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Abstract: The frequency of post-intubation and post-tracheostomy tracheal stenosis is 10 and 19%, only 1% of
them have a functional impact [1]. Among these are stenosing granulomas which are fleshy buds protruding
into the tracheal lumen. Granuloma can present with respiratory distress several weeks to months after
intubation or tracheostomy [5-6]. They are often supraostial, created by irritation of the tracheostomy tube. The
appearance of clinical signs will depend on the gas flow in the airways and the degree of obstruction. Reporting
the case of a patient who was in COVID intensive care unit and presented with subostial granuloma
complicated by bilateral pneumothorax.
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I.  Patient et Observation

Il s’agit de Mr. F &gé de 55 ans, hypertendu et diabétique, hospitaliséen réanimationpour un SDRA
sévere suite aune infection au SARS-COV2 ; avec une atteintede 75% du parenchymepulmonaire ;ayant
nécessité une intubation et une trachéotomie a J5 par une canule a ballonnet type RUSH n°8.La trachéotomie
s’étaitdéroulée sans incidents.Durant 1’hospitalisation le malade avait présenté une surinfection pulmonaire
bactérienne compliquant le sevrage respiratoire.

Suite & une découverte d’un pneumothorax bilatérala J35 dela trachéotomie, le malade avait
bénéficiéd undrainage thoracique bilatéral ; la persistance de 1’élévation des pressions créte et plateaux en post
drainage a motivél’explorationde 1’arbre trachéo-bronchique.

La bronchoscopie avait objectivé un granulome d’allureinflammatoiresous-ostialobstruant plus de 70%
la lumiéretrachéale (figure 1).

L’attitude thérapeutique était de mettre une canule a ballonnet de plus grand calibre type RUCH n° 9,
avec une corticothérapie intraveineuse et une nébulisation avec humidification du circuit du respirateur.

L’évolution était trés favorable avec régression progressive du granulome inflammatoire et libération
de lumiere trachéale, objectivée par une bronchoscopie de contréle a j8 du traitement. Cliniquement sevrage
respiratoire et normalisation des pressions thoraciques (figure 2).

Il.  Discussion
- Les sténoses laryngées correspondent a un rétrécissement de la filiére aérienne a 1’étage du larynx, le
plus souvent acquis chez ’adulte.
- Plusieurs classifications des sténoses ont été proposées. Les classifications combinant les données
anatomiques et fonctionnelles sont les plus utiles pour guider les indications thérapeutiques.
- Les granulomes ne sont pas considérés comme de véritables sténoses trachéales. Cependant ils peuvent
étre associés a une sténose typique. Les granulomes sont souvent sus-ostiaux, crées par ’irritation de la canule
de trachéotomie, surtout si elle est parlante.
- La pression exercée par la canule ou les conflits entre la trachée et I'extrémité inférieure de la canule
sontresponsables de lésions ischémiques de la paroi trachéale. Le cartilage trachéal est alors fragilisé car exposé
et vulnérable aux phénoménes inflammatoires et infectieux.
- Les processus de cicatrisation peuvent ensuite conduire a la formation de tissu fibreux et de rétractions
ou d'un tissu de granulation initialement souple et vascularisé, le granulome. Ce tissu de granulation peut ensuite
évoluer vers la fibrose créant ainsi une sténose trachéale.
- L’utilisation de sondes d’intubation a ballonnet a basse pression et haut volume semble avoir entrainé
une diminution d’un facteur dix de I’incidence des STPI [7].
- Par ailleurs, les canules fenétrées seraient plus a risque de formation de granulome [8-9].
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- Le sepsis et I'hypotension diminuent la perfusion ; associés a la pression induite par le ballonnet sur la
trachée, ils participent a I'ischémie de la trachée [10].

- L’organisation trés progressive des Iésions cicatricielles explique la bonne tolérance de 1a dyspnée chez
certains malades dont 1’état respiratoire peut ne se décompenser qu’a ’occasion d’une poussée inflammatoire
[11-12].

- L’apparition de signes cliniques va dépendre du débit gazeux dans les voies aériennes et du degré
d’obstruction. A flux ventilatoire bas, la sténose ne devient symptomatique que lorsqu’elle est serrée. Dés que le
flux ventilatoire augmente, une sténose peu serrée peut devenir symptomatique ;

- Chez un malade ventilé, la sténose doit étre évoquée devant un échec de sevrage de la ventilation
mécanique ; comme le cas de notre malade ; ou un échec de la décanulation. Mais elle peut également se
manifester plusieurs semaines a plusieurs mois apres la décanulation [13-14].

- Les explorations fonctionnelles respiratoires [15-17] sont importantes car elles permettent d’objectiver
et de quantifier I’obstacle. Elles contribuent aussi a 1’évaluation du retentissement de 1’obstacle en évaluant la
fonction pulmonaire.

- L’élément le plus important est la courbe débit-volume dont 1’aspect dans une Sténose des voies
respiratoires hautes comporte un aplatissement (aspect de courbe en plateau) ; Ainsi que la courbe de pression
en mode volumétrique a débit constant traduit I’augmentation des résistances du circuit de la ventilation par une
augmentation de Pression créte en fin d’expiration.

- Lors d’'un SDRA, le pneumothorax est souvent secondaire a un barotraumatisme sur un poumon
fragilisé,cependant il faut toujours chercher a un obstacle dans les voies aériennes hautes surtout si le
pneumothorax est bilatéral.

- Chez le malade intubé ; L’endoscopielaryngo-trachéale sous anesthésie générale est un examen majeur
puisqu’il constitue également un temps thérapeutique [15-18-19], elle permet de localiser le niveau de
I’obstruction, son volume et sa longueur. |l faut également examiner la partie saine de la trachéale et le reste de
I’arbre trachéo-bronchique.

- La corticothérapie a une place primordiale, puisqu’elle permet de réduire ’inflammation. Administré
précocement, au stade des Iésions, elle prévient la fibrose secondaire et la sténose. [20-21].

- Dans les situations d'urgence, la désobstructionbronchoscopiquea une éfficacité immédiate. Pour les
sténoses simples, desincisions radiales au laser YAG ou avec une sonde d'électroséction complétées par
unedilatation mécanique a la bronchoscopie rigide peuvent étre réalisées. Pour lessténoses complexes, la mise
en place d'une endoprothése bronchique est préféerablecompte-tenu du risque d'échec de la dilatation [22].

1. Conclusion

- Lagestion de la trachéotomie est un élément clé de la prise en charge des patients en réveil d’un coma. Les
Iésions trachéales peuvent géner la décanulation du patient.

- La sténose trachéale iatrogéne est un défi pour le bronchoscopiste, le chirurgien thoracique et le
réanimateur.-

- Ladurée de séjour en réanimation est un facteur statistiquement associé a la présence d'une lésion trachéale.

- Le diagnostic du granulome post Intubation est facile dans sa phase d’état et repose sur la fibroscopie
laryngée.

- Le traitement des granulomes trachéaux repose essentiellement sur la corticothérapie.
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Figure 1 : Granulome sous ostial obstruant >70 % de la lumiére trachéale.
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Figure 2 :régression du granulome sous corticoides
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