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 INTRODUCTION

La trachéotomie est l’ouverture de la trachée cervicale suivie de la mise en place 

d’une canule. Elle est destinée à réaliser un court-circuit des voies aériennes su-

périeures. La trachéostomie se définit, quant à elle, comme l’abouchement défi-

nitive de la trachée à la peau. Jadis cette intervention chirurgicale d’urgence co-

difiée par chevalier Jackson est actuellement une intervention réglée, réalisée en 

deux modalités : la trachéotomie chirurgicale et la trachéotomie percutanée. La 

trachéotomie percutanée a été réalisée par Dr Ciagla il y a une trentaine d’années 

[1]. Sa réalisation a de multiples intérêts. Elle permet de lutter contre un obstacle 

anatomique présent sur les voies aériennes supérieures. Elle limite le travail res-

piratoire en diminuant l’espace mort et par conséquent facilite le sevrage de la 

ventilation mécanique. La trachéotomie permet également de réaliser une venti-

lation invasive à domicile et contribue à diminuer la durée de séjour de patients 

nécessitant une ventilation invasive au long cours. Elle améliore le confort et 

l’autonomie du patient par rapport à la sonde d’intubation trachéale en facilitant 

les soins oropharyngés, réduisant les lésions pharyngolaryngées et en autorisant 

la phonation malgré cumulation (selon le type de canule). Elle permet de dimi-

nuer voire d’arrêter toute sédation. Elle rend possible une déglutition efficace et 

peut permettre l’alimentation entérale du patient. Elle peut limiter le risque 

d’inhalation si la canule comporte un ballonnet qui ferme la glotte, mais cette 

protection n’est que relative. Enfin, en cas d’extubation accidentelle, la recanu-

lassion par la trachéostomie est plus simple qu’une nouvelle laryngoscopie et ne 

nécessite pas de sédation. Bien qu’elle ait des avantages par rapport à 

l’intubation orotrachéale, la trachéotomie ne permet pas de réduire l’incidence 

des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM). 

Actuellement, la trachéotomie est une des procédures les plus communes des 

services d’accueil des urgences (SAU) de patients adultes bien que leur nombre 

tende à diminuer au fil du temps au profit de nouvelles approches de réanima-
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tion. La trachéotomie est un geste pratiqué chez des patients ayant une morbi 

mortalité importante liée à leur pathologie initiale. Dans ce contexte, elle se doit 

d’être corrélée à un taux de réussite élevé et un taux faible de complications. Ce 

geste doit également être rapide, facile et peu coûteux [2]. 

Sur le plan international les études concernant la trachéotomie en réanimation 

sont très hétérogènes et contradictoire ; il existe néanmoins des recommanda-

tions formalisées d’experts. En 2018 des recommandations ont été produites à 

l’aide de la méthode GRADE par un groupe de seize experts et de deux coor-

donnateurs issus de la société française d’anesthésie et de réanimation et de la 

société de la langue française avec la participation de la société française de mé-

decine d’urgence et de la société française d’ORL [3]. 

Les données sur la trachéotomie en Afrique sont moins fréquentes ; néanmoins 

une étude prospective a été réalisé en 2009 à l’hôpital principale de Dakar sur 18 

mois portant sur 2958 patients dont 440 ont bénéficiés d’une intubation avec une 

durée moyenne de 11,5 jours et 100 d’une trachéotomie [4]. 

Au Mali il n’existe pas de recommandation nationale sur la trachéotomie mais 

elle est fréquemment pratiquée dans les services de réanimation, médecine 

d’urgence et ORL. 

Chez les patients trachéotomisés au SAU du CHU Gabriel Touré, nous avons 

fait le constat d’un prolongement de la durée de séjours. 

Dans le but d’élucider cette dysfonction nous avons mené cette étude et nous 

nous sommes fixés comme objectifs de déterminer les complication précoces et 

tardives liées à la trachéotomie. 
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II. OBJECTIFS 

1. Objectif général 

De décrire les complications précoces et tardives liées à la trachéotomie chez les 

patients au service d’accueil des urgences (SAU). 

2. Objectifs spécifiques 

➢ De déterminer les indications de la trachéotomie ; 

➢ Déterminer les complications de la trachéotomie ; 

➢ Déterminer la prévalence de la trachéotomie au SAU ; 

➢ Décrire les facteurs influençant l’orientation des patients trachéotomisés 
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III. GENERALITES 

La plus ancienne référence connue identifiant une procédure chirurgicale res-

semblant à une trachéotomie est trouvée dans un livre sacré hindou remontant à 

2000 ans avant Jésus-Christ [5], mais c’est en 1546 que la première trachéoto-

mie a été rapportée par un italien (Antonio Musa Brasavola) pour un patient 

souffrant d’un abcès laryngé. Le docteur Armand Trousseau (1801–1867) fut le 

premier à tenter de standardiser l’intervention chez les enfants atteints de diphté-

rie et du croup.  

La trachéotomie ne fut cependant définitivement admise qu’à partir des années 

1920, période où le laryngologiste américain Chevalier Jackson (1865–1958) en 

définit clairement les indications et standardisa la technique [6]. Les indications 

ont depuis évolué, notamment en pédiatrie, où cette intervention a été très fré-

quemment réalisée lors des épidémies de diphtéries. Sa technique a également 

connu des évolutions avec les premières descriptions de trachéotomie par voie 

endoscopique en 1985 par Dr Ciaglia [7].  

1. Rappel 

1.1. Organogenèse  

Le développement du système laryngo-trachéal débute durant la quatrième se-

maine de la vie intra utérine (26ème ou 27ème jour) : la « fente laryngo-trachéale » 

apparaît sur la face ventrale de la partie caudale du pharynx primitif, en dessous 

de la quatrième paire d’arcs pharyngiens.  

L’entoblaste tapissant cette fente est à l’origine de l’épithélium et des glandes du 

larynx, de la trachée et des bronches. Le tissu conjonctif (cartilage, fibres mus-

culaires lisses...) provient du mésoblaste environnant le pharynx primitif. À la 

fin de la quatrième semaine, la fente a constitué un diverticule laryngo-trachéal, 

élargi à son extrémité en bourgeon pulmonaire. Un septum trachéo œsophagien 

sépare la structure aérienne en avant, de la structure digestive en arrière. Au dé-
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but de la cinquième semaine in utero, la bifurcation trachéale est en place. À la 

10ème semaine, le mésoblaste se condense autour du diverticule laryngo-

trachéal primitif, formant les anneaux cartilagineux incomplets en arrière. À la 

11ème semaine, les glandes sont parfaitement identifiables [8].  

