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Introduction

La trachéotomie est une procédure couramment réalisée en
réanimation, mais avec de trés grandes disparités selon les
équipes, aussi bien en termes de fréquence (de 5 a 54 %)
que de modalité, chirurgicale ou percutanée [1,2]. Bien
qu’elle soit pratiquée de longue date, son utilité, ses indi-
cations, son délai et sa technique de réalisation sont sujets
a controverse [3,4]. De plus, les avantages réels ou poten-
tiels de la trachéotomie sont a mettre en balance avec ses
risques, rares, mais parfois sérieux. Les avantages sont une
réduction des lésions pharyngolaryngées, un moindre
risque de sinusite, une réduction des besoins de sédation,
une hygiéne buccopharyngée facilitée, une amélioration du
confort du patient avec une communication plus aisée, une
facilitation des soins par le personnel infirmier, le maintien
d’une déglutition, la fermeture possible de la glotte, une
réinsertion plus facile en cas de décanulation accidentelle
et enfin un sevrage plus facile de la ventilation mécanique
[5]. De plus, sa réalisation précoce a été associée dans cer-
taines études a une diminution de I’incidence des pneumo-
nies acquises sous ventilation mécanique, une diminution
de la durée de ventilation mécanique et de la durée d’hos-
pitalisation en réanimation, donc des cofits, et enfin une
réduction de la mortalité hospitaliére [6,7]. Plusieurs essais
randomisés récents n’ont pas mis en évidence ces effets
bénéfiques [8—11]. Les complications les plus fréquentes
peuvent étre qualifiées de mineures (par exemple saigne-
ment périorificiel sans gravité). Des complications rares et
mortelles comme une lésion du tronc artériel brachiocé-
phalique sont rapportées.

Parmi les controverses concernant la trachéotomie en réa-
nimation, celle sur son indication est probablement la plus
débattue. La trachéotomie est le plus souvent discutée en cas
d’échec(s) d’extubation et de ventilation mécanique prolon-
gée. Trois remarques doivent &tre apportées. Premic¢rement,
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il n’existe actuellement aucun consensus pour définir ce que
sont d’une part un échec d’extubation (un, deux, trois essais ?
dans quelles conditions ?) et d’autre part une ventilation
mécanique prolongée. Deuxiémement, il peut sembler inté-
ressant de prévenir les échecs d’extubation et de ne pas addi-
tionner les effets délétéres d’une intubation prolongée avec
ceux de la trachéotomie. Dans cette acception, il convient au
réanimateur de prédire I’échec d’extubation et la durée de
ventilation pour réaliser la trachéotomie sans délai [5]. Or,
la prédiction de la durée de ventilation est une « science »
inexacte [12,13]. Troisiémement, la durée de la ventilation
mécanique et le succes de I’extubation dépendent de
I’ensemble de la prise en charge en réanimation (notamment
le traitement appropri¢ d’une infection, 1’équilibre de la
balance hydrosodée et acidobasique, la nutrition et la séda-
tion). En particulier, il est indispensable de disposer d’un
protocole de sédation.

Les derniéres recommandations de la Société de réanima-
tion de langue francaise (SRLF) concernant les voies
d’abord trachéal des malades ventilés en réanimation sont
anciennes (1998) [14]. Il n’existe pas de recommandations
internationales récentes, mais seulement de rares recomman-
dations nationales [15,16]. En I’absence de critéres claire-
ment définis et indiscutables, la réalisation de cette procé-
dure repose donc le plus souvent sur le seul jugement de
I’équipe médicale en charge du patient. Depuis une dizaine
d’années, de nouvelles données cliniques sont apparues dans
la littérature médicale souvent compilées sous forme de
méta-analyses [17—19]. C’est dans ce contexte que la SRLF
et la Société frangaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR)
ont décidé d’élaborer ces recommandations formalisées
d’experts (RFE) intitulées « trachéotomie en réanimation ».
L’objectif de ces RFE est d’établir les indications, les contre-
indications et les modalités de réalisation et de surveillance
de cette procédure en fonction des données actuelles de la
littérature.
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Méthode

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe
d’experts réunis par la SRLF et la SFAR. Dans un premier
temps, le comité d’organisation a défini les questions a traiter
avec les coordonnateurs. Il a ensuite désigné les experts en
charge de chacune d’entre elles. Les questions ont été formu-
1ées selon un format PICO (patients intervention comparaison
outcome). L’analyse de la littérature et la formulation des
recommandations ont ensuite été conduites selon la méthodo-
logie GRADE (grade of recommendation assessment, deve-
lopment and evaluation). Un niveau de preuve devait étre
défini pour chacune des références bibliographiques citées
en fonction du type de 1’étude. Ce niveau de preuve pouvait
étre réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique
de I’é¢tude. Un niveau global de preuve était déterminé pour
chaque critére de jugement en tenant compte des niveaux de
preuve de chacune des références bibliographiques, de la
cohérence des résultats entre les différentes études, du carac-
tére direct ou non des preuves, de 1’analyse de coft... Un
niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une
recommandation « forte » (il faut faire, ne pas faire...
GRADE 1+ ou 1-). Un niveau global de preuve modéré,
faible ou trés faible aboutissait a 1’écriture d’une recomman-
dation « optionnelle » (il faut probablement faire ou probable-
ment ne pas faire... GRADE 2+ ou 2-). Lorsque la littérature
était inexistante, la question pouvait faire I’objet d’une recom-
mandation sous la forme d’un avis d’experts (les experts sug-
gerent...). Les propositions de recommandations étaient pré-
sentées et discutées une a une. Le but n’était pas d’aboutir
obligatoirement a un avis unique et convergent des experts
sur I’ensemble des propositions, mais de dégager les points
de concordance et les points de divergence ou d’indécision.
Chaque recommandation était alors évaluée par chacun des
experts et soumise a leurs cotations individuelles a 1’aide
d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord com-
plet). La cotation collective était établie selon une méthodo-
logie GRADE grid. Pour valider une recommandation sur un
critére, au moins 50 % des experts devaient exprimer une opi-
nion qui allait globalement dans la méme direction, tandis que
moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire.
Pour qu’une recommandation soit forte, au moins 70 % des
participants devaient avoir une opinion qui allait globalement
dans la méme direction. En I’absence d’accord fort, les recom-
mandations étaient reformulées et, de nouveau, soumises a
cotation dans 1’objectif d’aboutir a un consensus.

