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Une fistule trachéo-cutanée (FTC) est une 

communication à revêtement épithélial 

entre la peau et la trachée qui persiste après 

la décanulation (retrait d'un tube de 

trachéotomie). La fréquence des FTC sont 

plus élevés chez les enfants. Il s'agit d'une 

complication reconnue des trachéotomies 

de longue durée. Le risque est d’autant plus 

important que la durée de trachéotomie est 

longue 1. 

 

Les complications associées à une FTC 

persistante sont l'irritation de la peau, une 

fermeture glottique inadéquate du plan 

glottique entraînant une toux faible et une 

réduction des voies respiratoires, une 

mauvaise phonation, un mauvais aspect 

esthétique, un risque accru de fausse route 

lors de la baignade, du bain, etc 2. La prise 

en charge d'une FTC persistante permet 

d'éviter les retards d'intégration dans la 

société et d’entrée à l’école. 

 

La FTC est due à l'épithélialisation de la 

lumière du trajet de la trachéotomie. La 

fermeture est réalisée par l'excision de la 

fistule suivie soit d'une fermeture primaire, 

soit d'une cicatrisation dirigée. Bien que la 

fermeture primaire permette une résolution 

immédiate de la fistule et un meilleur résul-

tat esthétique, elle peut être associée à des 

complications potentiellement mortelles, 

quel que soit le centre de prise en charge 3. 

La cicatrisation dirigée minimise ces com-

plications potentielles. Elle peut cependant 

être perçue comme "gênante" par les 

patients. 

 

Les auteurs préfèrent toutefois la cicatri-

sation dirigée, principalement du fait de la 

diminution des risques post-opératoires.  

 

 

 

 

 

Evaluation préopératoire 

 

1. La sélection des patients est aussi im-

portante que le moment de l'inter-

vention chirurgicale : nous utilisons 

les critères d'éligibilité suivants, basés 

sur des facteurs étiologiques et des fac-

teurs liés au patient, et nous les utilisons 

comme guide pour déterminer le mo-

ment de l'intervention chirurgicale :  

• L'obstruction des voies aériennes 

supérieures, à l’origine de l’indica-

tion de la trachéotomie est résolue 

• L'enfant a été décanulé avec succès 

depuis plus d'un an (un hiver déca-

nulé est passé) 

• En général, les enfants ont plus de 4 

ans, pèsent plus de 15kg et ne 

présentent pas de déficits neurologi-

ques centraux ni de troubles cardio-

vasculaires 

• Si l'intervention est pratiquée sur un 

enfant de 2 à 4 ans pesant moins de 

15kg, il est conseillé d'insérer un 

tube de trachéotomie pendant les 

premières 24 heures post opératoires 

• Une évaluation diagnostique des 

voies aériennes supérieures est sys-

tématiquement réalisée avant toute 

décision de chirurgie de fermture de 

FTC. Les facteurs anatomiques et 

physiologiques sont abordés plus 

loin 

 

2. Nasofibroscopie : elle est réalisée chez 

un enfant éveillé en consultation. Le 

nasopharynx, l'oropharynx, la base de la 

langue, la supraglotte et la mobilité des 

cordes vocales sont soigneusement 

évalués. 

 

3. Etude du sommeil / Oxymétrie noc-

turne : très utile pour rechercher des 

troubles respiratoires nocturne. La FTC 

est couverte pendant le sommeil afin 
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d'évaluer l'obstruction des voies aérien-

nes supérieures. 

 

4. Endoscopie laryngo-tracheo-

bronchique 

• Induction au masque, patient en 

ventilation spontannée, la FTC peut 

être recouverte d'un pansement 

• Une fibroscopie souple est ensuite 

réalisée à travers le masque (masque 

facial ou masque laryngé). 

o Confirmer la bonne mobilité 

cordale 

o Réaliser l’anesthésie du plan 

glottique à la lidocaïne 

o Procéder à une évaluation dyna-

mique des voies aériennes supé-

rieures, en particulier en cas de 

trachéomalacie et de broncho-

malacie. 

o En cas de fausses routes, un la-

vage broncho-alvéolaire (LBA) 

est également effectué. 

 

• Réaliser une laryngoscopie rigide 

+/- une suspension 

o Évaluer l’ensemble des voies 

aériennes (oropharynx, base de 

langue, vallécules, épiglotte, 

étage supraglottique, bandes 

ventriculaires, cordes vocales, 

trachée (proximale jusqu’à 

l’orifice de trachéotomie, la 

région péri-orificielle et la 

trachée distale jusqu'à la 

carène)) 

o Si une pathologie est identi-

fiée, une approche par étapes 

avec une correction chirurgi-

cale initiale est nécessaire avant 

que la FTC puisse être traitée, 

par exemple l'exérèse d'un 

granulome suprastomal, le trai-

tement d'une sténose sous-

glottique résiduelle, etc. 

o Evaluer la taille des voies aér-

iennes à l'aide de sonde d’intu-

bation appropriée. Un enfant de 

4 ans doit être intubé avec au 

moins une sonde de 4,5 avec 

une fuite à 20 cm d’eau. S'il est 

plus âgé, utilisez une sonde sans 

ballonnet de taille : (âge/4) + 4. 

 

Si l’enfant est éligible à une fermeture de 

FTC, vous pouvez alors procéder à la 

chirurgie. 