1.2. Rappel anatomique  

La trachée est la portion la plus longue des voies aériennes supérieures, située 

entre le larynx et les bronches primitives. Son rôle est donc vital, permettant à la 

fois de résister au collapsus lors de l’inspiration et d’éliminer les sécrétions tra-

chéo-bronchiques grâce à un épithélium mucociliaire. Ses rapports sont étroits 

avec l’œsophage, la thyroïde et de nombreuses structures vasculo-nerveuses 

(nerf laryngé récurrent, crosse aortique, tronc artériel brachiocéphalique, veine 

brachiocéphalique gauche). Nous nous intéresserons seulement à la partie cervi-

cale de la trachée et à ses rapports, indispensables à connaître avant toute inter-

vention chirurgicale.  

1.2.1. Morphologie  

La trachée est un conduit membrano-cartilagineux ayant la forme d’un cylindre 

aplati à sa face postérieure. Cette face postérieure représente un quart à 1/5 de la 

circonférence.  

Sa partie cylindrique antérieure (Fig.1) présente des saillies transversales super-

posées, correspondant aux anneaux trachéaux.  

La forme de ces anneaux a été classée en six types d’après Mc Kenzie [9] : cir-

culaire, en « fer à cheval », elliptique, triangulaire, semi-circulaire, en U inversé 

(Fig.2).  



Page | 24  Thèse de médecine UKM 2022 : Eliée FOFOU FAUPA 

 

Figure 1 : Vue antérieure de la trachée : morphologie externe.   

1. Os hyoïde ; 2. Cartilage thyroïde ; 3. Cartilage cricoïde ; 4. Bronche principale droite ; 5. 

Trachée cervicale ; 6. Trachée thoracique ; 7. Carène ; 8. Bronche principale gauche.  

 

Figure 2 : Morphologie trachéale selon Mac Kenzie : coupe axiale [5]     

1. Circulaire ; 2. En « fer à cheval » ; 3. Elliptique ; 4. Triangulaire ; 5. En demi-cercle ; 6. en 

U renversé.  

1.2.2. Orientation  

La trachée se porte obliquement en bas et en arrière. Ainsi dans sa portion cervi-

cale, elle n’est qu’à 15mm de la peau, tandis qu’en regard de la fourchette ster-

nale, elle se trouve à 3cm des téguments.  

1.2.3. Dimensions  

La longueur moyenne de la trachée est de 12cm chez l’homme, 11cm chez la 

femme. Les segments cervicaux et thoraciques sont pratiquement de même taille 

: 6 à 7 cm. Cependant, cette longueur varie selon l’âge, le sexe et les sujets.  

De plus, chez un même sujet, elle peut varier également selon que le larynx est 

en repos ou en mouvement, selon que la tête est en extension ou en flexion. 
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Cette amplitude de variation est de l’ordre de 3 à 4 cm. Cette laxité permet les 

résections–anastomoses chirurgicales de trachée pouvant emporter jusqu’à six 

anneaux trachéaux.  

Le calibre trachéal dépend également du sexe (plus grand chez l’homme que 

chez la femme) et de l’âge, ce qui explique les différentes tailles des canules de 

trachéotomie et des sondes d’intubation (Tableau 1, 2) [10].  

Tableau I : Dimension de la trachée selon l’âge et le sexe  

Âge (en année) 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 12-14 14-16 16-18 18-20 

Longueur(cm) 5,4 6,4 7,2 8,2 8,8 10 10,8    

Femme        11,2 12 11,8 

Homme        12,4 12 13,1 

Diamètre an-

téropostérieur (cm) 
0,53 0,74 0,8 0,92 1,1 1,2 1,3    

Femme        1,39 1,4 1,42 

Homme        1,45 1,6 1,75 

Diamètre trans-

verse (cm) 
0,64 0,81 0,9 0,93 1,1 1,2 1,33    

Femme        1,46 1,4 1,39 

Homme        1,43 1,6 1,66 
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Tableau II : Adaptation des trachéoscopes selon l’âge  

Âge Taille du trachéoscope (mm) 

Prématuré 2,5 

Nouveau-né 3,0-3,5 

6 mois 3,5-3,7 

12 mois 3,7 

24 mois 4,0 

3-4 ans 4,0-5,0 

5-7 ans 5,0-6,0 

10 ans 6,0 ou plus 

Adulte 6,5 ou plus 

1.2.4. Situation  

La trachée se situe en avant de l’œsophage et présente deux segments : un cervi-

cal et un thoracique.  

La trachée cervicale s’étend du bord inférieur du cartilage cricoïde jusqu’à 

l’incisure jugulaire du sternum, en regard de la 2e vertèbre thoracique. En hyper 

extension cervicale, la trachée devient plus antérieure, ce qui peut faciliter cer-

tains gestes chirurgicaux comme les trachéotomies.  

1.2.5. Rapports anatomiques  

Sur toute sa hauteur, la trachée est entourée d’un tissu cellulo-adipeux lâche, 

jouant le rôle de séreuse et favorisant les mouvements trachéaux.  

Au niveau thoracique, ce tissu s’étend à tout le médiastin, expliquant la diffusion 

thoracique des infections cervicales ou des emphysèmes, lors de plaies tra-

chéales.  

Rapports antérieurs  

Au niveau des deux ou trois premiers anneaux, la trachée est en rapport avec 

l’isthme thyroïdien qui adhère fortement par des tractus fibreux formant le liga-
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ment suspenseur de la thyroïde (ligament de Grüber). La glande thyroïde est en-

tièrement comprise dans la lame pré trachéale viscérale du fascia cervical.  

Cette lame se prolonge en bas par l’aponévrose thyro péricardique, qui contient 

l’artère thyroïdienne moyenne (artère thyroidea ima ou artère de Neubauer, in-

constante±10 %), les veines thyroïdiennes inférieures et le thymus (ou son ves-

tige cellulograisseux).  

