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Résumé 

Background 

Les sténoses bénignes, touchant les structures laryngées et trachéales hautes, représentent 

un challenge thérapeutique. La décision chirurgicale ou endoscopique interventionnelle doit 

être évaluée par une équipe multidisciplinaire afin de mesurer la balance bénéfices-risques 

pour chaque patient. 

Objectifs  

L’objectif de cette étude rétrospective est de rapporter l’expérience de 2 centres français 

utilisant des prothèses transcordales (PTC) en silicone pour la prise en charge endoscopique 

des sténoses laryngotrachéales bénignes (SLTB), en précisant l’efficacité, les complications et 

la tolérance de celles-ci. 

Méthodes 

Nous avons procédé à un recueil rétrospectif de tous les cas de SLTB traitées par PTC, entre 

janvier 2001 et juin 2017, de 2 centres de soins tertiaires français : le centre hospitalier 

régional universitaire de Strasbourg et le centre hospitalier universitaire Nord de Marseille. 

Résultats  

Dix-sept patients ont été inclus. Onze avait une trachéotomie lors de leur prise en charge 

initiale qui consistait en la mise en place de 8 tubes en T et de 9 prothèses droites. Les 

principales complications rapportées étaient des troubles mineurs de la déglutition chez 5 

patients (29,4%), des granulomes chez 3 patients (17,6%), une migration de prothèse chez 2 

patients (11 ,7%), et une dysphonie sévère chez 3 patients (17,6%). Après une durée moyenne 

de 18,3 mois, la PTC de 11 patients (64,7%) a pu être définitivement retirée, 13 patients 

(76,4%) n’ont plus de trachéotomie et 4 patients (23,5%) ont toujours une PTC en place. 

Conclusion 

Le traitement des SLTB de l’adulte par PTC est associé à une faible morbidité et un excellent 

pronostic avec une majorité de patients sevrés de matériels prothétiques au long cours. 
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Place des prothèses transcordale dans la prise en charge des sténoses 

laryngotrachéales bénignes. 
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Les sténoses trachéales bénignes sont d’étiologies multiples : post-intubation endotrachéale 

ou post-trachéotomie dans 90% des cas, post-chirurgicale, caustique, post-radique, 

traumatique ou idiopathique [1]. 

La prise en charge des sténoses trachéales sous-glottiques (sous le cartilage cricoïde) bénignes 

symptomatiques repose en première intention sur une prise en charge chirurgicale définitive, 

par résection en manchon trachéo-trachéale ou crico-trachéale si la longueur de la sténose le 

permet. Le taux de succès rapporté est de l’ordre de 70 à 94%, associé à une mortalité péri-

opératoire de 1,5 à 9% [2-7]. Au-delà d’une certaine longueur, un remplacement trachéal 

s’impose mais ces techniques ne sont pas encore bien codifiées, ni suffisamment répandues.  

La place de l’endoscopie reste donc incontournable car elle représente la première ligne de 

traitement, avant la chirurgie, en cas de détresse respiratoire aigüe.  Elle est aussi, dans la 

grande majorité des cas, le traitement définitif des sténoses simples (sans atteinte des 

cartilages trachéaux) [8, 9] et elle s’avère un traitement efficace dans près de 70% des cas des 

sténoses complexes (avec atteinte des anneaux cartilagineux) [8, 10-14] pour les patients dont 

la prise en charge chirurgicale a été contre-indiquée, le plus souvent en raison de co-

morbidités sévères. Cette prise en charge endoscopique associe une dilatation mécanique 

(tubes rigides, ballons) suivi de la pose d’une endoprothèse retirable, silicone ou métalliques 

auto-expansibles toutes couvertes [15]. Le défaut principal des prothèses est leur taux 

relativement élevé de migration dans cette indication [10,12,14],  a fortiori lorsque la sténose 

est très proche des cordes vocales. La recommandation est de laisser une marge de trachée 

libre de 10 mm entre la haut d’une prothèse et les cordes vocales en raison du risque de 

douleur et d’œdème laryngés pouvant entrainer une détresse respiratoire aigüe  gravissime 

car l’intubation ou la trachéotomie pourraient s’avérer impossibles en raison de la présence 

de la prothèse. 