 

Procédure chirurgicale pour fermer une 

FTC 

 

• Administrer une dose unique d'antibio-

tiques prophylactiques et une dose uni-

que de corticostéroïdes par voie intra-

veineuse 

• Intuber (sonde d’intubation vers le haut 

de la tête) (Figures 1a, 1b) 

• Placer l'enfant en décubitus dorsal avec 

un billot sous les épaules (Figures 1a, 

1b) 

• Un rond de tête peut être nécessaire 

pour maintenir la tête en position neutre 

 

   

Figure 1a: L'enfant est placé en décubitus 

dorsal avec le cou en extension et la sonde 

d’inubation vers le haut 
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Figure 1b: Patient avec un occiput proémi-

nent positionné sans rond de tête 

 

• Infiltrer la peau autour de la FTC avec 

un agent anesthésique local (lidocaïne 

adrénalinée). Ne pas dépasser la dose 

maximale de sécurité (Figure 2) 

 

 

Figure 2: Infiltration avec agent anesthési-

que local 

 

• Après détersion et champage, identifier 

les structures de la ligne médiane car 

les sites de trachéotomie sont générale-

ment en position paramédiane et la 

FTC peut être plus éloigné de la ligne 

médiane que prévu (Figure 3) 

 

  

Figure 3: Parfois, la FTC se situe en dehors 

de la ligne médiane 

 

• Faire un tracé de l’incision cutanée en 

ellipse autour de la fistule (Figure 4. 

 

 

 

Figure 4: Tracé elliptique autour de la 

fistule  

  

• Inciser la peau selon le tracé 

• Saisir les deux extrémités cutanées de 

la fistule à l'aide d'une pince à tissu 

(Figure 5) 

• Disséquer les tissus mous de autour de 

la stomie 
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Figure 5: Incision cutanée, et élévation des 

deux extrémités de l’incision à l’aide d’une 

pince 

 

• Rester proche de la FTC et exposer une 

marge de 10 mm autour de la trachée 

(Figure 6) 

• Éviter de disséquer la trachée (Figure 

6) 

 

 

Figure 6: Exérèse de la fistule jusqu’à la 

trachée 

 

• Pénétrer dans la trachée à proximité de 

la FTC à l'aide d'une lame n°11 et 

réséquer la FTC de manière circonfé-

rentielle, en enlevant le moins de tissu 

trachéal possible (+/- 5 mm) (Figure 7) 

• Éviter un trop large défect en respectant 

au maximum la paroi antérieure trach-

éale, car la fermeture prendra plus de 

temps (Figures 7 et 8) 

• Veiller à ce qu'il ne reste pas de peau 

dans l’ancien trajet fistuleux, ce qui 

empêcherait la fermeture 

• Rapprocher les berges cutanées à l’aide 

de steristrips (Figure 9) 

• Couvrir avec un pansement souple qui 

permet une soupape lors de la 

respiration de l'enfant (Figure 10) 

 

 

Figure 7: FTC réséquée 

 

 

Figure 8: Défect persistant après exérèse 

d’une FTC 
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Figure 9 : Approcher les berges cutanées à 

l'aide de steristrips 

 

 

Figure 10: Couverture avec un pansement 

souple 

 

Soins post-opératoires 

 

• Le chirurgien doit accompagner l'en-

fant en salle de réveil avec une canule 

de trachéotomie pédiatrique non ouver-

te et de taille appropriée, à conserver au 

chevet de l'enfant 

• L'enfant est ensuite surveillé dans un 

service de soins intensifs 

• Pendant les 24 premières heures, il est 

indispensable de monitorer en perma-

nence la saturation en oxygène, la 

fréquence respiratoire et la fréquence 

cardiaque, ainsi que les signes de 

détresse respiratoire 

• Une sédation et une bonne analgésie 

sont recommandées car les pleurs et la 

toux augmentent le risque d'emphy-

sème 

• En cas de difficulté respiratoire : retirer 

immédiatement le pansement et mettre 

en place une canule de trachéotomie 

• L'enfant est ensuite transféré dans un 

service de pédiatrie générale pendant 

24 à 48 heures 

• Consignes post opératoires :   

o Changer le pansement s'il devient 

détrempé 

o Si les sécrétions sont abondantes, 

il est préférable de laisser la cica-

trice découverte 

o L'enfant est revu à une semaine 

post opératoire 

o L’orifice de stomie est alors est 

généralement cicatrisée (Figure 

11) 

 

 

Figure 11: Aspect à une semaine post-

opératoire après cicatrisation dirigée  

 

Complications 

 

Post-opératoire immédiates (24 premières 

heures) 

 

• Détresse respiratoire secondaire à  

o Un pneumothorax (Figure 12) 

o Un pneumomediastin 

• Emphysème 

o Suite à la fuite d’air de la trachée 

vers les tissus environnants 

o Peut provoquer un pneumomédia-

stin 
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o La prise en charge immédiate 

nécessite la réinsertion rapide du 

tube de trachéotomie et l'admini-

stration d'oxygène 

 

A distance 

 

• Persistance d’une FTC 

• Tissu de granulation autour de l’ancien 

orifice de trachéotomie 

• Collapsus suprastomal (antérieur) de la 

trachée 

• Trachéomalacie 

• Sténose trachéale 

 

 

Figure 12: Pneumothorax          
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