Plus superficiellement se trouvent les muscles infra hyoïdiens, avec en profon-

deur les muscles sterno thyroïdiens, délimitant un triangle à base supérieure.  

En superficie, les muscles sterno hyoïdiens forment un triangle à base inférieure.  

Ces quatre muscles représentent le « losange de la trachéotomie » et sont com-

pris dans la lame pré trachéale musculaire du fascia cervical. Cette lame fu-

sionne en avant avec la lame superficielle du fascia cervical, formant la ligne 

blanche infra hyoïdienne, ligne avasculaire qui constitue la voie d’abord clas-

sique de la trachée et de la thyroïde (fig3).  

La lame superficielle du fascia cervical est recouverte en superficie par le pla-

tysma (muscle peaucier du cou). Entre ces deux plans se trouvent les veines ju-

gulaires antérieures droites et gauches qui peuvent s’anastomoser entre elles par 

une ou plusieurs branches transversales. Ces veines peuvent se dilater considé-

rablement, par exemple lors de goitre, nécessitant une hémostase soigneuse lors 

de la chirurgie.  
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Figure 3 : Muscles infra hyoïdiens et losange de trachéotomie.  

1. Muscle sterno-hyoïdien ; 2. Muscle sterno-thyroïdien; 3. Thyroïde ; 4. Trachée.  

Rapports postérieurs  

Sur toute sa hauteur, la trachée répond à l’œsophage auquel elle est unie par un 

tissu cellulaire plus ou moins dense et des tractus musculo élastiques.  

À gauche, l’œsophage déborde légèrement de la trachée, rendant les rapports 

avec le nerf laryngé récurrent plus intimes. Trachée et œsophage sont compris 

dans la lame viscérale du fascia cervical.  

En arrière de cette lame viscérale se trouve l’espace rétro-œsophagien, limité 

Latéralement par les lames pharyngo pré vertébrales et en arrière par la lame pré 

vertébrale du fascia cervical (Fig. 4).  
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Figure 4 : Coupe horizontale à hauteur de la 6e vertèbre cervicale.  

1. Tissu cellulaire sous-cutané ; 

2. Platysma ; 

3. Muscle sterno thyroïdien ; 

4. Lame pré trachéale musculaire 

du fascia cervical;   

5. Muscle omohyoïdien ; 

6. Veine jugulaire interne ;  

14. Lame superficielle du fascia cervical ;  

15. Espace sus-sternal (Grüber); 

16. Espace péri thyroïdien ;  

17. Veine jugulaire externe ; 

18. Lame pré trachéale viscérale du fas-

cia cervical ; 

19. Nerf laryngé inférieur ; 

7. Ganglions jugulaires internes ; 

8. Nerf vague ; 

9. Lame cellulo-ganglionnaire sus 

omohyoïdienne ;  

10. Chaîne sympathique et anse de 

Drobnik;  

11. Scalène antérieur ;  

12. Lame pré vertébrale du fascia 

cervical ;  

13. Veine jugulaire antérieure ;  

20. Artère laryngée postérieure ;  

21. Branche descendante du XII ;  

22. Artère carotide primitive ;  

23. Artère thyroïdienne inférieure ;  

24. Artère cervicale ascendante 

25. Nerf phrénique ;  

26.Pédicule vertébral.  
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Rapports latéraux  

Dans sa partie supérieure, la trachée est en rapport avec les lobes thyroïdiens qui 

peuvent provoquer une déviation, voire une compression trachéale en cas de 

goitre volumineux. Ils peuvent également envoyer des prolongements posté-

rieurs entre la trachée et l’œsophage.  

À la face postérieure des lobes thyroïdiens se trouvent les glandes parathyroïdes, 

supérieure et inférieure. Leur situation est variable avec des glandes pouvant être 

situées en position rétro trachéale, voire même pré vertébrale.  

À gauche, la trachée est en rapport étroit avec le nerf laryngé récurrent qui che-

mine verticalement dans l’angle oesotrachéal contre la face antérieure de 

l’œsophage.   

À droite, le nerf laryngé récurrent a un trajet plus oblique, dessinant la bissec-

trice de l’angle formé par la trachée et l’artère thyroïdienne inférieure droite 

(Fig. 5).  

Dans sa partie inférieure, la trachée est en rapport avec le paquet vasculo-

nerveux du cou : artère carotide commune, veine jugulaire interne, nerf vague.  

Entre l’axe trachéal et l’axe jugulocarotidien, on retrouve un tissu cellulograis-

seux très riche en nœuds lymphatiques, particulièrement autour du nerf récurrent 

qui correspond au secteur VI des évidements ganglionnaires.  
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Figure 5 : Vue latérale droite de la trachée après thyroïdectomie : rapport du 

nerf. Laryngé récurrent.  

1. Trachée ; 2. Carotide commune droite ; 3. Nerf laryngé récurrent droit.    

1.2.6. Vascularisation 

Artères Trachéales  

Elles proviennent principalement des artères thyroïdiennes inférieures avec du 

côté gauche l’artère thyroïdienne inférieure qui donne trois branches collatérales 

latérotrachéales étagées, destinées à l’œsophage et à la trachée.  

Veines Trachéales  

Les veines du segment cervical de la trachée sont nombreuses et de petit calibre. 

Elles se jettent par les veines thyroïdiennes inférieures et les veines œsopha-

giennes dans le système cave supérieur.  

Vaisseaux Lymphatiques  

Au niveau cervical, les vaisseaux lymphatiques se dirigent latéralement et en 

dehors pour rejoindre les nœuds lymphatiques qui s’échelonnent à la face latéro-
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postérieure de la trachée ; ce sont les chaînes ganglionnaires récurrentielles en 

rapport étroit avec le nerf récurrent.  

Les nœuds lymphatiques sont de petites tailles, peu nombreux (trois à six) et se 

drainent plus bas dans les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques.  

1.2.7. Innervation 

L’innervation de la trachée est végétative, sympathique et parasympathique. 

L’innervation sympathique est issue de la chaîne sympathique cervicale et des 

trois premiers ganglions thoraciques.  