Champs des recommandations : synthese
des résultats

Du fait de la spécificité de la gestion en urgence des voies
aériennes (en médecine d’urgence ou en réanimation, et en
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particulier chez le patient ayant un traumatisme ou une bri-
lure dans la région cervicofaciale), nous n’avons inclus ce
champ ni dans notre analyse de la littérature ni dans les
recommandations formulées. Nous n’aborderons donc la tra-
chéotomie que dans le cadre de la trachéotomie programmée
en réanimation chez ’adulte.

Cinq champs ont été définis : indications et contre-
indications de la trachéotomie en réanimation, techniques de
trachéotomie en réanimation, modalités de réalisation de la
trachéotomie en réanimation, prise en charge du patient ayant
une trachéotomie en réanimation et décanulation en réanima-
tion. Une recherche bibliographique extensive sur les dernié-
res années a été réalisée a partir des bases de données PubMed
et Cochrane. Pour étre retenues dans I’analyse, les publica-
tions devaient étre rédigées en langue anglaise ou francaise.

Le travail de synthése des experts et ’application de la
méthode GRADE ont permis d’établir 18 recommandations
et 3 protocoles de soins. Parmi les huit recommandations
formalisées, deux ont un niveau de preuve ¢levé (GRADE 1
+), six un niveau de preuve faible (GRADE 2+). Pour dix
recommandations, la méthode GRADE ne pouvait pas s’ap-
pliquer, aboutissant a dix avis d’experts. Aprés deux tours de
cotations et divers amendements, un accord fort a été obtenu
pour I’ensemble des recommandations et des protocoles.

Premier champ : indications et contre-indications
de la trachéotomie en réanimation

R1.1 — Les experts suggérent que la trachéotomie soit
proposée en cas de sevrage ventilatoire prolongé

et de pathologie neuromusculaire acquise

et potentiellement réversible (avis d’experts)

» Argumentaire

Le terme neuromusculaire se réfere a des atteintes cérébros-
pinales, neuromotrices et musculaires acquises et potentiel-
lement réversibles (par exemple : syndrome de Guillain-
Barré, neuromyopathie acquise en réanimation, myasthénie,
myélite lupique). Aucune étude n’a pu mettre en évidence de
fagon formelle que la réalisation d’une trachéotomie amélio-
rait le pronostic vital des patients atteints de ce type de
pathologies. Dans cette indication, aucune étude randomisée
n’a évalué I’intérét spécifique de la trachéotomie précoce par
rapport a la trachéotomie tardive. Néanmoins, des séries sou-
vent rétrospectives suggerent que la trachéotomie tardive
augmente le risque de pneumopathies acquises sous ventila-
tion mécanique [PAVM] [20]. La trachéotomie peut étre pro-
posée lorsque le sevrage de la ventilation mécanique est pro-
longé : sevrage non effectif plus de sept jours apres la
premiére épreuve de ventilation spontanée [21].

En cas de syndrome de Guillain-Barré, la trachéotomie ne
devrait étre envisagée que si le sevrage de la ventilation



Méd. Intensive Réa (2019) 28:70-84

73

mécanique invasive n’est pas effectif au décours de I’immu-
nothérapie (immunoglobulines intraveineuses ou échanges
plasmatiques). A la fin de ’'immunothérapie, ’association
d’un déficit de flexion du pied et d’un bloc moteur sciatique
pourrait prédire précocement une ventilation mécanique
invasive longue (supérieure a 15 jours) dans 100 % des cas
[22]. Isolément, le déficit de flexion du pied a la fin de
I’immunothérapie avait une valeur prédictive positive d’une
ventilation mécanique longue de 82 %.

R1.2 — Les experts suggérent que lindication

de la trachéotomie chez les patients ayant

une insuffisance respiratoire chronique fasse l’objet
d’une concertation multidisciplinaire (avis d’experts)

» Argumentaire

L’intérét de la ventilation mécanique intermittente dans la
prise en charge des patients atteints d’insuffisance respira-
toire chronique dépasse le cadre de ces recommandations.
Lorsque la ventilation mécanique intermittente est indiquée,
il ne semble pas nécessaire de disposer d’étude randomisée
pour recommander en premiére intention la ventilation non
invasive plutdt que la réalisation d’une trachéotomie.

La décompensation d’une insuffisance respiratoire chro-
nique mettant en jeu le pronostic vital est prise en charge le
plus souvent en réanimation. Dans ce cadre, certaines formes
d’insuffisance respiratoire chronique, notamment celles qui
sont la conséquence de désordres neurologiques, peuvent
bénéficier d’une trachéotomie permettant une ventilation
mécanique et une simplification de la gestion des voies
aériennes supérieures. Une méta-analyse récente (2016)
incluant les données issues d’un essai randomisé et de
25 études observationnelles suggére que la ventilation méca-
nique intermittente permettrait d’améliorer la qualité de vie
des patients insuffisants respiratoires chroniques [23]. La
méta-analyse confondait les patients recevant la ventilation
mécanique intermittente de facon non invasive et les patients
trachéotomisés. Plus spécifiquement, plusieurs études se
sont intéressées a I’intérét de la trachéotomie lors de la sclé-
rose latérale amyotrophique (SLA). Un travail publié
en 2011 décrit ’expérience d’une équipe italienne ayant réa-
lisé une trachéotomie chez des patients souffrant de SLA.
Sur un total de 60 patients, 44 (70 %) ont quitté [’hopital
en étant complétement dépendants de la ventilation méca-
nique, 17 (28 %) étaient partiellement dépendants, et un seul
patient était compleétement sevré de la ventilation méca-
nique. A un an, les 13 patients encore en vie (22 %) avaient
une qualité de vie jugée similaire a celle de patients porteurs
de SLA n’ayant pas eu de trachéotomie [24].

