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Résumé Alors que la trachéotomie est fréquemment prati-
quée en réanimation adulte chez les patients nécessitant une
ventilation mécanique prolongée, il n’existe pas de recom-
mandations de bonnes pratiques. Cet article se propose de
fournir une synthèse de la littérature. Il s’articule autour des
questions les plus débattues : pourquoi réaliser une trachéoto-
mie ? quels patients trachéotomiser ? existe-t-il un délai opti-
mal de réalisation de la trachéotomie ? quelle technique de
trachéotomie choisir ? quelle gestion jusqu’à la décanulation ?
Le niveau de preuves globalement faible des études disponi-
bles ne permet pas pour l’heure d’apporter des réponses
définitives. Cependant, ces études mettent en lumière plu-
sieurs points importants. Premièrement, la trachéotomie pré-
coce n’est pas supérieure à l’intubation translaryngée prolon-
gée en termes de mortalité, de complications infectieuses
ou de durée de ventilation mécanique mais pourrait réduire
les besoins en sédation, améliorer le confort et permettre
une mobilisation et un retour à l’autonomie plus précoces.
Deuxièmement, aucun sous-groupe spécifique de patients
susceptibles de tirer le meilleur profit de la trachéotomie n’a
encore été identifié. Troisièmement, la trachéotomie dilata-
trice percutanée semble être préférable à la trachéotomie chi-
rurgicale sur le plan des complications et des coûts. Enfin, la
gestion optimale des patients trachéotomisés est loin d’être
standardisée. Les investigations futures devront donc s’atta-
cher à cibler les meilleurs candidats à la trachéotomie et à
élaborer des protocoles de nature à optimiser la gestion des
patients de la trachéotomie à la décanulation. D’ici là, les pra-
tiques resteront influencées par les préférences et les opinions
préconçues des cliniciens et des patients.

Mots clés Trachéotomie · Réanimation

Abstract While tracheostomy is commonly performed in
critically ill adult patients requiring prolonged mechanical
ventilation, no consensual recommendations exist regarding
its use. The aim of this article is to provide a synthesis of the
contemporary literature on tracheostomy. The currently most
debated questions are addressed: What are the expected
benefits of tracheostomy? In which patients should tracheos-
tomy be performed? Should tracheostomy be performed
early in the course of mechanical ventilation? Is percuta-
neous dilatational tracheostomy (PDT) preferable to surgical
tracheostomy? How should patients be managed following
tracheostomy placement? Due to the relatively low level of
evidence of available studies, no definitive recommenda-
tions for tracheostomy can be made. However, these studies
highlight several important issues. Firstly, early tracheos-
tomy has failed to demonstrate any beneficial impact over
prolonged translaryngeal intubation on mortality, infectious
complications and duration of mechanical ventilation; howe-
ver, it may reduce the need for sedative drugs, improve
patients’ comfort and lead to earlier mobilisation and auto-
nomy. Secondly, no specific subgroup of patients likely to
draw the maximum benefit from tracheostomy has been
identified so far. Thirdly, PDT seems to be preferable to sur-
gical tracheostomy with respect to complications and costs.
Finally, the optimal management of tracheostomized patients
is far from being standardized. Further investigations are
thus warranted to identify the best candidates for tracheos-
tomy and delineate optimal care following tracheostomy pla-
cement. Until then, tracheostomy practices will remain lar-
gely influenced by physicians and patients’ preferences and
preconceived opinions on tracheostomy.

