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Complications de la laryngoscopie

• Expositions difficiles
• Lésions traumatiques du pharynx

• Luxation crico-aryténoïdienne
• Très rare, physiopathologie débattue

• Fragilité individuelle de l’articulation et traumatisme mécanique

• Le plus souvent après une intubation



Complications de la laryngoscopie

• Luxation crico-aryténoïdienne
• Nombreux diagnostics différentiels:

• Dysphonies post-intubation

• Hypo/Immobilité laryngée mécanique post-intubation (ankylose, cicatrice) ou 

• Hypo/Immobilité laryngée neurogène  +/- intubation

• Toujours l’évoquer 
• Prise en charge spécifique: réduction

• Plus de chance d’être efficace si précoce



Complications de la laryngoscopie

Luxation crico-aryténoïdienne pré-opératoire

Luxation crico-aryténoïdienne post-opératoire
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Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx
• Les lésions anatomiques sont quasi-

constantes après une intubation 
orotrachéale

• Même pour une intubation brève

Exemple: Femme de 1,58m, intubée en urgence 
avec une sonde de n°8, 
Dysphonie au réveil, 
Examen à 24h de son extubation



Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx
• Même pour une intubation brève

Femme de 1,52m, intubée pour une thyroïdectomie la veille de l’examen
Dysphonie au réveil



Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx
• Même pour une intubation brève

• Séquelles à long terme



Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx par la 
sonde



Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx par la 
sonde
• Sur la partie membraneuse

• Défaut de fermeture

• Cicatrices fibreuses



Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx par la 
sonde
• Au contact des cartilage

• Ischémie

• Nécrose de la muqueuse
• Granulomes
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Dysphonies post-intubation

• Traumatisme direct du larynx par la 
sonde
• Au contact des cartilage

• Ischémie

• Nécrose de la muqueuse

• Nécrose des cartilages aryténoïdes

• Cicatrisation avec perte de substance 



Dysphonies post-intubation



Dyspnée post-intubation

• Traumatisme direct du larynx par la 
sonde
• Au contact des cartilage

• Ischémie

• Nécrose de la muqueuse

• Nécrose des cartilages aryténoïdes

• Cicatrisation avec synéchie

• ->Sténoses glottiques postérieures

• l’évolution vers la sténose reste rare: 
1/1100



Sténoses glottiques postérieures 



Sténoses glottiques postérieures

• Classification de Bogdasarian (1980):

• I- Pont inter-aryténoïdien avec un sinus aérien en 
arrière.

• II- Sténose de la commissure postérieure

• III- Sténose de la commissure postérieure + 
ankylose d’une articulation crico-aryténoïdienne

• IV- Sténose de la commissure postérieure + 
ankylose crico-aryténoïdienne bilatérale



Sténoses glottiques postérieures et sous-
glottiques associées



Sténoses glottiques postérieures post-
intubation
• Facteurs de risque 

• 83% de femmes (inadéquation taille larynx et sonde) 

• Usage de sondes d’intubation larges (taille>8) chez l’homme 

• Durée de l’intubation
• ce risque augmente de 20% par jour supplémentaire d’intubation 
• Risque de 5% chez les patients intubés 5-10 jours, et 12% chez les patients intubés entre 11 

et 24 jours . 
• Chez l’enfant, le risque augmente de 50% tous les 5 jours supplémentaires d’intubation, et de 

12% pour chaque dose de sédatif quotidienne. 

• Comorbidités
• Pathologies ischémiques (coronarienne ou cérébrale), 
• Diabète de type 2 



• Choix de la sonde d’intubation
• Choix de la plus petite taille de sonde compatible avec une ventilation efficace sans fuite 

• Utilisation de sondes d’intubation avec un ballonnet à basse pression. 

• Contrôle de la pression dans le ballonnet 
• Utilisation d’un manomètre pour gonfler les ballonnets (une pression de gonflage de 20mmHg est 

suffisante pour assurer l’étanchéité mais reste au-dessous de la pression de perfusion trachéale. Les 
autres techniques telle le volume cliniquement occlusif ne sont pas fiables. 

• Intubation prolongée et trachéotomie
• Réalisation d’une trachéotomie lorsque l’intubation prévisible est de plus de 10 jours,

• Il n’est pas recommandé de réaliser une trachéotomie lorsque l’intubation oro-trachéale a une durée 
prévisible de moins de 4 jours

Sténoses glottiques postérieures post-
intubation-Prévention
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