Dans ce type de situation, le malade et ses proches doi-
vent étre informés que la trachéotomie ne modifie pas le
pronostic de la maladie causale. L’intérét de la trachéotomie

dans I’amélioration du confort du patient et dans la prise en
charge au décours du séjour en réanimation doit étre préci-
sément évalué, en particulier avec 1’équipe médicale réfé-
rente. En effet, la facilitation de la gestion des voies aérien-
nes supérieures ne se traduit pas obligatoirement par une
amélioration du confort ; la trachéotomie pourrait prolonger
de facon indue les souffrances liées a la maladie sous-
jacente. Dans un contexte d’insuffisance respiratoire chro-
nique, ces considérations éthiques doivent étre mirement
réfléchies et débattues avec le malade et ses proches avant
la réalisation de la trachéotomie.

R1.3 — Il ne faut pas réaliser de trachéotomie
en réanimation avant le quatriéme jour de ventilation
mécanique (GRADE 1- : accord fort).

» Argumentaire

La question de la précocité de la réalisation de la trachéoto-
mie en réanimation est trés difficile a analyser, car :

e il faut au préalable avoir démontré 1’ intérét propre de la tra-
chéotomie (indépendamment de son délai de réalisation) ;
® la plupart des études comparant trachéotomies précoce et
tardive incluent dans le groupe « tardif » des patients non

trachéotomisés.

Plusieurs études prospectives de bonne qualité portent sur
des critéres « objectifs » (mortalité, incidence des PAVM,
durées de la ventilation mécanique et du séjour en réanima-
tion). La trachéotomie précoce (réalisée en général avant le
quatriéme jour de ventilation mécanique) n’est pas associée
a une diminution de la mortalité, de 1’incidence des PAVM
ou de la durée de ventilation mécanique [8—11,25,26]. Elle
semble réduire la consommation de traitements hypnotiques.
L’amélioration du confort, insuffisamment étudiée, n’est pas
démontrée, mais elle semble vraisemblable lorsque la tra-
chéotomie est réalisée précocement.

Enfin, la réalisation précoce de la trachéotomie chez les
patients briilés avec une atteinte de la sphére ORL ou cervi-
cale et chez les patients traumatisés au niveau cervicofacial
reléve plus de la trachéotomie en urgence et n’entre pas dans
le cadre de ces recommandations.

R1.4 — Les experts suggerent que la trachéotomie
(percutanée ou chirurgicale) ne soit pas réalisée
en réanimation dans les situations a haut risque
de complication (avis d’experts)

* Argumentaire
Les complications potentiellement graves sont I’hémorragie,

I’hypoxémie ou I’aggravation de 1’état neurologique. La
majorité des études ont exclu les patients a risque de
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développer ce type de complications [6,9,10,25]. De fait, la
trachéotomie ne devrait pas étre réalisée en réanimation dans
les situations suivantes :

® instabilité hémodynamique ;

e hypertension intracranienne avec une PIC supérieure a
15 mmHg ;

® hypoxémie sévere : PaO,/FiO, inférieure a 100 mmHg
sous PEP supérieure a 10 cmH,0 ;

e troubles de I’hémostase non corrigés (plaquettes inférieu-
res 2 50 000/mm’ et/ou INR supérieur & 1,5 et/ou TCA
supérieur a 2 fois la normale) ;

e refus du patient et/ou de la famille ;

® patient moribond ou suivant une procédure de limitation
des thérapeutiques actives.

PIC : pression intracranienne ; PaO, : pression artérielle
en oxygene ; FIO, : fraction inspirée en oxygene ; PEP :
pression expiratoire positive ; INR : international normali-
zed ratio ; TCA : temps de céphaline activée.

Deuxiéme champ : techniques pour réaliser
la trachéotomie en réanimation

R2.1 — 1l faut privilégier la trachéotomie percutanée
comme la méthode standard de réalisation d’une
trachéotomie chez les patients de réanimation
(GRADE 1+ : accord fort)

» Argumentaire

Plusieurs études randomisées ont comparé 1’impact d’une
technique de trachéotomie (percutanée ou chirurgicale) sur
I’incidence des complications (a court, moyen et long termes),
la mortalité et le cotit [27-36]. La grande hétérogénéité des
critéres de jugement (complications immédiates, retardées,
mineures, majeures) complique la comparaison des différen-
tes études. A ce jour, aucune des deux techniques (percutanée
ou chirurgicale) n’a pu montrer une supériorité en termes de
mortalité ou d’incidence des complications majeures (détresse
respiratoire, choc hémorragique, sténose trachéale) [37]. Une
méta-analyse réalisée en 2014 incluant 14 études randomisées
suggére que la technique percutanée est associée a un temps
de réalisation plus court et & une diminution de I’incidence des
infections et de I’inflammation de ’orifice de trachéotomie
[37]. L’incidence des autres complications ne semble pas dif-
férente entre les deux techniques de trachéotomie [37]. Ces
résultats associés a la diffusion et a la disponibilité de cette
technique dans les services de réanimation font que la tra-
chéotomie percutanée doit étre dans la mesure du possible
préférée a la technique chirurgicale.

Quelle que soit la technique utilisée, la réalisation d’une
trachéotomie exige une formation préalable et doit étre effec-
tuée par des médecins capables de gérer rapidement les com-
plications ou accidents potentiels.