L’innervation parasympathique est médiée par le nerf vague droit et les nerfs 

laryngés récurrents.  

La trachée cervicale est innervée par les deux nerfs laryngés récurrents. Ils assu-

rent l’innervation motrice du muscle trachéal, sensitive de la paroi et sécrétrice 

des glandes trachéales. La contraction du muscle trachéal est déclenchée par le 

système sympathique cholinergique et inhibée par les substances atropiniques 

(par exemple : bromure d’atropinium, Atrovent®). La relaxation du muscle est 

favorisée par le système sympathique et stimulée par les bêta-2 mimétiques (par 

exemple : terbutaline, Bricanyl®).  

L’innervation végétative sensitive périphérique dépend des mécanorécepteurs 

situés au niveau de la bifurcation trachéale, de l’arbre bronchique et des hiles 

pulmonaires, mais également des chémorécepteurs carotidiens et aortiques.   

Ainsi, le réflexe de toux est déclenché par des stimulations mécaniques et chi-

miques de la muqueuse et évite l’encombrement trachéo-bronchique endogène 

par des sécrétions ou exogène par des corps étrangers.  
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1.3. Rappel physiologique [11,12]  

La trachée, par sa situation cervico-thoracique et sa structure fibroélastique, 

permet le passage de l’air jusqu’aux alvéoles pulmonaires. Mais la trachée n’est 

pas qu’un simple conduit aérifère.  

Par son épithélium mucocilié, elle permet l’évacuation des sécrétions en amont, 

vers le larynx, de façon spontanée et lors d’efforts de toux.  

De plus, la présence d’amas lymphoïdes au sein de sa paroi lui confère une fonc-

tion de défense immunitaire.  

1.3.1 Fonction aérienne  

a. Respiration  

La respiration, au sens strict du terme, est un échange gazeux entre le milieu 

ambiant et l’organisme, échange possible grâce aux successions d’inspiration et 

d’expiration. L’air inhalé chemine dans la trachée puis les bronches jusqu’aux 

alvéoles pulmonaires où a lieu l’hématose sanguine. La trachée constitue, avec 

la cage thoracique, le système respiratoire passif qui subit, à chaque cycle respi-

ratoire, les variations de pression induites par les muscles ventilatoires.  

Ainsi, à l’expiration, le volume pulmonaire et de la trachée thoracique diminue 

par augmentation de la pression intra thoracique. Le diamètre trachéal diminue 

de 50% grâce à sa structure Fibroélastique et au bombement de la paroi muscu-

laire postérieure, qui devient convexe en avant. À l’inspiration, le phénomène 

s’inverse. Le volume pulmonaire augmente et la trachée thoracique, dont le 

diamètre augmente, s’arrondit. De ce fait en cas de lésion endotrachéale intra 

thoracique, l’expiration est plus altérée que l’inspiration (Fig. 6) [13].  
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Figure 6 : Variation du diamètre de la trachée lors du cycle respiratoire :  

- A : Différence entre la trachée cervicale et la trachée thoracique.  

- B : Variation du calibre trachéal en fonction de la pression.  

b. Phonation [14]  

La phonation repose sur le principe d’un instrument à vent composé d’un con-

duit au travers duquel l’air s’écoule, d’un vibrateur et d’une caisse de résonance. 

Elle met en jeu plusieurs organes :  

• Le larynx, organe vibratoire ;  

• La trachée et les poumons pour la dynamique ventilatoire ;  

• L’ensemble naso-bucco-pharyngé qui constitue les résonateurs.  

Lors de la phonation, plusieurs modifications de la mécanique respiratoire sont 

observées par rapport à la respiration au repos.  

Les volumes d’air mobilisés sont plus importants. L’expiration, qui est légère-

ment plus longue que l’inspiration au repos, s’allonge nettement lors de la pho-

nation. De plus, il existe une augmentation des pressions expiratoires dans les 

voies respiratoires. En effet, lors de la phonation, l’adduction des cordes vocales 

crée un obstacle qui augmente la pression sous-glottique. Le son émis est 

d’intensité d’autant plus forte que la pression sous-glottique est élevée.  
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1.3.2 Barrières immunitaires [15,16] 

La fonction immunitaire de la trachée est assurée par les organes lymphoïdes 

secondaires associés à la muqueuse respiratoire : bronchial associated lymphoid 

tissue (BALT). Ils regroupent l’ensemble des ganglions lymphatiques péri bron-

chiques et des amas lymphoïdes muqueux et sous-muqueux de la paroi tra-

chéale. Ils sont les lieux de passage, d’accumulation et de rencontre des anti-

gènes et des cellules de l’immunité.  

Le BALT fait partie des organes lymphoïdes secondaires associés aux mu-

queuses (MALT). Ces organes lymphoïdes sécrètent des lymphocytes qui mi-

grent vers la lumière trachéale à la rencontre d’un antigène. Lorsqu’un lympho-

cyte B entre en contact avec un antigène, il devient mature et se transforme en 

plasmocyte sécréteur d’immunoglobulines (Ig). C’est l’immunité humorale.  

Au niveau trachéal, on retrouve plusieurs types d’immunoglobulines, le type A 

(IgA) étant l’effecteur principal au niveau de la muqueuse. Ces IgA sécrétoires 

permettent le premier contact anticorps–antigène et possèdent plusieurs fonc-

tions :  

➢ Elles activent la voie alterne du complément ;  

➢ Elles ont une action bactéricide en présence de lysozyme et du complé-

ment ;  

➢ Elles forment un film protecteur à la surface de l’épithélium empêchant 

l’adhérence et donc la pénétration bactérienne ;  

➢ Elles forment de volumineux complexes immuns empêchant la pénétra-

tion des antigènes dans la muqueuse.  

Elles représentent donc la première ligne de protection des muqueuses contre les 

infections. Ainsi, en cas de déficit en IgA, déficit immunitaire congénital 

(1/325naissances) du fait de l’absence partielle ou totale des IgA, les individus 
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affectés souffrent d’épisodes récurrents d’infections respiratoires et/ou gastro-

intestinales.  