La spécificité et la complexité des sténoses trachéales très haut situées (moins de 20 mm des 

cordes vocales), englobant le cartilage cricoïde, est qu’il est impossible de placer une prothèse 

en raison de l’absence de marge de sécurité entre prothèse et cordes vocales. Il en résulte que 

le traitement endoscopique se limite le plus souvent à une simple dilatation avec un taux élevé 

de récidive. Il en est de même pour les sténoses glottiques associées à une atteinte sous 

glottique, dont la prise en charge repose souvent sur la réalisation d’une trachéotomie 

définitive, pour court-circuiter la sténose. La pose de prothèses en silicone entre les cordes 

vocales a déjà été décrite [16-18]. Les deux principales indications résident dans les troubles 

de déglutition ou dans le calibrage laryngé au décours d’une intervention chirurgicale du 

larynx. Très peu de patients ont été traités de la sorte pour des sténoses laryngotrachéales 

bénignes (SLTB) [16-18].  

L’objet de cette étude rétrospective est de rapporter l’expérience de deux centres français 

dans la mise en place de prothèses transcordales (PTC) en silicone dans la prise en charge de 

sténoses bénignes de la région glottique, d’en évaluer leur tolérance, leur efficacité ainsi que 

de préciser le devenir des patients traités.  

Introduction 
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Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, sur dossiers, dans deux centres 

médicaux français, après accord des comités d’éthiques locaux respectifs : 

- Service d’ORL du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Strasbourg (France)  

- Service d’Oncologie Thoracique, Maladies de la Plèvre et Pneumologie 

Interventionnelle du Centre Hospitalo-Universitaire de Marseille (France). 

Ont été inclus tous les patients majeurs ayant bénéficié de la pose d’une PTC en silicone de 

type Dumon droite (Novatech GSS TD®, Novatech SA, La Ciotat France) ou en sablier (Novatech 

GSS ST®, Novatech SA, La Ciotat France) ou d’un tube en T de Montgomery (Montgomery Safe-

T-Tube®, Boston Medical Products, Shrewsbury, MA, USA) (figure 1) pour la prise en charge 

d’une SLTB de Janvier 2001 à Juin 2017. 

Figure 1 : Les différents types de prothèses utilisées : 1) Prothèse droite ; 2) Prothèse en 

sablier ; 3) Tube en T  

Les critères d’exclusions étaient représentés par le caractère malin de la sténose, les patients 

traités par PTC pour fausses routes et tout patient traité par prothèse en silicone dont 

l’extrémité supérieure ne dépassait pas les cordes vocales.  

Le recueil des données a été effectué sur dossier médical et s’est concentré essentiellement 

sur plusieurs points :  

-  les caractéristiques de la sténose (longueur, localisation, degré d’obstruction), 

- les spécificités de la prise en charge endoscopique et notamment les caractéristiques 
des prothèses placées,  

- la tolérance clinique des prothèses : 

-absence ou présence de douleur ? 

-absence ou présence de toux ? 

Matériels et méthodes : 
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-existence de troubles de la déglutition ? 

-existence de granulomes ? 

-obstruction prothétique par sécrétions ? 

-migration de la prothèse ? 

- le devenir des patients avec notamment les possibilités de retrait définitif de la 
prothèse,  

La technique de mise en place des prothèses diffère dans les deux centres : 

- A Strasbourg, la mise en place de la prothèse est effectuée sous anesthésie générale, 

lors d’une laryngoscopie en suspension.  La prothèse (en sablier ou tube en T) est 

placée, à l’aide d’une pince à corps étranger, au travers de la lumière laryngée, de sorte 

que sa partie médiane (plus petit diamètre) soit positionné au niveau du cartilage 

cricoïde et que son extrémité supérieure soit située au minimum en regard du plan des 

aryténoïdes (figure 2). L’idéal étant de le positionner légèrement au-dessus de ce plan. 

