural, musculaire intercostal ou omental [75]

e Résection trachéale de plus de la moitié de la trachée [76, 77,78]

Dans les séries Anoukoum[35], les anastomoses trachéales terminoterminale

des sténoses trachéales étaient de 90%, avec des chiffres presque similaire chez
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cuisinier er Zribi[36] . Notre étude rejoint ces séries avec un taux de 72,7%.

Pour les tumeurs trachéales, I'anastomose termino-terminale étaient de 100%
pour Schneider[101], 87,5% pour El Hammami[50], et 66,6% pour notre série.

Dans notre sé rie, Les techniques de mobilisation n 'ont pas été nécessaires ,
on a juste procédé a la dissection et la libération de la trachée du larynx a la care
ne.

Cette technique a été utilisé e chez les cas auxquels o n a réalisé une résection

d’une portion supérieure a 3 cm de longueur.

8. Prise en charge post-opératoire :

8.1. Extubation

La majorité des études suggerent une extubation en post-opératoire
immédiatement sur table pour éviter des lésions induites par le ballonnet au contact
des sutures, et dont le succes témoigne de la réussite de la chirurgie [79].

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

8.2. Traitement médical

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

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

post-opératoire, méme chez les patients ayant une paralysie récurrentielle.
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8.3. Les suites opératoires :

> Suites simples

En générale , les suites d’une résection trachéale ont toutes les chances d’étre
simples si les deux conditions suivantes sont remplies:

e Maintien de la vacuité des voies aériennes grace a une physiothérapie active
associée a une analgésie efficace et au moindre doute , I'indication de fibroscopies
permettant le nettoyage bronchique et la vérification des sutures;

e Maintien d’un bon niveau nutritionnel par l'utilisation quasi systématique
d’une nutrition parentérale précoce , continue et normocalorique ; celle-ci permet en
plus d’éviter les fausses routes temporaires des grandes libérations
laryngotrachéales.

> Complications post-opératoires : [48-49]

Les principales complications de la chirurgie de résection trachéale sont
étroitement liées a la qualité des sutures. Tout défaut, toute dévascularisation,
peuvent entrainer :

e Dans [I'immédiat : wun lachage responsable d’'un emphyseme
cervicomédiastinal extensif avec infection cervicale et /ou médiastinale,
hémorragies par ulcérations vasculaires.

e Secondairement : une sténose cicatricielle.

Dans notre série nous avons noté un décés a J 4 postopératoire suite a un

saignement du TABC
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9. Anatomie pathologie :

Etude Carcinome CAK ADK Autres types
épidermoide

Honings et al | 52,9% 7,1% 6,2% 33,8%

[24]

Licht et al|63,3% 7,3% 10,1% 19,2%

[26]

Yang et al|52,2% 7,5% 14,9% 25,4%

[61]

Notre étude 1 cas 3 cas 1 cas 8 cas

Tableau 19 : Comparaison des types histologigues des tumeurs trachéales selon les

séries

D’apres le tableu ci-dessus , nos donné es ne suivent pas celles de la littérature,
ceci pourrait étre expliqué par le nombre de patients dans notre étude en

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

La radiothérapie est utilisée dans le cas des tumeurs trache2ales soit en
adjuvant apres résection chirurgicale , soit en premiere ligne en cas de tumeur non
résecable ou chez les patients inopérables . Les résultats sont meilleurs qu’en cas de
radiothérapie primaire et seule [25, 81,82] .

Aucun malade n’a bénéficié de radiothérapie dans la série d’El hammami[50].

La radiothérapie a été sollicité e chez 6 malades dans la série de Schneider [49].

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

patient est bien portant a ce jour et suivi régulierement.
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11. Mortalité et pronostic :

En général , les patients avec une néoplasie trachéale ont un mauvais pronostic,
avec une survie a 5 de 57% chez les patients traités chirurgicalement seulement, et de
6-11% chez les patients traités par radiothérapie seule, tous types histologiques
confondus [89].

Les facteurs pronostics les plus importants dans les tumeurs malignes
primitives de la trachée sont le diagnostic précoce, le stade de la tumeur, le type
histologique et le choix thérapeutique [62, 63, 85,84].

La sélection des patients pour la chirurgie définitive est le facteur le plus
important dans | 'amélioration du pronostic pour les patients atteints de malignité

trachéale primitive. [62, 89, 83].
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12. Prévention

12.1. En cas d’intubation prolongée :

- Utiliser un matériel parfaitement adapté ( matériaux non irritants, des
sondes a usage unique, munies de ballonnets a basse pression)

- La bonne fixation de la sonde d’intubation.

- Vérification réguliere du gonflage du ballonnet

- Eviter les infections.

- Apport hydrique et ionique, ainsi qu’une ration calorique et protidique
suffisante.

- Bilan ORL et ’endoscopie seront systématiques.

12.2. En cas de trachéotomie [84] :

- Codifier la technique de trachéotomie [85]

- Utilisation des canules munies de ballonnets a basse pression pour diminuer
le risque de sténoses trachéales [84, 85].

- Si ’on pratique une endoscopie par |'orifice de trachéotomie. En raison de
I’apparition tardive de la dyspnée et/ou du stridor une trachéoscopie doit
étre pratiquée lors de I’extubation [86] .

- Surveillance clinique rigoureuse et scannographique un mois apres
décanulation puis tous les deux ans, meme si pas de symptomes [42]

12.3. Tumeurs : [78]

L’arrét du tabac a prouvé son intérét en cancérologie quel que soit le stade de
la maladie.
Penser toujours a une tumeur de la trachée devant un tableau d’asthme tardif

ou symptomatologie respiratoire rebelle au traitement habituelle.
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CONCLUSION
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La trachée a longtemps été ignorée des chirurgiens car jugée trop difficile et
inaccessible a opérer, mais des I'avéenement des progres dans I’anesthésie et la
réanimation, le traitement de la pathologie trachéale a fait d’énormes pas.

L’identification d’une pathologie trachéale repose sur I'imagerie, I’endoscopie,
I’anatomopathologie mais également la clinique méme si les patients porteurs d’une
pathologie trachéale (sténose ou tumeur) sont fréquemment considérés comme
asthmatiques et traités comme tels par bronchodilatateurs et corticothérapie.

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

La chirurgie trachéale reste la meilleure arme thérapeutique dans la pathologie
trachéale quelque soit son origine.

Grace aux immenses avancées réalisées ces cinquante dernieres années, la
chirurgie trachéale est devenue la meilleure arme thérapeutique en matiere des
sténoses trachéales par résection avec anastomose directe termino-terminale.

Cette chirurgie lourde ne se concoit qu’en dehors de I'urgence chez un patient
préparé pour éviter la ventilation postopératoire source de complications. Les
techniques d’anesthésie et de ventilation doivent étre maitrisées et discutées avant
I’intervention avec les opérateurs.

Dans certains cas ou les lésions sont étendues a plus de la moitié de la trachée
chez I’adulte ou du tiers chez I’enfant, la résection compléte pose un grand probléme
de reconstruction, 'anastomose directe étant impossible a effectuer, méme sous
couvert d’une mobilisation trachéale maximale. Le remplacement trachéal apparait
donc indiqué dans les lésions étendues.

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

Face a ces controverses, seule la collaboration entre les différents praticiens,

chirurgien thoracique, pneumologue, réanimateur pourrait améliorer la prise en

charge des patients.
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