I!avoisier

R2.2 — Les experts suggeérent qu’une concertation
médicochirurgicale décide de la technique

de trachéotomie a utiliser en cas de situation a risque
de complication (avis d’experts)

» Argumentaire

La réalisation d’une trachéotomie percutanée peut étre rendue
difficile, voire impossible, en fonction du terrain du patient.
En effet, un rachis cervical instable, une plaie ou une infection
cervicale antérieure, un cou remanié (chirurgie ou radiothéra-
pie cervicale) une difficulté d’identification des repéres ana-
tomiques (par exemple : obésité, cou court, hypertrophie thy-
roidienne) ou une raideur du rachis cervical sont des contre-
indications relatives a la trachéotomie percutanée incitant a la
réalisation d’une trachéotomie chirurgicale [27]. Il est néan-
moins difficile d’établir des recommandations formelles dans
ce domaine. En effet, les situations a risque sont classique-
ment des criteres d’exclusion des études prospectives. Les
études observationnelles présentent des résultats contradictoi-
res sur la technique a privilégier en cas d’obésité morbide, de
fracture rachidienne ou d’antécédent de trachéotomie [35,38—
53]. Une seule étude prospective randomisée compare la tra-
chéotomie chirurgicale a la trachéotomie « percutanée modi-
fiée » dite « minichirurgicale » (abord chirurgical des anneaux
trachéaux suivi d’une procédure percutanée) dans les situa-
tions a risque (difficultés anatomiques, troubles de la coagu-
lation, hypoxémie, instabilit¢ hémodynamique). Cette étude
ne met pas en évidence de différence entre les deux tech-
niques en termes de complications [52].

Ces résultats suggérent que ces situations devraient
conduire a une concertation médicochirurgicale pour déci-
der du bénéfice de la trachéotomie et de la technique la
plus appropriée. La trachéotomie percutanée peut étre
envisagée dans ces situations par une équipe expérimen-
tée et bénéficiant de moyens techniques améliorant la pro-
cédure habituelle : fibroscopie bronchique, échographie
Doppler cervicale, abord chirurgical des anneaux tra-
chéaux, matériel de trachéotomie adapté au probléme ana-
tomique (par exemple : kits de trachéotomie spéciaux
pour patients obeéses).

R2.3 — Il faut probablement privilégier la technique
de trachéotomie percutanée par dilatation unique
progressive comme la méthode standard de réalisation
d’une trachéotomie percutanée chez les patients

de réanimation (GRADE 2+ : accord for).

» Argumentaire
Plusieurs études randomisées ont comparé entre elles les

six techniques de trachéotomie percutanée : dilatations mul-
tiples successives, dilatation a la pince sur guide,
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dilatation unique progressive, dilatation rotatoire, dilatation
par ballonnet et trachéotomie translaryngée. Ces comparai-
sons ont en général été réalisées deux a deux avec comme
principaux critéres de jugement la durée de réalisation du
geste, le taux d’échec défini par la conversion a une tech-
nique alternative, le taux de complications majeures et le
taux de complications mineures. Ces techniques sont relati-
vement équivalentes a I’exception de la trachéotomie trans-
laryngée qui semble associée a un taux d’échec et de compli-
cations, notamment majeures, supérieur [54,55]. La
dilatation unique progressive est associée a un taux d’échec
plus faible que la dilatation rotatoire [56] et & un taux de
complications mineures plus faible que la dilatation par bal-
lonnet ou la dilatation a la pince sur guide [57-59]. Lorsque
la dilatation progressive unique est comparée a I’ensemble
des autres techniques, elle semble associée a un taux de suc-
ces supérieur (corollaire de son utilisation plus large) [60],
mais aussi a un taux de complications mineures (notamment
les saignements mineurs et les fractures d’anneaux tra-
chéaux) supérieur [60].

Troisiéme champ : conditions nécessaires a la réalisation
d’une trachéotomie en réanimation

R3.1 — 1l faut probablement réaliser une fibroscopie
avant et pendant la réalisation de la trachéotomie
percutanée (GRADE 2+ : accord fort)

* Argumentaire

Les avantages de la fibroscopie avant la réalisation du geste
sont une aide au repérage du point de ponction, par transil-
lumination et palpation, et au positionnement correct de la
sonde d’intubation, en dessous des cordes vocales. Au cours
du geste, la fibroscopie permet un contréle visuel de la tota-
lit¢ des étapes de la procédure (ponction, mise en place du
guide métallique, du dilatateur et dilatation) ainsi qu’une
vérification du bon positionnement de la canule [61]. La
fibroscopie doit étre disponible pendant la réalisation de la
trachéotomie, et le clinicien doit étre formé.

Trois études non randomisées semblent suggérer que la
réalisation d’une fibroscopie pourrait étre, de fagon non signi-
ficative, associée a un plus grand nombre de complications
[62—64]. Ces études présentent d’importants biais méthodolo-
giques, leurs résultats semblent difficiles a interpréter.

Un seul essai randomisé incluant 60 malades a étudié
I’intérét de la fibroscopie lors de la trachéotomie percuta-
née en réanimation [65]. Cette étude met en évidence que
la fibroscopie est associée a une diminution de 47 % des
complications précoces liées a la trachéotomie (IC 95 % :
[23-64 %]). Les principales complications observées
étaient des extubations accidentelles, des perforations du
ballonnet de la sonde d’intubation et des hémorragies. De

plus, le nombre de ponctions nécessaires a la réalisation de
la trachéotomie était statistiquement plus faible dans le
groupe fibroscopie.

En résumé, la seule étude randomisée réalisée retrouve
que le recours & une fibroscopie lors d’une trachéotomie per-
cutanée est associ¢ a moins de complications.