Un fil de rappel est inséré sur la prothèse, à sa partie proximale, afin de pouvoir la 

retirer rapidement en cas de problème et permettre une ré-intubation aisée. Le fil est 

enlevé en fin d’intervention. En cas de difficultés de positionnement, une 

trachéotomie temporaire est réalisée pour faciliter la pose puis est fermée en fin 

d’intervention. 

Figure2 : Extrémité proximale d’une prothèse transcordale en silicone arrivant au 

niveau du pôle supérieur des arythénoïdes : A) vue endoscopique ; B) reconstruction 

tomodensitométrique sagittale 

- A Marseille, la prothèse est insérée lors d’une bronchoscopie rigide, après avoir réalisé 

une dilatation mécanique maximale de la sténose, en utilisant des diamètres croissants 

de tubes rigides (figure 3 et 4). Chez les patients présentant une trachéotomie, un tube 
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en T est placé en première intention. Chez ceux ne présentant pas de trachéotomie, 

une prothèse droite est choisie. Chez les patients initialement trachéotomisés, en cas 

de bonne tolérance du tube en T, la pose d’une prothèse droite est alors effectuée 

dans un second temps (entre 2 à 3 mois après le tube en T).   

 

Figure 3 : Sténose laryngotrachéale post-radique : 1) aspect initial ; 2) Après dilatation au tube 

rigide ; 3) après pose d’un tube en T.  

 

 

Figure 4 : Sténose glottique post-traumatique avant (1) et après pose d’un tube en T (2) 

 

 

Pour les deux centres, des nébulisations de sérum salé isotonique sont prescrites 3 fois par 

jour, tant que la prothèse reste en place. 

Le suivi réalisé était propre à chaque centre associant des contrôles programmés, plus ou 

moins associés à des reprises endoscopiques en cas d’urgence.   
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Résultats : 

Durant la période de janvier 2001 à juin 2017, 17 patients ont été inclus, 14 femmes et 3 

hommes âgés de 30 à 90 ans (moyenne 61.5 ans, médiane 63 ans) (Tableau 1). 

Les étiologies des sténoses sont les suivantes (Tableau 1) : 

- post trachéotomie / intubation : 6 patients (35.3%)  

- post chirurgical: 5 patient (29,4%) 

- idiopathique : 2 patients (11.8%) 

- traumatique : 3 patients (17.6%) 

- post radiothérapie laryngé : 1 patient (5.9%) 

Tous les patients présentaient des sténoses complexes à plus de 60% de la filière glotto-sous 

glottique. 

Sur les 17 patients, 6 d’entre eux n’étaient pas trachéotomisés et présentaient une dyspnée 

inspiratoire de repos. Onze patients étaient déjà trachéotomisés lors de leur prise en charge 

endoscopique initiale (Tableau 1), ils ne présentaient pas de dyspnée. 

Chez les 6 patients non trachéotomisés, 6 prothèses en sablier (3 prothèses de diamètre 14-

12-14 mm et 3 prothèses de diamètre 12-10-12 mm) ont été posées en première intention 

(Tableau 1). 

Chez les 11 patients trachéotomisés, 8 ont bénéficié de la pose d’un Tube en T (diamètres 

entre 11 et 13 mm) et 3 de la pose d’une prothèse droite (2 d’un diamètre de 10 mm et 1 d’un 

diamètre de 12 mm) au-dessus de la canule de trachéotomie, conservée pour plus de sécurité 

(Tableau 1).  

Sur le plan de la tolérance clinique, les complications les plus fréquemment rencontrées 

étaient : 

- des troubles de la déglutition chez 5 patients (29.4%), minimes nécessitant une prise 

en charge spécifique chez un seul patient (5.9%) : reprise endoscopique avec 

modification du diamètre de la prothèse,  

- des granulomes chez 3 patients (17.6%), le plus souvent minimes au bord distal de la   

prothèse, résolutifs après résections mécaniques, parfois itératives,  

- des migrations prothétiques chez 2 patients (11.7%) ayant nécessité une prothèse 

droite de plus gros calibre chez un patient et la mise en place d’une prothèse en T de 

Montgomery chez le second.  