Keywords Tracheostomy · Intensive care

Introduction

La trachéotomie est un acte couramment pratiqué chez les
patients adultes de réanimation nécessitant le recours à la
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ventilation mécanique [1–4] ; mais, paradoxalement, elle ne
fait l’objet d’aucun consensus quant à ses indications ou
modalités de réalisation. Par ailleurs, la prise en charge des
patients une fois trachéotomisés n’est pas non plus codifiée.
À l’ère de l’evidence-based medicine où la prescription d’un
traitement doit s’appuyer sur des preuves scientifiques soli-
des, la trachéotomie échappe manifestement à la règle. Cela
ne va pas naturellement sans poser des problèmes potentiels
de sécurité et de coût dans la mesure où la trachéotomie n’est
pas dénuée de risques [5,6] et où les patients trachéotomisés
consomment d’importantes ressources [7,8]. Il paraîtrait
donc souhaitable d’établir des recommandations formalisées
pour la pratique de la trachéotomie en réanimation. Malheu-
reusement, une telle entreprise se heurterait sans nul doute à
l’hétérogénéité et au niveau de preuve globalement insuffi-
sant qui caractérisent la littérature sur le sujet. Toutefois, si
l’émission de recommandations fortes reste difficile pour
l’heure, l’analyse des études disponibles permet de dégager
quelques éléments de nature à guider le clinicien depuis la
décision de recourir à la trachéotomie jusqu’à la décanula-
tion des patients.

Cet article se propose de faire un point concis sur les cer-
titudes et les incertitudes entourant la pratique de la trachéo-
tomie en réanimation adulte. Il s’articule autour des cinq
grandes questions qui nourrissent les débats au quotidien
dans les services : pourquoi réaliser une trachéotomie ? quels
patients trachéotomiser ? existe-t-il un délai optimal de réa-
lisation de la trachéotomie ? quelle technique de trachéoto-
mie choisir ? et quelle gestion jusqu’à la décanulation ?

Pourquoi réaliser une trachéotomie ?

En dehors des situations anatomiques particulières rendant
impossible l’accès aux voies aériennes par l’intubation tra-
chéale translaryngée classique, il n’existe pas d’indication
urgente ou formelle à la trachéotomie. La réalisation d’une
trachéotomie repose en pratique davantage sur des croyances
ou des bénéfices supposés que sur des bénéfices clairement
établis. Ainsi, la raison qui pousse le plus souvent à proposer
une trachéotomie est la difficulté de sevrage de la ventilation
mécanique. En effet, la trachéotomie est réputée diminuer le
travail respiratoire par rapport à l’intubation translaryngée et
par là même faciliter le sevrage, comme cela a été montré dans
certaines études [9,10]. Dans d’autres études, au contraire, la
réduction du travail respiratoire était minime, rendant douteux
le bénéfice en termes de sevrage respiratoire [11,12], même si
globalement la durée de ventilation mécanique est moindre
chez les patients trachéotomisés [13,14]. Par ailleurs, la tra-
chéotomie est certainement utile en cas d’échecs d’extubation
itératifs en ce sens qu’elle permet de s’affranchir des risques
traumatiques et infectieux inhérents aux réintubations. En faci-
litant la gestion des voies aériennes, elle rassure par ailleurs les

cliniciens qui se montrent alors moins méfiants dans leurs ten-
tatives de sevrage de la ventilation mécanique.

Deux autres avantages communément avancés pour justi-
fier le recours à la trachéotomie sont la diminution de la
mortalité et de l’incidence des pneumopathies associées à
la ventilation mécanique. Mais là encore, les preuves man-
quent, aucune différence n’ayant pu être mise en évidence
entre trachéotomie précoce et intubation translaryngée pro-
longée dans deux grands essais randomisés récents [15,16].

Il ne faut donc pas attendre de la trachéotomie d’effets
miraculeux sur le pronostic des patients. Néanmoins, des
bénéfices secondaires non négligeables peuvent être espérés.
Ainsi, la trachéotomie permettrait la diminution des besoins
en substances sédatives et analgésiques, améliorerait le
confort et permettrait une mobilisation active plus précoce
des patients favorisant le retour à l’autonomie [17].

Quels patients trachéotomiser ?

En l’absence d’indications claires et consensuelles, l’utilisa-
tion de la trachéotomie varie grandement d’un centre à l’au-
tre. Les taux de trachéotomie rapportés dans les études,
allant de 0 % à plus de 50 % [1–4,18], reflètent non seule-
ment l’hétérogénéité des caractéristiques propres aux
patients mais aussi, et peut-être plus sûrement, le degré de
confiance extrêmement variable que les cliniciens accordent
à la trachéotomie [18,19].