R3.2 — Il ne faut probablement pas recourir a la pose
d’un masque laryngé pendant la réalisation

de la trachéotomie percutanée en réanimation
(GRADE 2- : accord fort)

» Argumentaire

Pour libérer la trachée de la sonde d’intubation tout en
maintenant la ventilation mécanique invasive, plusieurs
études randomisées ont comparé deux procédures : 1’extu-
bation suivie de la pose d’un masque laryngé ou le retrait
de la sonde d’intubation jusqu’a ce que le ballonnet se
retrouve au niveau des cordes vocales. Une méta-analyse
récente (2014) regroupant huit essais randomisés contr6lés
évaluant l'intérét de la pose du masque laryngé a été
publiée [66]. Quatre objectifs principaux de ces essais ont
été relevés : la mortalité (une étude), la proportion de
patients ayant eu un ou plusieurs effets secondaires signi-
ficatifs (sept études), la durée de la procédure (six études)
et I’échec de la procédure nécessitant une conversion (sept
études). Pour chacun de ces objectifs, la qualité de la
preuve est considérée comme basse. L’utilisation du
masque laryngé ne semble pas associée a une diminution
de la mortalité, des taux de complications et d’échecs liés a
la procédure. Seule la durée de la procédure semble dimi-
nuée en utilisant le masque laryngé. En moyenne, la pose
du masque laryngé permet de réduire le temps de procé-
dure de 1,46 (1,92 ; —1,01) minute. Une seule étude ran-
domisée controlée est postérieure a cette méta-analyse
[67]. Cette étude retrouve plus de patients ayant nécessité
une conversion et plus de complications cliniquement
significatives avec le masque laryngé.

R3.3 — Il faut probablement réaliser une échographie
cervicale lors de la réalisation d’une trachéotomie
percutanée en réanimation (GRADE 2+ : accord fort)

* Argumentaire

L’échographie permet de visualiser la trachée et les anneaux
trachéaux, permettant ainsi d’optimiser le repérage du point
de ponction tout en évitant la ponction traumatique de vais-
seaux et/ou de la thyroide [68]. Quatre études randomisées
ouvertes portant sur un total cumulé de 560 patients testent
I’intérét du recours a I’échographie Doppler pour prévenir
les complications au cours de la réalisation d’une
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trachéotomie percutanée [69—72]. Parmi les 275 malades
ayant bénéficié d’une échographie de repérage avant la pro-
cédure, 40 (14,5 %) présentent une complication per- ou
postprocédure. En absence d’échographie Doppler, 74
(26 %) des 285 malades présentent au moins une compli-
cation per- ou postprocédure, soit une diminution du risque
de complication de 44 % (IC 95 % : [21-60]). Le risque de
ponction vasculaire est diminué par le repérage avant ponc-
tion. Le succes de la procédure a la premicre tentative est
significativement supérieur avec échographie Doppler, res-
pectivement 94,9 (168/177) versus 82,9 % (160/177). 1l
existe cependant une grande hétérogénéité entre ces études,
la procédure de randomisation n’étant pas toujours bien
décrite [70,71] et la définition des complications n’étant
pas uniforme.

Le niveau de recommandation (2+), malgré I’existence
d’essais randomisés, est li¢ a la qualité de certains de ces
essais et a I'usage probablement encore peu répandu de
I’échographie pour réaliser une trachéotomie.

En conclusion, la réalisation d’une échographie Doppler
permet d’augmenter le taux de réussite du geste et d’en dimi-
nuer les complications immédiates sous réserve que le clini-
cien maitrise cette technique.

R3.4 — Les experts suggérent de ne pas prescrire
d’antibioprophylaxie lors de la réalisation
de la trachéotomie (avis d’experts)

* Argumentaire

Du fait de ’ouverture de la trachée, la trachéotomie percuta-
née peut étre considérée comme une chirurgie propre-
contaminée. Le taux d’infection du site opératoire varie
selon les études entre 0 et 33 %. La majorité des études com-
parant trachéotomie percutanée et trachéotomie chirurgicale
objectivent un taux d’infection du site opératoire plus élevé
lors du recours a la procédure chirurgicale. Le taux d’infec-
tion du site pour les trachéotomies percutanées est le plus
souvent situé entre 0 et 4 %. Dans une étude rétrospective
portant sur 297 patients ayant bénéficié d’une trachéotomie
percutanée, Hagiya et al. objectivent un taux d’infection au
site de la trachéotomie significativement plus bas chez les
patients en cours d’antibiothérapie pendant la trachéotomie,
2,36 versus 7,25 % (p = 0,002) respectivement [73]. En
revanche, il n’existe pas d’étude randomisée évaluant I’inté-
rét d’une antibioprophylaxie pour la trachéotomie. La qualité
des preuves est donc trés faible. La conférence d’actualisa-
tion de la SFAR de 2010 concernant 1’antibioprophylaxie en
chirurgie et en médecine interventionnelle recommandait de
ne pas faire d’antibioprophylaxie pour la réalisation de la
trachéotomie (sans préciser trachéotomie chirurgicale ou
percutanée) [74].
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R3.5 — Les experts suggérent qu’une procédure
standardisée soit mise en place dans les services

de réanimation pratiquant des trachéotomies percutanées
(avis d’experts)

» Argumentaire

La trachéotomie percutanée en réanimation est une procé-
dure invasive qui peut étre a l’origine de complications
potentiellement graves [75] et pour laquelle il existe des
contre-indications. La trachéotomie percutanée obéit a une
courbe d’apprentissage obtenue en moyenne au-dela de
80 trachéotomies percutanées consécutives par la méme
équipe et avec la méme technique [76]. De plus, la réalisa-
tion de la trachéotomie percutanée doit respecter un certain
nombre de régles pour assurer une sécurité optimale [75].
Il parait souhaitable que les services de réanimation prati-
quant des trachéotomies percutanées définissent une procé-
dure standardisée. Cette procédure pourrait renseigner les
points suivants : personnel médical et paramédical requis,
bilans biologique et radiologique préalables nécessaires,
matériel requis pour la gestion des voies aériennes, matériel
nécessaire a la réalisation de 1’acte (place de 1’échographie
Doppler et de la fibroscopie notamment), position du patient,
mode de ventilation, type d’analgésie, moyens de vérifica-
tion de la position de la canule de trachéotomie en fin de
procédure puis modalités de surveillance du patient de réa-
nimation au décours de la procédure (Tableau 1 et Fig. 1).