- Une dysphonie marquée chez 3 patients (17.6%). Une dysphonie à type de voix 

chuchotée était retrouvée chez tous les patients en raison de la limitation de mobilité 

des cordes vocales,  

- Une toux significative chez 2 patients (11.7%)  

- Une douleur laryngée chez un patient (5.9%), résolutive au retrait de la prothèse.  
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- La dyspnée, initialement présente chez tous les patients non trachéotomisés, 

s’améliore subjectivement dans tous les cas. Seuls les patients ayant présentés une 

migration de prothèse (2 patients) et des granulomes obstructifs (1 patient) ont 

observés une réapparition d’une dyspnée aigue, traitée par voie endoscopique 

(17.6%). 

Onze patients (64.7 %) ont pu bénéficier d’un retrait définitif de prothèse sans récidive de 

sténose après un an de suivi. La durée moyenne de maintien de la prothèse était de 18.3 mois. 

Quatre patients (23.5%) ont toujours une prothèse en place. Trois patients ont présenté une 

récidive de sténose au retrait de leur prothèse et une nouvelle a été placée, respectivement 

depuis 113, 36, et 35 mois. Le retrait n’a pas encore été réalisé chez 1 patiente dont la 

prothèse est en place depuis 12 mois. Une patiente (5.9%) est décédée d’une cause non reliée 

à la prothèse, 4 mois après la mise en place. (Tableau 1) 

Parmi les 11 patients trachéotomisés au moment de leur prise en charge, une patiente est 

décédée et une a toujours un Tube en T. Pour les 9 patients restants (72.7%), tous ont 

maintenant un orifice de trachéotomie fermé et une seule patiente est encore porteuse d’une 

prothèse droite. (Tableau 1)  

Parmi les 6 patients initialement non trachéotomisés, deux ont dû bénéficier d’une 

trachéotomie après échec du retrait de leurs prothèses. L’un deux a maintenant un tube en T 

et l’autre une trachéotomie définitive.  

Au total, une trachéotomie définitive a été évitée chez 13 patients sur 17 (76,4%), 2 patients 

sont porteurs d’un tube en T et 1 patient est porteur d’une trachéotomie définitive. La figure 

5 résume la prise en charge et le devenir des patients. 

Figure 5 : Algorithme de prise en charge des sténoses laryngo-trachéales par prothèses 

transcordales 
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Discussion : 

Les SLTB de l’adulte représentent une entité complexe dont les étiologies sont multiples [19] 

Les sténoses post intubation et post-trachéotomie représentent actuellement la principale 

cause de sténoses trachéales bénignes. Les autres étiologies sont représentées par les causes 

traumatiques, thermique ou chimique, post opératoire et idiopathique. 

La prise en charge des sténoses trachéales pures repose, après concertation pluridisciplinaire 
et sous réserve de la faisabilité, sur la chirurgie en première intention [20, 21] et sur les 
techniques endoscopiques en seconde intention. 

Dans le cas particulier des SLTB, l’absence de recommandations thérapeutiques actuelles 

réside dans la difficulté à uniformiser la prise en charge des patients, en raison de la petite 

taille des séries chirurgicales publiées, et de la diversité du type de lésions anatomiques 

rencontrées. [22] 

La difficulté de la prise en charge chirurgicale des SLTB réside dans son caractère invasif, chez 

des patients dont le pronostic vital peut certes être engagé à l’occasion d’une obstruction 

aigue de la filière laryngo-trachéale, mais dont la nature bénigne des lésions n’incite pas à la 

réalisation d’une intervention possiblement délabrante sur le long terme.  

