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M Arbre diagnostique - Commentaires

(1) Le stridor est, dans la terminologie francaise, un bruit
inspiratoire d’origine laryngotrachéale provoqué par les tur-
bulences de l’air autour d’un obstacle. Pour les Anglo-Saxons,
ce terme désigne un bruit respiratoire, inspiratoire ou expi-
ratoire [Mancuso 1996]. La tonalité du stridor peut étre aigué
(bruit de la laryngomalacie ou de la paralysie des cordes
vocales...), grave a type de ronflement (laryngomalacie,
certaines pathologies sus-glottiques...) ou a type de cornage
(bruit rauque évocateur de laryngite, sténose ou angiome
sous-glottique ou trachéal haut...). Les étiologies du stridor
sont multiples.

(2) Devant tout stridor, un examen ORL avec réalisation d’une
nasofibroscopie doit étre proposé.
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(3) La symptomatologie est mal tolérée s’il existe un retentis-
sement respiratoire ou alimentaire avec des signes de gravité :
« retard de la croissance pondérale,
« dyspnée avec tirage intercostal ou xyphoidien permanent
et important,
« épisodes de détresse respiratoire,
« apnées obstructives du sommeil,
« épisodes de suffocation lors de [’alimentation ou une diffi-
culté a la prise alimentaire.
(4) L’endoscopie sous anesthésie générale a un intérét diagnos-
tique, permettant de confirmer le diagnostic étiologique déja
suspecté (tel que laryngomalacie) ou évoqué, de rechercher
d’autres malformations laryngo-trachéales associées, mais éga-

lement thérapeutiques puisque certaines pathologies tels que
laryngomalacie, kystes laryngés... sont accessibles a un traite-
ment par voie endoscopique réalisé dans le méme temps.

(5) Le diagnostic est non posé, si a l'issue de la fibroscopie en
consultation, I’état du pharyngolarynx tel qu’observé dans les
conditions de l’examen ne permet pas de mettre en évidence
I’étiologie du stridor faisant alors suspecter un obstacle plus bas
situé (sous-glottique ou trachéal).
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