Dans ces conditions, il est difficile d’identifier des sous-
groupes de patients spécifiques qui seraient susceptibles de tirer
le meilleur profit de la trachéotomie. Les patients polytrauma-
tisés, principalement les traumatisés crâniens avec coma pro-
longé, sont a priori de bons candidats à la trachéotomie
[18,20] ; mais, même dans ce cas, la trachéotomie ne fait pas
consensus. Les pratiques s’avèrent très différentes entre les ser-
vices ainsi qu’entre les cliniciens, et la trachéotomie ne semble
pas exercer d’effets bénéfiques chez ces patients tant sur la
mortalité que sur l’incidence des pneumopathies associées à
la ventilation mécanique ou sur la durée de ventilation [21].

Les patients de chirurgie cardiaque nécessitant une venti-
lation mécanique prolongée en postopératoire constituent un
autre sous-groupe de patients qui pourraient tirer avantage de
la trachéotomie comme cela a été suggéré par deux séries
rétrospectives [22,23]. Mais là encore, un essai randomisé
récent n’a pas retrouvé d’impact positif de la trachéotomie
que ce soit sur la mortalité et les complications infectieuses
ou sur les durées de séjour et de ventilation [17].

Existe-t-il un délai optimal de réalisation
de la trachéotomie ?

Au-delà de la problématique de l’indication se pose la ques-
tion du délai optimal de réalisation de la trachéotomie. Plus
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précisément, il s’agit de déterminer s’il faut réaliser la tra-
chéotomie précocement afin de limiter les risques théoriques
d’une intubation translaryngée prolongée tels que pneumo-
pathie et traumatisme laryngotrachéal [10,24,25], au risque
de trachéotomiser par excès des patients qui seront de toute
façon sevrés rapidement de la ventilation mécanique, ou bien
s’il faut la différer pour la réserver aux patients nécessitant
effectivement une ventilation de longue durée, au risque
d’exposer ces derniers aux complications théoriques de l’in-
tubation prolongée.

Jusqu’à récemment, il n’existait pas de réponse claire à
cette question, la qualité moyenne et les résultats discor-
dants des études ne permettant pas de trancher [13,14].
Aujourd’hui, grâce à deux essais randomisés multicentri-
ques portant sur une population générale de patients de
réanimation réalisés en Italie et en Grande-Bretagne, la
réponse apparaît plus clairement : la trachéotomie précoce
ne confère aucun bénéfice en termes de mortalité, de pneu-
mopathies associées à la ventilation mécanique ou de durée
de séjour [15,16].

Cette réponse, toutefois, ne doit pas forcément être consi-
dérée comme définitive. En effet, le débat sur le délai ne
pourra être clos que si, d’une part, les patients nécessitant
une ventilation mécanique prolongée et susceptibles de
bénéficier d’une trachéotomie sont clairement identifiés et
si, d’autre part, le caractère précoce de la trachéotomie est
clairement défini. Or, l’analyse de la littérature actuelle mon-
tre qu’il y a encore beaucoup de chemin à parcourir d’ici là.
Tout d’abord, prédire la nécessité d’une ventilation méca-
nique prolongée constitue un véritable challenge comme
l’atteste le pourcentage élevé de patients randomisés dans
les groupes trachéotomie tardive mais finalement non tra-
chéotomisés parce que déjà sevrés de la ventilation au
moment de leur inclusion théorique. Ce pourcentage s’éle-
vait notamment à 43,3 et 54,5 % dans les deux essais rando-
misés multicentriques récents [15,16] et à 35 % dans un essai
randomisé plus ancien [25]. Ensuite, aucun sous-groupe de
patients n’est reconnu comme pouvant tirer un avantage par-
ticulier de la trachéotomie du fait soit de la négativité des
études, comme c’est le cas pour les polytraumatisés ou pour
les patients de chirurgie cardiaque [17,21], soit de l’absence
d’études, comme c’est le cas pour d’autres populations spé-
cifiques (patients insuffisants respiratoires chroniques avec
échecs multiples d’extubation, patients avec comorbidités
neuromusculaires, patients à risque d’inhalation…), qui
n’ont d’ailleurs pas été considérées dans les deux essais ran-
domisés multicentriques récents [15,16]. Enfin, la définition
du caractère précoce de la trachéotomie varie beaucoup en
fonction des études [13]. Ainsi, les patients randomisés dans
le groupe « précoce » étaient trachéotomisés entre le sixième
et le huitième jour de ventilation dans l’essai italien et plus
tôt, entre le premier et le quatrième jour de ventilation, dans
l’essai britannique.