Historiquement les patients atteint d’une SLTB n’avaient d’autres alternatives que la 

trachéotomie au long court, permettant de court circuiter la zone stenosée responsable de la 

symptomatologie dyspnéique. Actuellement la trachéotomie garde sa place [23] dans le 

contexte d’urgence et dans les situations préventives particulières telles que la radiothérapie 

ORL pourvoyeuse de SLT. Par ailleurs il est, comme le montre notre expérience, possible 

d’éviter dans le cas précis des SLTB, la réalisation d’une trachéotomie en insérant directement 

une prothèse droite sur la zone stenosée limitant ainsi l’impact esthétique et psychologique 

de l’orifice de trachéotomie. 

La laryngectomie totale n’est plus réalisée, en raison de son caractère profondément mutilant, 

que dans des indications de confort chez des patients porteurs de trachéotomie définitive 

posant la problématique de fausses routes à répétition sur des lésions principalement sus 

glottiques. 

En cas d’indication chirurgicale, la résection anastomose trachéo-trachéale, la résection crico-

trachéale et la résection anastomose thyro-trachéale sont considérées comme les traitements 

chirurgicaux de choix pour les sténoses de grade 3 et 4 [24] de la classification de Myer-Cotton 

[25] 

La résection anastomose trachéo-trachéale est privilégié dans la prise en charge des sténoses 

trachéales pures [20].   

 La chirurgie de résection crico-trachéale [20] reste le traitement curatif réalisé le plus 

fréquemment chez les patients présentant une SLT sans atteinte des cordes vocales. Elle 

consiste en la réalisation, après dégagement de l’axe trachéal, d’une évaluation du cartilage 
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cricoïde. S’il ne participe pas à la sténose, l’anastomose réalisé sera alors crico-trachéale. S’il 

est impliqué dans la sténose, il est partiellement reséqué en fonction de son implication : 

-  partie inférieure reséquée avec maintien de la partie supérieure circonférentielle, 

permettant de conserver la rigidité et le calibre trachéal, avec réalisation d’une anastomose 

crico-trachéale;  

- résection partielle limitée à l’arc antérieur du cricoïde avec anastomose crico- 

trachéale et interposition d’un fragment cartilagineux trachéal ;  

- résection cricoïdienne subtotale avec conservation uniquement d’un pont cricoïdien 

postérieur servant d’assise aux aryténoïdes et nécessitant une anastomose cricotracheale en 

arrière et thyrotracheale en avant ;  

-en cas de résection complète du cricoïde l’anastomose est thyro-arythéno-trachéale 

avec suture des aryténoïdes a la face postérieure de la trachée 

A noter que les résections subtotales, et a fortiori totale du cricoïde, entraine une immobilité 

laryngé lié aux désinsertions musculaires. Ces chirurgies de résection cricoïdienne impliquent 

une trachéotomie post opératoire et une chirurgie cordale, dans un second temps, afin de 

traiter l’immobilisme des cordes vocales secondaire aux désinsertions musculaires et à 

l’absence de soutien des aryténoïdes.  

Il existe également une technique chirurgicale d’élargissement cricoïdien [26-28] qui permet 

d’envisager la prise en charge chirurgicale des lésions sténotiques incluant l’étage glottique.  

Cette technique consiste en l’interposition d’une pièce préparée de cartilage dans un espace 
créé par l’incision de toute la hauteur de la lame cricoïde (partie postérieur du cartilage 
cricoïde) afin d’élargir l’espace glottique par voie postérieure. Cette technique peut être 
associé à une greffe cartilagineuse de l’arc antérieur du cricoïde en cas de nécessité d’un 
élargissement antérieur associé.  
 