Quatriéme champ : spécificités de la surveillance
et de ’entretien de la trachéotomie en réanimation

R4.1 — Les experts suggérent que les services
de réanimation disposent d’un protocole de soins
définissant la gestion de la trachéotomie (avis d’experts)

* Argumentaire

Les complications secondaires de la trachéotomie sont
nombreuses a type d’infection cutanée, de granulome, d’hé-
morragie secondaire de ’orifice, de sténose trachéale, de
trachéomalacie et d’érosion des vaisseaux (tronc veineux
innominé, tronc artériel brachiocéphalique) [15,77,78].
Il n’existe pas d’étude prospective comparant différents
types de soins locaux tels que le protocole d’antisepsie, le
type de pansement ou le type de fixation. Les études pros-
pectives randomisées comparant les techniques chirurgica-
les ou percutanées et les techniques percutanées entre elles
ne précisent pas le protocole de soins. Les études ayant
évalué les pratiques de surveillance d’une trachéotomie en
réanimation montrent des disparités importantes des prati-
ques, I’absence de formalisation et I’absence de recomman-
dation pour le suivi en réanimation ou apres la sortie de
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Tableau 1 Proposition de protocole de soins associé a la
recommandation 3.5 (avis d’experts)

Matériel nécessaire
Fibroscope bronchique (avec vidéo si possible)
Kit de trachéotomie percutanée
Matériel de réintubation
Echographe (pour les services en ayant I’expertise)
Monitorage (hémodynamique et ventilatoire)
Hémostase vérifiée (et corrigée en cas d’anomalie)
Personnels nécessaires
2 médecins (1 opérateur + 1 pour la fibroscopie)
Au moins 1 personnel paramédical pour aider a la réalisation
du geste
Préparation
Patient intubé et ventilé sur un mode volumétrique contr6lé
sous FiO, =1
Anesthésie générale avec curarisation
Extrémité céphalique en hyperextension avec un billot
sous les omoplates pour dégager au maximum la région
cervicale antérieure
Préparation cutanée du champ opératoire
Conditions de réalisation (points clés)
Repérage du point de ponction présumé par palpation
et transillumination (1’échographie peut constituer une aide
supplémentaire pour les services en ayant I’expertise). Le
point de ponction doit étre idéalement situé entre les 1
et 2° anneaux
Retrait de la sonde d’intubation sous contrdle de la vue
et immobilisation de celle-ci en position sous-glottique,
ballonnet gonflé
Compenser la fuite ventilatoire le cas échéant et tout au long
de la procédure si nécessaire
Ponction trachéale sous contrdle de la vue
Poursuite de la procédure selon la technique choisie
et sous contrle de la vue
Mise en place de la canule sous contréle de la vue
Aprés canulation
Connexion de la canule au ventilateur et ajustement
de la ventilation
Maintien et sécurisation de la canule par un dispositif adapté
a I’état cutané du patient
Vérification de la bonne position de la canule
par fibroscopie. Toilette bronchique le cas échéant

Rédaction d’un compte rendu de trachéotomie

réanimation [79,80]. L’application d’un protocole de soins
standardisé a été évaluée et a permis une diminution des
Iésions locales [81]. Parmi les recommandations, reposant
sur des données limitées ou des positions d’experts, il est
proposé de surveiller la pression du ballonnet sans dépasser

30 cmH,O [77,78,82]. Une pression trop basse pourrait
favoriser la survenue d’inhalation des sécrétions oropharyn-
gées [15]. L’¢élévation de la pression du ballonnet favorise
la survenue d’une ischémie de la muqueuse trachéale,
source de sténose trachéale. Un contrdle toutes les huit heu-
res est proposé.

L’infection locale et le reflux gastro-cesophagien favori-
sent I’atteinte des cartilages des anneaux trachéaux évoluant
vers une chondrite source de sténose trachéale, mais aussi de
trachéomalacie [83]. Par analogie avec les travaux sur 1’in-
tubation endotrachéale, il a été proposé d’avoir recours a des
sondes munies d’un canal d’aspiration s’abouchant au-
dessus du ballonnet afin d’aspirer réguli¢rement les sécré-
tions stagnantes a ce niveau.

Il est également suggéré de préter une attention particu-
liere a la fixation de la canule, au maintien d’un raccord
annelé et a la prévention des traumatismes locaux répétés
liés a la mobilisation et au poids des tuyaux (éviter les
tractions sur la canule). Il n’existe pas de données spéci-
fiques concernant les soins locaux (antisepsie, produits,
fréquence). Une seule étude a comparé 1’application de
compresses ou de pansements mousses sans montrer de
différence de contamination bactérienne ou d’infection
locale [84]. Peu d’études précisent la réalisation et le type
de soins locaux (quatre a six soins par jour au sérum salé
isotonique par exemple dans ’article de Lagambina et al.)
[77,85].

Les experts considérent qu’il est utile de vérifier la bonne
position de la canule (radiographie du thorax, facilité d’aspi-
ration trachéale, absence de dyspnée) et si nécessaire de faire
un contrdle par fibroscopie bronchique pour rechercher des
lésions traumatiques ou sténosantes mais sans préciser la
fréquence ni le délai.