Les autres types d’immunoglobulines, IgM, IgG, IgE, interviennent lorsque 

l’antigène réussit malgré tout à franchir la membrane basale. Ainsi, lorsque 

l’antigène/allergène active la production d’IgE, ceux-ci activent les mastocytes, 

cellules contenant des médiateurs vasoactifs dont l’histamine. L’activation des 

mastocytes déclenche leur dégranulation et la libération de l’histamine qui pro-

voque vasodilatation, trachéo-bronchospasme et réactions inflammatoires. Il 

existe également, au niveau trachéal, une immunité de type cellulaire. Elle met 

en jeu les lymphocytes T et les macrophages.  

1.3.3 Drainage mucociliaire 

La trachée est recouverte d’un épithélium pseudo stratifié cilié à cellules mu-

queuses caliciformes, dit « de type respiratoire », qui sécrète un mucus. Ce mu-

cus présente deux phases d’état : une phase aqueuse « sol », profonde, très 

fluide, dans laquelle battent les cils, et une phase « gel », viscoélastique, située à 

la partie apicale des cils.  

La trachée permet donc l’évacuation des sécrétions vers le larynx, spontanément 

ou au cours du réflexe de toux, grâce à son revêtement muqueux cilié.   

2. Techniques de la trachéotomie 

2.1 . La trachéotomie chirurgicale 

a. Préparation du malade   

L’intervention est pratiquée au bloc opératoire sous anesthésie générale et né-

cessite un opérateur et un aide qui instrumentera en même temps. Le patient est 

placé en décubitus dorsal, intubé sauf cas particulier, et surveillé par 

l’anesthésiste -réanimateur. Il est muni d’un abord vasculaire, d’un monitorage 

de sa fréquence cardiaque, de sa tension artérielle et de la SaO2.  
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En cas d’une détresse respiratoire très importante, la trachéotomie est réalisée 

sous anesthésie locale, en position semi assise, le patient ne sera allongé qu’au 

dernier moment, dans ce cas l’incision est faite sur la ligne médiane, d’environ 2 

cm au-dessus de la fourchette sternale [17].  

b. L’anesthésie 

• Artifices d’intubation 

L’intubation est presque toujours réalisable si l’équipe anesthésique est entrai-

née et si l’on dispose d’un fibroscope bronchique, ou dans certains cas, d’une 

bronchoscope rigide (tumeur laryngée ou trachéale). En l’absence de ces deux 

éléments favorables, la trachéotomie peut être réalisée sous anesthésie locale 

[18].  

• Anesthésie locale 

L’anesthésie locale a pour but d’éviter toute réaction liée à la douleur. Deux 

zones sont douloureuses : la peau et le corps thyroïde ; plusieurs boutons cutanés 

sont pratiqués : deux médians (cricoïde, région sus- sternale), deux latéraux (à 

mi- chemin de la ligne cricoïde-manubrium sternal et au niveau des bords anté-

rieurs des muscles sterno-cléido-mastoïdiens). Lorsque la dissection atteint 

l’isthme du corps thyroïde, une nouvelle injection est pratiquée.  

En fin, avant l’ouverture de la trachée, et afin d’éviter un violent accès de toux, 

une injection intratrachéale de 1 à 2 cm³ de Xylocaïne est nécessaire. Dans tous 

les cas, la présence de l’anesthésiste est indispensable :il surveille le malade 

(monitorage) et il peut l’oxygéner [18].  

c. Matériel 

Il comprend [19] :  

• Un éclairage suffisant (spot, scialytique, etc.) ;  

• Une seringue et une aiguille ;  

• Un flacon de Xylocaïne à 2% adrénaline ou non ;  
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• Une boite d’instruments : bistouri, pince à disséquer, paire de ciseaux, 

deux écarteurs de Faraboeuf, trois à quatre pinces de Kocher, un porte ai-

guille, ligatures serties ;   

• Deux à trois canules de tailles différents en argent, plastiques ou silicone ;  

• Une aspiration est souhaitable ;  

• Les écarteurs spécialisés à deux ou trois branches n’ont pas de grande uti-

lité ;  

• Un bistouri électrique, si l’on se trouve en salle d’opération, facilite 

l’hémostase.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Matériel (iconographie du service ORL. Pr M. Keïta)  
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d. Position de la tête du malade  

La déflexion de la tête et l’hyperextension cervicale sont nécessaires pour bien 

dégager la trachée [18,20,21]. Un billot ou une alèse roulée es glissée sous les 

épaules, après s’être assuré de l’absence de traumatisme du rachis.il faut tou-

jours vérifier que l’occiput repose sur la table [18]. Cette position facilite le re-

pérage anatomique en exposant d’avantage les anneaux trachéaux [18]. Cette 

position est contre indiquée chez les patients souffrants d’une instabilité ou lé-

sion du rachis cervical ou l’extension du cou peut entrainer une compression 

médullaire, en cas d’une cyphoscoliose ou arthrose cervicale importante ou toute 

autre situation dans laquelle le cou ne peut pas être en hyper extension ce qui 

entraîne un défi technique important [22].    

e. Champ opératoire  

Après une antisepsie soigneuse du cou et de la région pré sternale. Quatre 

champs sont nécessaires.  

Ils doivent laisser libre la région médiane du cou depuis le cartilage thyroïde 

jusqu’au sternum.  

Après avoir disposé le matériel chirurgical sur la table, l’opérateur effectue le 

choix de la canule et vérifie son fonctionnement [18].  

f. Technique opératoire [18,22,23,24,25,26] 

Elle se décompose en cinq étapes :  

• Incision cutanée   

Après avoir marqué les repères anatomiques en palpant le cou : le cartilage thy-

roïde, cricoïde et la fourchette sternale en bas, deux types d’incision peuvent être 

réalisés :  

- L’incision horizontale : arciforme est pratiquée dans un pli du cou. Elle 

est longue d’environ 4 à 5 cm, soit 3 cm au-dessus de la fourchette ster-

nale. Elle est actuellement la plus utilisée car elle laisse une cicatrice peu 
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visible. Elle permet un abord cervical aisé et peut être prolongée en cas de 

geste chirurgical et viscéral associé (cancer pharyngolaryngé).  