La cordotomie postérieure, de même que la cordectomie, seules n’ont pas leur place dans la 
stratégie thérapeutique des SLTB. En effet l’action thérapeutique de ce geste se limite à la 
réouverture d’une surface limitée du plan glottique, sans intéresser les plans sus et sous 
glottique. Par ailleurs, ces gestes peuvent avoir une action complémentaire aux prises en 
charges chirurgicales ou endoscopiques en cas de paralysie des cordes associées responsable 
via ce phénomène d’une fermeture des cordes vocales indépendamment de la cause de la 
sténose. Il est tout de même nécessaire de souligner que la cordectomie peut également être 
compliquée d’une synéchie antérieure des cordes vocales responsable elle aussi d’une 
réduction de calibre de l’orifice glottique. [29] 
 
Toutes ces techniques chirurgicales impliquent une évaluation pré-chirurgicale méticuleuse 
en raison de la morbi-mortalité de ce type d’intervention, ainsi qu’une période post-
opératoire plus ou moins complexe, allant de suites opératoires simples jusqu’au décès du 
patient, en passant par la récidive sténotique, les déhiscences de sutures ou les infections 
médiastinales. [20, 30] 
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En cas de contre-indications chirurgicales temporaires ou définitives, les techniques 

endoscopiques, moins invasives, offrent des possibilités palliatives mais également souvent 

curatives.  

Pour les sténoses trachéales pures, la prise en charge endoscopique est relativement bien 

codifiée.  Celle des sténoses simples, sans atteinte cartilagineuses, repose sur des dilatations 

plus ou moins répétées, avec un taux de succès proche de 100% [8, 9]. 

Pour les sténoses trachéales complexes, avec atteinte cartilagineuse, le traitement repose sur 

une dilatation, suivie par la pose d’une prothèse non définitive (silicone ou métallique toute 

couverte). En effet, en l’absence de prothèse pour calibrer durablement la sténose, le taux de 

récidive est très élevé. Les techniques telles que l’injection de Mytomycine C [31] ou de 

corticostéroïdes [32] n’ont pas, à ce jour, prouvées leur efficacité dans la prévention des 

récidives de sténose après dilatation.  

La pose d’une prothèse sur une durée de 18 mois, permet d’obtenir une absence de récidive 

dans près de 70% des cas [8, 9]. Les inconvénients de cette prise en charge sont 

essentiellement liés aux complications prothétiques et à la maintenance quotidienne 

indispensable des prothèses avec la réalisation de nébulisations de sérum physiologique.  

Parmi les complications des prothèses, la migration est la plus fréquente. Afin de limiter ce 

risque, plusieurs techniques de fixation externe des prothèses ont été décrites notamment 

dans les cas de sténoses complexes hautes incluant le cartilage cricoïde [33-37].  

Le problème posé par les patients inclus dans notre étude est l’absence de zone saine entre 
cricoïde et cordes vocales, rendant de ce fait impossible ces techniques de fixation externe. 

Pour les patients présentant des SLTB, les solutions endoscopiques reposent quasi 
exclusivement sur des dilatations répétées plus ou moins assistées par un élargissement du 
calibre par laser [13]. 

La pose de prothèse dans ce cas de figure imposerait qu’elle couvre la région glottique et 
dépasse au-dessus des cordes vocales. Cette solution pourrait faire craindre une mauvaise 
tolérance clinique des prothèses, avec notamment des douleurs laryngées et des fausses 
routes constantes. Toutefois, des travaux déjà publiés montrent que ce n’est pas le cas.  

En 2003, Monnier et al [16] décrivent la tolérance et faisabilité de l’utilisation d’une prothèse 
laryngo-trachéale « Easy-LT-Mold », obtenue après moulage sur une région laryngo-trachéale 
non pathologique, dans le traitement de SLT complexes, en association avec une réparation 
chirurgicale. Cette prothèse présente l’avantage d’épouser les contours anatomiques et de 
diminuer ainsi les points de pression, pouvant favoriser les zones d’ischémie puis de nécrose. 
Elle peut être utilisé avec ou sans trachéotomie préalable. Elle a été mise en place chez 10 
patients (dont 5 adultes), après prise en charge chirurgicale spécifique. La tolérance est 
rapportée comme excellente, sans formation de granulome, ni ulcération, et absence de 
fausses routes.  La durée du port des prothèses variait de 1 semaine à 3 mois car il s’agissait 
d’un calibrage post-chirurgical. Cette prothèse n’est pas disponible sur le marché à ce jour. 