Pour obtenir une procédure de soins chez le patient tra-
chéotomisé, qui réponde aux impératifs de sécurité en réani-
mation, celle-ci doit au moins comporter et préciser les items
suivants : surveillance de I’orifice de trachéotomie, surveil-
lance des paramétres ventilatoires, soins locaux spécifiques,
entretien de la canule, nature des soins délivrés et fréquence
de réalisation (Tableau 2).

R4.2 — Les experts suggérent de réaliser
une humidification des voies aériennes chez les patients
ayant une trachéotomie en réanimation (avis d’experts)

» Argumentaire

Il n’existe pas de données sur ’humidification des voies
aériennes chez les patients ayant une trachéotomie en réani-
mation. L’absence d’humidification des voies aériennes
pourrait aboutir a des épisodes d’obstruction de la canule
de trachéotomie chez les patients qui nécessitent une oxygé-
nothérapie en réanimation [86]. Les recommandations
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Fig. 1 Proposition de protocole de soins associ¢ a la recommandation 3.5 (avis d’experts)
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Tableau 2 Proposition de protocole de soins associé a la
recommandation 4.1 (avis d’experts)

Soins post-trachéotomie immédiats
Personnel formé a la gestion de la trachéotomie
Vérification de la position (repéres) avec une extrémité
de la canule située 4 a 6 cm de la caréne en pleine lumiére
trachéale, de la fixation (sutures a la peau ou cordons
ou velcro) en évitant un serrage trop serré ou trop lache
(amplitude limitée a 1 doigt)
Controle de I’acces aux voies aériennes : aspiration
trachéale aisée, surveillance de ’ETCO,, pressions de créte
(comparaison aux valeurs prétrachéotomie), absence
d’emphyséme sous-cutané dans la région cervicale
ou thoracique, vérification de la stabilit¢ hémodynamique
et de I’absence de troubles du rythme, vérifier la position
de la sonde (radiographie du thorax)
Vérifier la pression du ballonnet selon les recommandations
applicables a 1’abord des voies aériennes (p < 30 cmH,O ;
25-35 selon les équipes)
Prévoir dans la chambre ou a proximité immédiate, matériel
de réintubation et de trachéotomie en cas de mobilisation
précoce accidentelle

Soins premiers jours : 0—4 jours
Surveillance de la survenue de signes hémorragiques
(extériorisés au niveau de la cicatrice ou lors des aspirations
trachéales) toutes les 3 heures en postopératoire
Examen de la cicatrice a la recherche de signes d’infection
locale
Pansement refait au sérum physiologique 3 fois
par 24 heures (pour éviter I’accumulation de secrétions
et d’humidité au niveau de 1’orifice)
Aspiration trachéale selon les pratiques (rythme défini
ou a la demande), mais en mesurant la profondeur
maximale (descendre jusqu’a la caréne, remonter de 1 cm
et noter la distance).
Humidification des voies aériennes (humidificateur
chauffant si besoin). Soins de la canule interne si canule
chemisée
Mettre la téte surélevée a 30° et en position médiane,
attention lors des mobilisations et cures de postures
a préserver axe de la téte et du tronc
S’assurer de 1’absence de tension des tuyaux du respirateur
sur la trachéotomie

Soins a distance
Changement de la fixation tous les jours ou plus souvent si
suintement (hémorragie ou pus)
Controle de la cicatrice tous les jours

Soins au sérum salé isotonique

anglaises éditées en 2014 suggerent que I’humidification soit
envisagée pour tous les patients ayant une trachéotomie.
L’humidification des voies aériennes devrait alors étre adap-
tée en particulier au support ventilatoire et a I’importance des
sécrétions bronchiques [86].

Il n’y a pas d’étude permettant de déterminer quelle tech-
nique d’humidification des voies aériennes doit étre privilé-
giée chez les patients ayant une trachéotomie et sous ventila-
tion mécanique en réanimation. Seules deux études évaluant
I’effet sur I’incidence des PAVM de différents systémes d’hu-
midification (humidificateurs chauffants ou échangeurs de
chaleur et d’humidité) comportaient des patients ayant une
trachéotomie. Les résultats sont discordants entre ces deux
études. La premicre étude comparait 185 patients dans chaque
groupe, avec seulement 11 patients trachéotomisés [87]. Cette
étude ne retrouvait pas de bénéfice a I’humidification des
voies aériennes avec un systéme en particulier. La seconde
étude comparait seulement 15 et 16 patients trachéotomisés.
Cette étude montrait par contre une diminution significative
de I’incidence des PAVM dans le groupe ayant un humidifi-
cateur chauffant [88].

R4.3 — Les experts suggérent de ne pas changer la canule
de trachéotomie de facon systématique en réanimation
(avis d’experts)

* Argumentaire

Aucune étude dans la littérature ne s’est intéressée au délai
de changement de canule et a I’incidence des pneumopa-
thies. Une seule étude prospective menée dans un hopital
de long séjour pour patients avec une trachéotomie et venti-
Iés a montré une réduction de I’incidence des granulomes
lorsque les canules étaient changées tous les 15 jours [89].
Une étude prospective non randomisée menée dans un cen-
tre de sevrage de la ventilation mécanique a montré qu’un
changement des canules avant le septiéme jour suivant la
trachéotomie était associé a une reprise plus rapide de la
nutrition et de la phonation. Cet effet était di, selon les
auteurs, a une réduction de la taille de la canule [90]. Les
auteurs n’ont pas rapporté de complication liée au change-
ment de canule.

En réanimation, dans une enquéte de pratique menée aux
Etats-Unis, 80 % des canules étaient changées systématique-
ment, mais avec une variabilité importante [91]. Une enquéte
de pratique hollandaise observe que 60 % des services ne
changent jamais les canules de trachéotomie [5].