Quelle technique de trachéotomie choisir ?

Deux modalités de trachéotomie cohabitent : chirurgicale et
percutanée. Historiquement, les premières trachéotomies ont
été réalisées par voie chirurgicale. Les taux de complications
étaient initialement élevés (infections et hémorragie sto-
male > 30 %, sténoses trachéales > 50 %) [6], mais, avec
le temps, la technique s’est perfectionnée et ces taux ont
chuté [26,27]. En 1985, Ciaglia et al. [28] ont décrit une
nouvelle technique : la trachéotomie dilatatrice percutanée
(TDP). Cette technique qui repose sur la méthode de Seldin-
ger se déroule en plusieurs étapes. Tout d’abord, le niveau de
ponction trachéale (entre le premier et le deuxième anneau
ou entre le deuxième et le troisième anneau trachéal, corres-
pondant habituellement à deux travers de doigt au-dessus de
la fourchette sternale ou encore à 1 cm sous le cartilage cri-
coïde) est repéré par palpation ou au mieux à l’aide d’un
fibroscope bronchique par transillumination. Une fois le
niveau de ponction repéré, la sonde d’intubation est retirée
au-dessus de ce niveau, et la trachée est abordée perpendi-
culairement avec une aiguille creuse montée sur un mandrin
liquide, le reflux d’air dans la seringue signalant la bonne
position de l’aiguille. Ensuite, un guide métallique souple
est inséré dans la trachée en direction de la carène sur lequel
on fait glisser des dilatateurs (ou bougies) de calibres crois-
sants afin de dilater progressivement l’orifice de ponction.
Enfin, une canule de trachéotomie est introduite dans la tra-
chée à l’aide d’un des derniers dilatateurs.

La simplicité de la TDP (accrue grâce au remplacement
du set de dilatateurs de calibres croissants par un dilatateur
unique en forme de corne de rhinocéros) l’a rendue rapide-
ment populaire, la majorité des trachéotomies semblant
aujourd’hui réalisées par cette technique [29,30]. L’autre rai-
son du succès rapide de la TDP réside dans la possibilité de
réalisation au lit du patient, qui, d’une part, évite les risques
liés au transport des malades instables de réanimation et per-
met de s’affranchir des dépenses liées à l’utilisation des res-
sources du bloc opératoire, et, d’autre part, constitue un gain
de temps. Le taux de complications est identique entre TDP
et trachéotomie chirurgicale [31,32], y compris pour les
patients obèses [33–35], même si certaines études ont sug-
géré un taux plus faible de complications infectieuses et
hémorragiques avec la TDP [36]. Comparativement à la tra-
chéotomie chirurgicale, la TDP semble donc offrir un profil
favorable en termes de sécurité et de coûts [37–39].

Malgré tous ses avantages, la TDP n’est pas dénuée de
tout risque. Elle peut en effet être la source de complications
graves (lacération trachéale, perforation œsophagienne,
lésions vasculaires) [40–43] qui sont par ailleurs exception-
nelles avec la trachéotomie chirurgicale. Une équipe chirur-
gicale doit donc être disponible lors de la réalisation de la
TDP pour parer à toute éventualité. De plus, la TDP n’est pas
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réalisable dans certaines situations (impossibilité de repérer
le niveau de ponction trachéale, instabilité du rachis cervical
ou nécessité d’accès urgent aux voies aériennes en cas de
difficultés d’intubation translaryngée).