En 2006, Chambres et al [17] ont placés des prothèses en silicone en forme de sablier, en 
position transcordale, chez 10 patients dont 5 présentaient des SLT avec déglutition 
préservée, en alternative à la chirurgie. La durée moyenne d’implantation de prothèse était 
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de 6 mois. Les patients n’ont pas présenté de complications significatives. Les auteurs 
concluent que la méthode est efficace et réversible. Elle réduit potentiellement les 
complications et la morbidité de la chirurgie. 

En 2012, Monnier et al [18] ont mené une étude prospective sur 65 patients (dont 53 enfants) 
atteints de SLT bénignes, traités par la prothèse « Easy-LT-Mold ». Cette dernière était placée, 
soit en post-chirurgie, soit après traitement purement endoscopique, dans le but de calibrer 
la région. La tolérance était toujours décrite comme excellente, sans formation de granulomes 
ou de traumatismes muqueux aux extrémités de la prothèse. Après 23 mois de suivi, la 
prothèse a été retirée chez 54 patients (83%) patients sans nécessité de ré-intervention et 5 
autres en attente de retrait de leurs prothèses.  

Notre étude rétrospective est la seule qui se concentre uniquement sur les sténoses bénignes 

de l’adulte. Le choix des prothèses résulte du fait qu’elles sont commercialement disponibles, 

à l’inverse de la prothèse Easy-LT-Mold, mais aussi en raison de l’expérience ancienne du 

centre de Strasbourg avec les prothèses en sablier et de l’expérience ancienne de Marseille 

avec les prothèses en silicone de type Dumon.  Les prothèses métalliques n’ont jamais été 

testées dans les SLT bénignes. Leurs parois plus fines et leurs bords plus agressifs ne nous 

semblent pas adaptés à cette indication. Il est à noter que les deux centres participant à 

l’étude ne font pas partis de la même spécialité et que la technique de pose et le choix des 

prothèses sont différents. A Strasbourg, la pose se fait en laryngoscopie en suspension, avec 

soit des prothèses en sablier, soit des tubes en T. A Marseille, dont l’expérience est plus 

récente pour les PTC, la pose se fait en bronchoscopie rigide et les prothèses droites sont plus 

utilisées. Le résultat final est le même car l’objectif commun est de placer le bord proximal de 

la prothèse juste au-dessus du plan glottique. Pour les 3 premiers patients Marseillais, 

trachéotomisés à l’origine, la décision de placer une prothèse droite en conservant la canule 

de trachéotomie était dictée par un souci de sécurité subjective. Suite à cette expérience 

préliminaire locale, la pose directe de tube en T a été réalisée en première intention chez les 

patients trachéotomisés.  

Si l’on compare les complications prothétiques de nos patients à ceux des études concernant 

les patients inclus dans des études sur les sténoses trachéales sous glottiques classiques, on 

se rend compte que le taux de migration est plus faible (1 cas). Ceci s’explique bien 

évidemment par la grande proportion de patients traités par tube en T, qui ne migrent pas en 

raison de leur portion externe.  

Les troubles de déglutition et la dysphonie sont les complications spécifiques des PTC. Les 

troubles de la déglutition sont fréquents (29.4%) mais sont minimes et n’ont imposé de prise 

en charge spécifique que chez un seul patient (5.9%). Un taux plus élevé avec des 

répercussions cliniques plus sévères auraient pu être supposés. Ce risque est limité par la 

technique de pose qui préserve le clapet que réalise l’épiglotte sur le bord proximal de la 

prothèse. Il ne faut donc pas que la prothèse déborde trop au-dessus et gène le travail de 

l’épiglotte lors de la déglutition. De façon concomitante il est nécessaire de prendre en charge 

les comorbidités tel que le reflux gastro œsophagien, le surpoids et a fortiori l’obésité bien 

que non strictement décrites comme facteur aggravant. [38] 
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La dysphonie est obligatoire mais n’a été sévère que chez 3 patients (17.6%). Elle est réversible 

spontanément, au retrait de la prothèse, ou moyennant une rééducation orthophonique si 

nécessaire. 