- L’incision verticale : strictement médiane du cricoïde à la région sternale 

demeure utilisée surtout en cas de trachéotomie d’urgence ou en cas de 

traumatisme laryngo-trachéal ouvert. Elle laisse une cicatrice inesthétique, 

adhérant très souvent à la trachée.   

• Dissection chirurgicale :  

- Section des muscles peauciers : les veines jugulaires antérieures sont repé-

rées et les muscles sous-hyoïdiens dégagés sur plusieurs centimètres. 

L’hémostase est vérifiée.  

- Dissection musculo-aponévrotique : la dissection qui jusqu’à ce temps est 

horizontale devient verticale. La loge viscérale est ouverte au niveau de la 

ligne blanche en restant strictement médiane. Les muscles sous-hyoïdiens, 

sterno-cléido-hyoïdiens et sternothyroïdiens sont refoulés latéralement à 

l’aide des écarteurs de Faraboeuf.  

- Découverte et dissection de l’isthme : le bord supérieur de l’isthme est re-

péré dans la région sous cricoïdienne. On décolle l’isthme de la face anté-

rieure de la trachée. Après avoir passé un dissecteur, l’isthme est section-

né de haut en bas entre les deux pinces. L’hémostase est assurée par une 

ligature appuyée à l’aide d’un fil serti résorbable.  

• L’ouverture trachéale     

La trachée est exposée, le corps thyroïde est refoulé, l’hémostase est complétée. 

L’ouverture doit être réalisée entre le deuxième et le quatrième anneau trachéal 

après s’être assuré du bon fonctionnement de l’aspiration. Une ouverture trop 

haute expose à la sténose sous glottique et une ouverture basse à des complica-

tions vasculaires. L’incision peut être de plusieurs types :  
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- Incision verticale, simple, médiane qui favorise les risques de fracture des 

anneaux trachéaux lors des changements de canule ;  

- Taille d’une pastille trachéale, médiane, à proscrire chez l’enfant ;  

- Taille de volets, soit en « H », soit en U à charnière inférieure. Les volets, 

surtout s’ils sont repérés par un fil transfixiant les changements de canule.    

Pendant l’ouverture, on protège les voies aériennes de tout passage sanguin 

grâce à l’aspiration. Les incisions verticales sont toujours réalisées de bas en 

haut et non de haut en bas pour éviter toute blessure vasculaire au niveau mé-

diastinal supérieur.  

• La mise en place de la canule    

Dans ce type de trachéotomie, l’anesthésiste- réanimateur enlève la sonde 

d’intubation et la canule de trachéotomie est mise en place. Le ballonnet en est 

gonflé. En absence de complication hémorragique, il doit être dégonflé 6 à 8 

heures après l’intervention.  

• La fermeture   

Après révision de l’hémostase, elle est réalisée en un seul plan. En aucun cas 

elle ne doit être hermétique, afin d’éviter un emphysème sous cutané. La canule 

est maintenue en place par une bande mise autour du cou.  

g. Trachéotomies difficiles   

Les difficultés opératoires peuvent être en rapport avec des conditions anato-

miques particulières : cou court, obésité, limitation de la déflexion de la tête.  

Dans ces circonstances, il ne faut pas hésiter à élargir l’incision pour une meil-

leure exposition. Une hypertrophie thyroïdienne peut également gêner 

l’exposition de la trachée, auquel cas une isthmectomie thyroïdienne est requise. 

Enfin, si le tronc artériel brachio-céphalique est haut situé, il convient d’éviter à 
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tout prix son contact avec la canule ; en interposant un lambeau musculaire, par 

exemple le chef sternal du sterno-cléido-mastoïdien, à charnière inférieure [27].  

h. Trachéotomie chez l’enfant [18,28,29]  

Différemment que chez l’adulte, le faible diamètre de la trachée, sa mollesse et 

sa mobilité latérale rendent l’intervention délicate avec un taux plus élevé de 

morbidité et de mortalité [28].  

• Anesthésie  

Cette intervention est pratiquée chez un enfant sous anesthésie générale, avec 

une intubation par une sonde endotrachéale. Certains chirurgiens préfèrent 

d’abord de réaliser une bronchoscopie rigide, laissant la bronchoscope rigide 

pour ventiler le patient et immobiliser la trachée [18].  

• Incision et dissection  

L’enfant doit avoir la tête parfaitement immobile en position médiane et en hy-

perextension légère. Le cou est bien palpé, le cartilage thyroïde, le cartilage cri-

coïde et la fourchette sternale sont marqués. L’incision est horizontale à mi-

chemin entre le cricoïde et la fourchette sternale sur la ligne médiane, étendue à 

travers le tissu sous cutané. Après dissection des plans superficiels, plus épais 

que chez l’adulte, commence la dissection des plans musculaires. Il faut dans 

tous les cas rester strictement médian et pour ce faire éviter le recours aux écar-

teurs qui entraînent une latéralisation. Ils sont remplacés par une paire de pinces 

de type Kocher, qui soulève et écarte chaque plan une fois qu’il a été repéré. Le 

repérage au doigt de la trachée est indispensable tout au long de la dissection 

afin de ne pas prendre un axe carotidien pour la trachée. Chez l’enfant, l’isthme 

thyroïdien de petite taille peut être facilement refoulé vers le haut ou vers le bas 

[18, 29].  
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• Ouverture trachéale 

Comme chez l’adulte, elle se fait entre le deuxième et le quatrième anneau. La 

résection trachéale est contre-indiquée. Une incision verticale avec repérage des 

berges par un fil est la plus courante  

[29]. La mise en place de la canule obéit aux mêmes règles que chez l’adulte. 

On place une canule souple, moins traumatisante que les classiques canules en 

argent. Ces canules ne comportent pas de ballonnet et exigent une hémostase 

parfaite. Un examen fibroscopique permet de vérifier que le tube de trachéoto-

mie ne dépasse pas la carène [18].  

2.2. Les trachéotomies percutanées 

Bien qu’utilisée depuis longtemps, la trachéotomie percutanée rencontre encore 

de nombreuses réticences parmi les chirurgiens ORL [30].  

Ce sont des techniques chirurgicales, dérivées de la technique de canulation vas-

culaire de Seldinger [31], plus simples, plus rapides et réalisables en dehors d’un 

contexte chirurgical, qui non seulement n’est pas pratiqué aussi bien dans le ser-

vice d’orl que celui de réanimation du CHU Gabriel Touré.  