Les recommandations des sociétés belges de pneumolo-
gie et de chirurgie thoracique [15] proposent de changer les
canules uniquement sur point d’appel. Les recommanda-
tions de la Société britannique de réanimation [86] retien-
nent que 1’on pourrait changer systématiquement une tra-
chéotomie « monochambre » tous les 15 jours et une
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trachéotomie avec chemise interne tous les 30 jours. Ce
changement pourrait se faire a partir de la 72° heure en
cas de trachéotomie chirurgicale ou dans les sept a dix
jours en cas de trachéotomie percutanée. Ensuite, la fré-
quence des changements doit étre adaptée aux caractéris-
tiques cliniques du patient [86].

La réglementation européenne [90] est de changer les dis-
positifs médicaux tous les 30 jours. Une étude montre une
altération structurelle de la paroi de 58 % des canules apres
30 jours d’utilisation [92]. Un changement de canule précoce
en réanimation est associé a des risques (canulation aber-
rante et arrét respiratoire) [15].

En résumé, le changement de canule doit étre guidé par la
clinique. Celui-ci doit étre envisagé en particulier en cas de
suspicion d’infection locale, de saignement ou pour réduire
le calibre de la canule et faciliter en particulier la phonation
du patient.

Cinquiéme champ : modalités de décanulation
de la trachéotomie

RS5.1 — Les experts suggérent qu’un protocole
multidisciplinaire de décanulation soit disponible

dans les services de réanimation (avis d’experts)

R5.2 — 1 faut probablement envisager de dégonfler

le ballonnet de la canule de trachéotomie lorsque

les patients sont en ventilation spontanée (GRADE 2+ :
accord fort)

» Argumentaire

De nombreuses études observationnelles ou de type avant/
apres concluent a une diminution de la durée de sevrage, du
taux d’échec de décanulation et du taux de complications
lors du recours a un protocole de sevrage [93—102]. Dans
un essai randomisé contr6lé monocentrique portant sur
195 patients, les auteurs montrent I’impact du dégonflage
du ballonnet dés que les patients sont séparés du ventilateur
pour diminuer les échecs de décanulation, la durée de
sevrage de la canule et les complications liées a la trachéo-
tomie [103].

Ce protocole multidisciplinaire consensuel, rédigé et
appliqué systématiquement par I’ensemble des membres de
I’équipe de réanimation ayant recours a la trachéotomie,
devrait au moins définir les points suivants : modalités de
I’examen neurologique préalable, modalités de I’examen
pharyngolaryngé préalable, personnels médicaux et paramé-
dicaux impliqués pour la réalisation de la décanulation,
matériels nécessaires pour réaliser la décanulation, modalités
de surveillance immédiate et a distance de la décanulation,
type et localisation du matériel requis en cas de détresse res-
piratoire au décours de la décanulation (Tableau 3).
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Tableau 3 Proposition de protocole de soins associé¢ a la
recommandation 5.1 (avis d’experts) [d’aprés Warnecke
et al. [104]

Prérequis

* Sevrage de la ventilation mécanique 24 heures sur 24 en cas
de pathologie neurologique préalable

Conditions d’examen

* Ballonnet dégonflé

* Aspiration préalable des sécrétions

* Position assise > 70°

» Aucune anesthésie afin de ne pas générer de troubles

de déglutition

» Endoscopie par voie narinaire jusqu’au ballonnet

Etat des sécrétions salivaires
Stagnation massive, inhalation occulte

SiNON

Déglutition spontanée
<1/ minute, pas de voile blanc

SiNON

Sensibilité laryngée / Toux
Anesthésie, pas de toux efficace

Si NON

Déglutition bolus consistant
(type « purée »)
Inhalation occulte du bolus

SiNON

Déglutition bolus liquide
Inhalation occulte sans déclenchement de la

d

Si OUI, pas de décanulation

d

Si OUI, pas de décanulation

d

Si OUI, pas de décanulation

d

Si OUI, pas de décanulation

d

déglutition

l Si NON

Décanulation ‘

Si OUI, pas de décanulation

R5.3 — 1 faut probablement réaliser un examen
Ppharyngolaryngé lors ou au décours de la décanulation
(GRADE 2+ : accord fort)

* Argumentaire

Il'y a peu d’études prospectives controlées portant sur la ques-
tion de I’examen pharyngolaryngé nécessaire lors ou au
décours de la décanulation des patients de réanimation et de
la nécessité ou non de réaliser une fibroscopie systématique.
Une étude prospective observationnelle comparative en aveu-
gle [104] démontre le bénéfice d’un examen fibroscopique
laryngotrachéal systématisé, réalisé par le réanimateur, lors
de la décanulation, en comparaison a 1’évaluation clinique
systématisée de la déglutition éventuellement complétée
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d’un test au bleu (d’Evans modifié). Sur les 100 patients neu-
rologiques de la cohorte, 1’évaluation endoscopique a permis
la décanulation avec succés de 27 patients pour lesquels 1’éva-
luation clinique pronostiquait pourtant un échec de sevrage.
Le taux de recanulation était de 1,9 %. L’examen pharyngo-
laryngé lors de la décanulation se compose de 1’appréciation
séquentielle de la stase salivaire et de I’inhalation silencieuse,
puis des déglutitions spontanées, de la sensibilité laryngée
avant d’envisager les essais de déglutition aux pateux puis
aux liquides. On note qu’aucun patient ayant franchi les trois
premiers paliers n’a présenté de trouble de la déglutition lors
des tests aux pateux puis aux liquides.

D’autres études prospectives observationnelles, mais non
comparatives, confirment [105,106] :

¢ |’incidence plus ¢€levée de troubles de la déglutition chez
les patients trachéotomisés et ventilés de maniere
prolonggée ;

® J’augmentation des durées de séjour en réanimation et le
risque accru d’inhalation et de 1ésions pharyngolaryngées
lors d’une trachéotomie prolongée ou d’un retard de
décanulation.
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