De façon remarquable, nos résultats à long termes sont proches de ceux des sténoses 

trachéales sous glottiques puisque le taux de guérison sans récidive à un an est de 64.7%.  

Ceci conduit à penser qu’un plus grand nombre de patients pourraient bénéficier des 

techniques d’endoscopie interventionnelle, avec pose de PTC, dans des centres de référence 

en l’absence de solution chirurgicale. De plus, près de 75% de nos patients ont pu être sevré de 

leur trachéotomie. 

Les limitations de cette étude sont multiples. Il s’agit en effet d’une étude rétrospective avec 

peu de patients inclus. Le caractère bi-centrique, avec 2 spécialités différentes ayant une 

approche endoscopique non uniforme, peut être un facteur limitant.   
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Conclusion :  

Le traitement des sténoses laryngotrachéales bénignes de l’adulte par prothèse transcordale 

en silicone est associé à une morbidité faible et un taux de succès élevé. Il pourrait donc être 

proposé en alternative à la prise en charge chirurgicale. Dans tous les cas, le choix du 

traitement doit se décider lors de concertations médico-chirurgicales et doit s’adapter aux 

conditions anatomiques et à l’état général des patients. Des études prospectives sont 

indispensables, dans l’avenir, afin de mieux définir les bonnes indications et le choix de la 

prothèse idéale. La région laryngotrachéale étant complexe, on peut donc imaginer que la 

fabrication de prothèses sur mesure, en 3 dimensions, pourrait être envisagée dans cette 

indication  
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Abréviations: 

PTC: prothèse transcordale 

STLB: sténose laryngotracheale bénigne 

TD: tube droit 

CT: canule de tracheotomie 

ST: tube sablier 

T-tube: tube en T de Montgomery 
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Background 

Les sténoses bénignes, touchant les structures laryngées et trachéales hautes, représentent 

un challenge thérapeutique. La décision chirurgicale ou endoscopique interventionnelle doit 

être évaluée par une équipe multidisciplinaire afin de mesurer la balance bénéfices-risques 

pour chaque patient. 

Objectifs 

L’objectif de cette étude rétrospective est de rapporter l’expérience de 2 centres français 

utilisant des prothèses transcordales (PTC) en silicone pour la prise en charge endoscopique 

des sténoses laryngotrachéales bénignes (SLTB), en précisant l’efficacité, les complications et 

la tolérance de celles-ci. 

Méthodes 

Nous avons procédé à un recueil rétrospectif de tous les cas de SLTB traitées par PTC, entre 

janvier 2001 et juin 2017, de 2 centres de soins tertiaires français : le centre hospitalier 

régional universitaire de Strasbourg et le centre hospitalier universitaire Nord de Marseille. 

Résultats 

Dix-sept patients ont été inclus. Onze avait une trachéotomie lors de leur prise en charge 

initiale qui consistait en la mise en place de 8 tubes en T et de 9 prothèses droites. Les 

principales complications rapportées étaient des troubles mineurs de la déglutition chez 5 

patients (29,4%), des granulomes chez 3 patients (17,6%), une migration de prothèse chez 2 

patients (11 ,7%), et une dysphonie sévère chez 3 patients (17,6%). Après une durée moyenne 

de 18,3 mois, la PTC de 11 patients (64,7%) a pu être définitivement retirée, 13 patients 

(76,4%) n’ont plus de trachéotomie et 4 patients (23,5%) ont toujours une PTC en place. 

Conclusion 

Le traitement des SLTB de l’adulte par PTC est associé à une faible morbidité et un excellent 

pronostic avec une majorité de patients sevrés de matériels prothétiques au long cours. 

Mots clés : 

Interventional bronchoscopy, Airway stenting, Benign Laryngotracheal Stenosis, Silicone Stents 
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