Par conséquent elle n’est d’aucune utilité dans cette étude.   
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IV. MATERIEL ET METHODES  

1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service d’accueil des urgences du Centre 

Hospitalier Universitaire Gabriel Touré. 

Le CHU Gabriel Touré fait partie des hôpitaux nationaux de 3eme référence de 

la république du Mali ; Il s’agit d’un ancien dispensaire situé dans la commune 

III du district de Bamako. Il a été érigé en institution hospitalière le 17 février 

1959. Il est situé en plein centre-ville dans le quartier commercial de la Com-

mune III du District de Bamako. Il est limité au Nord par le quartier général du 

Ministère de la Défense et des Anciens Combattants, au Sud par la Société des 

Chemins de Fer (Trans rail SA), à l’Ouest par l’Ecole Nationale d’Ingénieurs 

ABDUL RAHMAN BABA TOURE (ENI-ABT) et à l’Est par le CHU IOTA. 

Le SAU du CHU-GT est une référence en matière de prestation de services et de 

plateau technique dans le cadre de l’urgence hospitalière. 

Aperçu general 

 Le service d’accueil des URGENCES : 

• Une salle de tri : animée par un médecin et par un infirmier 

• Une salle de déchoquage : composée de deux lits de réanimation. Chaque 

lit est muni d’un scope, de quatre prises électriques, de bouche d’oxygène, 

d’air et de vide pour l’aspiration et un respirateur pour chaque lit. 

• Deux unités d’hospitalisation de courte durée : une pour les hommes et 

l’autre pour les femmes. Chaque salle est munie de quatre lits de réanima-

tion. Chaque lit est muni d’un scope, de quatre prises électriques, de 

bouche d’oxygène, d’air et de vide. 

• Deux Box de déchoquage isolés destinés à des unités d’hospitalisation 

COVID-19 : chaque box composé de lit de réanimation. Chaque lit est 

muni d’un scope, de pousse seringues électriques, de prises électriques, de 
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bouche d’oxygène, d’air et de vide pour l’aspiration et chaque box est 

muni d’un respirateur. 

• Six box de consultation et une zone d’attente. 

• Un bloc opératoire d’urgence : utilisé par les services de chirurgie viscé-

rale, de neurochirurgie, et de traumatologie. 

• Unités de régulation : Salle de réception et de régulation des appels : 

Vecteurs de la régulation : 3 ambulances équipées. 

• Un laboratoire d’analyse sanguine : équipé mais non opérationnel. 

• Une salle de radiologie : opérationnelle. 

• Un secteur administratif 

• Deux bureaux et un amphithéâtre : Pour le staff et où se tiennent des 

réunions.  

• Une salle de décontamination. 

 Le personnel du service est composé de : 

• Treize médecins 

• Vingt-sept infirmiers 

• Vingt-deux étudiants en année de thèse. 

• Quatorze brancardiers. 

 L’activité du service est organisée de la manière suivante : 

• La période d’astreinte qui s’étend de 7h30-15h00. 

• La garde va de 7h30-7h30 le lendemain pour les étudiants. Pour le reste 

du personnel la garde s’étend de 15h00-7h30 le lendemain. 

Chaque équipe est composée de médecins, d’étudiants, d’infirmiers et de techni-

ciens de surface.  

2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective. 

3. Population d’étude  

Tout patient intubé admis au service d’accueil des urgences pendant notre étude. 
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4. Échantillon  

Critère d’inclusion : tous les malades ayant subi une trachéotomie furent inclus 

Critère d’exclusion : les dossiers inexploitables 

Critère de non inclusion : patient trachéotomisé au bloc à froid et transféré en 

réanimation. 

5. Période d’étude 

Notre étude est une étude rétrospective sur 3 ans allant du 1er janvier 2018 au 

31décembre 2020. 

6. Matériel et méthode 

6.1    Le matériel 

Pour réaliser notre travail, nous avons élaboré un questionnaire comprenant les 

différentes variables nécessaires à notre étude. 

Les questionnaires ont été remplis en faisant recours aux dossiers des malades et 

des comptes-rendus opératoires, ce qui nous a permis des faire une analyse des 

données et donner des résultats. 

6.2    La méthode de réalisation de la trachéotomie 

Cette étude consista en l’analyse rétrospective des données des dossiers cli-

niques permettant de décrire les complications précoces et tardives liées à la tra-

chéotomie chez le patient au SAU puis de chercher les facteurs associés à la sur-

venue d’une complication après trachéotomie, à la durée de séjour au SAU et à 

la mortalité intra-hospitalière. 

Une évaluation clinique a été faite selon la spécificité et la surveillance et de 

l’entretien des patients trachéotomisés : 

Protocole de surveillance 

➢ Immédiatement après la trachéotomie : 
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- Vérification de la position avec une extrémité de la canule située 4 à 6 cm de 

la carène en pleine lumière trachéale, 

- Contrôler la fixation de la canule, 

- Contrôler l’accès aux voies aériennes : aspiration trachéale aisée, analyse de 

l’ETCO2, en mode volume contrôlé noter les pressions de crête, vérifier la 

position de la sonde, 

- Rechercher emphysème sous cutanée dans la région cervicale ou thoracique, 

- Surveillance hémodynamique et de la survenue de troubles du rythme, 

- Vérifier la pression du ballonnet selon les recommandations applicables à 

l’abord des voies aériennes (P<30 cmH2O ; 25-35 selon les équipes) ; 

➢ Surveillance durant les 72 premières heures des complications précauses. 

Pansement refait avec soins au sérum physiologique 3 fois par 24 heures. 

L’objectif est de maintenir un orifice sec et propre. Aspiration trachéale selon 

les pratiques (rythme défini ou à la demande) mais en mesurant la profon-

deur. Humidification des voies aériennes (humidificateur chauffant). Soins de 

la canule interne si canule chemisée. 