Quelle gestion jusqu’à la décanulation ?

Les données actuelles sur la question ne reposent que sur des
évaluations monocentriques ou des protocoles locaux n’ayant
fait l’objet d’aucune réelle validation externe [24,44–46]. Ce
chapitre est donc nécessairement descriptif. Deux points y
sont abordés : les problèmes spécifiques auxquels sont expo-
sés les patients trachéotomisés et la démarche de sevrage de la
trachéotomie.

Les problèmes spécifiques des patients trachéotomisés
sont liés essentiellement aux changements de canule, aux
complications locales (infections, hémorragies, bouchons)
ou à une malposition de canule.

Le changement de canule est en principe simple, mais il
faut garder en tête le risque d’impossibilité de recanulation,
surtout lors du premier changement quand le trajet entre la
peau et la trachée n’est pas encore formé. Pour les trachéo-
tomies chirurgicales, le premier changement de canule inter-
vient classiquement à 48 heures et est idéalement réalisé par
un chirurgien. Pour la TDP, le premier changement intervient
entre le septième et le dixième jour post-trachéotomie. L’uti-
lisation d’un guide, en général fourni par le fabricant, est
alors recommandée pour « sécuriser » le trajet. Par la suite,
il paraît inutile, voire dangereux, de proposer des change-
ments systématiques en dehors bien entendu de situations
particulières (retrait accidentel, canule défectueuse, ballon-
net poreux) ou de la nécessité argumentée de changer le type
de canule.

Les soins quotidiens du trachéostome et les soins apportés
à la canule (à la chemise interne notamment) sont fondamen-
taux pour limiter le risque infectieux. Les complications
hémorragiques sont en général bénignes et réglées par un
traitement local. En cas de complications graves, infectieu-
ses ou hémorragiques, un traitement chirurgical peut s’avé-
rer indispensable. La prévention des bouchons passe quant à
elle par des aspirations trachéales (pratiquées uniquement
lorsque cela est nécessaire avec le maximum d’asepsie, une
sonde souple non traumatique et une pression d’aspiration
modérée) et, éventuellement, par l’utilisation de dispositifs
d’humidification [47].

La malposition de canule, ou conflit trachéoprothétique,
se traduit par une élévation des pressions d’insufflation, une
hypoventilation alvéolaire ou des signes de détresse respira-
toire. Ce conflit correspond à un déplacement de l’extrémité
de la canule qui vient buter sur le mur antérieur ou postérieur
de la trachée ou qui recule au niveau du trachéostome. Ce
problème peut survenir à n’importe quel moment, mais pré-

férentiellement à l’occasion d’un changement de canule
ou d’une mobilisation du patient. Un bilan endoscopique
s’avère alors souvent nécessaire pour préciser le mécanisme
du conflit, repositionner la canule ou, le cas échéant, rem-
placer la canule par un autre modèle.

La démarche de sevrage comprend le sevrage ventilatoire
proprement dit mais aussi la reprise de l’alimentation et de la
parole et le bilan prédécanulation.

La phase de sevrage doit être débutée aussi tôt que pos-
sible dans la mesure où la trachéotomie est pratiquée le plus
souvent dans une logique de retour à l’autonomie respira-
toire. Sans entrer dans les détails, le niveau d’assistance res-
piratoire est diminué jusqu’à alterner les périodes de venti-
lation spontanée sans assistance et les périodes de ventilation
assistée, le but étant d’allonger progressivement les périodes
de ventilation spontanée sans assistance. En cas d’échec de
passage en ventilation spontanée, il faut éliminer une cause
locale (œdème, inflammation, granulome, sténose, trachéo-
bronchomalacie) pouvant justifier d’un traitement spéci-
fique. Un deuxième facteur d’échec possible est la résistance
à l’écoulement du flux aérien lié au ballonnet, qui doit donc
être dégonflé en ventilation spontanée [48] ou au diamètre de
la canule. La canule peut ainsi se voir comme une aide ini-
tiale qui va progressivement se transformer en obstacle au
sevrage, d’où l’utilité potentielle de remplacements réguliers
de la canule en place par une canule de diamètre inférieur.

Parallèlement au sevrage respiratoire, l’alimentation est
reprise si la déglutition n’est pas altérée et l’utilisation d’une
canule munie d’une valve phonatoire permet au patient de
recouvrer la parole (mais il faut alors être prudent, car la valve
phonatoire entraîne un surcroît de travail respiratoire qui peut
s’avérer délétère chez les patients les plus précaires).

Lorsque la cause ayant conduit à la trachéotomie est
contrôlée et que les critères de sevrage sont réunis, la décanu-
lation peut s’envisager avec l’accord du patient (chez qui la
perte « définitive » du support ventilatoire se révèle parfois
anxiogène), après évaluation de ses capacités à expectorer et
après vérification de l’absence de troubles de la déglutition et
d’anomalies des voies aériennes supérieures par un bilan
ORL. À l’issue de ce bilan, les patients peuvent être jugés
non décanulables ou décanulables. Pour les patients non déca-
nulables, la sortie de réanimation reste malgré tout possible,
mais la structure d’aval doit impérativement être adaptée et
disposer du matériel et des compétences indispensables à la
prise en charge des patients trachéotomisés, sous peine
d’exposer ces patients à un risque accru de mortalité liée
aux complications évoquées plus haut. À ce titre, le dévelop-
pement d’unités spécialisées permettant de faire sortir plus tôt
les patients de réanimation sans compromettre leur sécurité
est souhaitable [1,49,50]. Pour les patients décanulables, une
fois le retrait de la canule effectif, une surveillance rapprochée
est préconisée dans la crainte d’une détresse respiratoire
postdécanulation précoce qui nécessiterait un nouvel abord
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trachéal. Si tout se passe bien, le trachéostome se ferme en
quelques jours.

Il faut signaler enfin les rares cas de fermeture incomplète
du trachéostome ou de cicatrisation non satisfaisante et les
complications tardives (la plus redoutable étant la sténose
trachéale) qui imposent une prise en charge spécifique.

Conclusion

La littérature actuelle sur la trachéotomie en réanimation
adulte est riche mais hétérogène, et le niveau de preuves
globalement faible des études disponibles ne permet pas
pour l’heure d’établir des recommandations définitives.
Cependant, ces études mettent en lumière plusieurs points
importants. Premièrement, la trachéotomie précoce n’a pas
d’impact bénéfique par rapport à l’intubation translaryngée
prolongée sur la mortalité, les complications infectieuses ou
les durées de séjour en réanimation et à l’hôpital, mais pour-
rait réduire les besoins en sédation, améliorer le confort des
patients et permettre une mobilisation et un retour à l’auto-
nomie plus précoces. Deuxièmement, aucun sous-groupe
spécifique de patients susceptibles de tirer le meilleur profit
de la trachéotomie n’a encore été identifié. Troisièmement,
la trachéotomie dilatatrice percutanée semble être préférable
à la trachéotomie chirurgicale sur le plan des complications
et des coûts. Enfin, la gestion optimale des patients trachéo-
tomisés est loin d’être standardisée.

Les investigations futures devront donc s’attacher en prio-
rité à cibler les meilleurs candidats à la trachéotomie (patients
insuffisants respiratoires chroniques avec échecs multiples
d’extubation ? patients avec comorbidités neuromusculaires ?
patients à risque d’inhalation ?…) et à élaborer des protocoles
de nature à optimiser la gestion des patients de la trachéotomie
à la décanulation. D’ici là, les pratiques en matière de trachéo-
tomie resteront probablement largement influencées par les
préférences et les opinions préconçues des cliniciens et des
patients.

Conflit d’intérêt : l’auteur déclare ne pas avoir de conflit
d’intérêt.
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