➢ A distance de la trachéotomie : Changement de la fixation tous les jours ou 

plus souvent si suintement (hémorragie ou pus) Contrôle de la cicatrice tous 

les jours Soins au sérum physiologique Changement de canule (en règle gé-

nérale vers 7ème jour) 

- Le support :  

Le support de recueil des donnés à été le registre du compte rendu opératoire , le 

dossier médical, les fiches de traitement et de surveillance portant le nom, pré-

nom, l’âge, la provenance, le diagnostic, la technique opératoire (trans isthmique 

ou sous isthmique), ainsi que la fiche d’enquête. 

- Les données de la fiche d’enquête : voir annexe 
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V. RESULTATS 

a. Epidémiologie 

Dans notre étude nous avons enregistré 423 patients dont 33 ont été trachéoto-

misés avec une prévalence de 7,8%. 

b. Caractéristiques démographiques 

1. Age 

 

Figure 8 : L’âge.  

L’âge moyen de nos patients était de 31,94±20,69 ans avec les extrêmes de 3 

mois à 79 ans  

La tranche d’âge la plus représentée était de (20-30 ans) 

 

 

 

 

  

0

5

9

7

6

2 2 2

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Age du patient

0,25-10 10--20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70 et plus



Page | 37  Thèse de médecine UKM 2022 : Eliée FOFOU FAUPA 

2. Sexe 

 

Figure 9 : Le sexe 

Le sex-ratio a été de 4,5 en faveur du sexe masculin. 

c. Circonstances nosologiques d’hospitalisation 

Tableau III : Motifs d’admissions des patients   

Motif d’admission Fréquence Pourcentage (%) 

Accident de travail 1 3,0 

Altération de la conscience 5 15,1 

AVP 23 69,7 

Brulure thermique par flamme 1 3,0 

Crise convulsive 1 3,0 

Détresse respiratoire 2 6,1 

Total 33 100,0 

Le motif d’admission le plus représentés était les accidents de la voie publique 

soit 69,7%. 
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d. Indications de ventilation mécanique 

Tableau IV : Les causes traumatiques 

Indication traumatique Fréquence Pourcentage (%) 

Traumatisme crânien grave 16 48,48 

Polytraumatisme 6 18,2 

Traumatisme cervicale 1 3,0 

Fracture du cartilage thyroïde 1 3,0 

Brulure face et cou 1 3,0 

Total 24 75,68 

Parmi les patients intubés les traumatisés crâniens ont été les plus représentés 

soit 48,48%. 

 

Tableau V : Les causes médicales 

Indications médicales Fréquence Pourcentage (%) 

AVC Hémorragique 1 3,0 

AVC Ischémique 2 6,1 

Etat de mal épileptique 1 3,0 

Neuro paludisme 2 6,1 

Etat de choc 1 3,0 

Cardiopathie hypertensive 2 6,1 

Total 8 27,1 

Les patients présentant les indications médicales ont été représentés mais moins 

fréquents. 
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e. Trachéotomie  

Tableau VI : L’indication de la trachéotomie 

Indications de la trachéotomie Fréquence Pourcentage (%) 

Echec de sevrage de la ventilation 

mécanique 
30 90,90 

Echec d’intubation 3 9,10 

Total 33 100 

La trachéotomie a été réalisée dans le but du sevrage d’une ventilation méca-

nique prolongée chez 30 patients soit 90%. 

Elle a été indiquée en urgence devant l’échec d’intubation chez 3 patients soit 

9,10%. 

f. Timing de la trachéotomie  

➢ La trachéotomie a été réalisée en moyenne au 10,02±3 jours après mise sous 

ventilation invasive, avec des extrêmes de 0 à 21 jours.  

➢ La durée totale de la ventilation mécanique a été en moyenne de 

16,42±5,717 jours, avec des extrêmes entre 0 à 30 jours. 

➢ Le délai entre la trachéotomie et le sevrage du respirateur a été en moyenne 

de 6,12±2,643 jours avec des extrêmes de 0 à 13 jours. 

g. Les données sur l’acte de la trachéotomie 

Tableau VII : Pratique de la trachéotomie 

Aspect technique 

Opérateur Médecin ORL 

Technique chirurgicale Sous isthmique 

Technique anesthésique Sédation _ anesthésie loco-régionale 

Cannules Basse pression 

La technique classique chirurgicale a été réalisée chez les 33 patients par un mé-

decin ORL en sous isthmique ; la technique anesthésique a été l’anesthésie loco-

régionale sous sédation. 
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h. Durée de la canulation 

Les patients trachéotomisés ont tous gardé leurs canules jusqu’à leurs transferts 

dans le service approprié. 

i. Complications 

Tableau VIII : Complications per opératoire et post opératoire précoce 

Délai d’apparition des 

complications 
Complications Nombre Pourcentage 

Per-opératoire Hémorragie 13 33,33% 

Post-opératoire précoce Pneumothorax 2 6,1% 

 Emphysème sous cutané 5 15,2% 

 Décanulation accidentelle 7 21,2% 

La complication hémorragique   per opératoire a été la plus représentée avec 

33,33%  

Tableau IX : Complications post-opératoires tardives 

Délai d’apparition des 

complications 
Complications Nombre Pourcentage 

 Sténose trachéale 3 9,1% 

 Bouchon mu-

queux 
6 21,1% 

Post-opératoire tar-

dive 
Supuration 9 27,3% 

 Infection bron-

cho-pulmonaire 
17 51,5% 

 Hémorragie 6 18,2% 

Les complications liées à la trachéotomie sont survenues chez 28 patients soit 

84,5% 

La complication la plus fréquente a été les infections broncho-pulmonaires soit 

51,5%. 
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j. Mortalité et séjour aux urgences 

➢ Mortalité 

Tableau X : Mortalité 

Mortalité Effectif Pourcentage 

Vivant 16 48,48% 

Décès 17 51,51% 

Total 33 100 

La mortalité chez les patients trachéotomisés aux urgences a été de 51,51%  

 

➢ Séjour aux urgences 

Tableau XI : Séjour 

Durée du séjour en jour Nombre Pourcentage (%) 

(0-5) 2 6,1 

(5-10) 2 6,1 

(10-25) 17 51,5 

>25 12 36,4 

Total 33 100 

La durée moyenne des patients aux urgences a été de 25±13,51 (51,5%) 
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k. Analyse bi variée : 

Tableau XII : Complications et séjours au SAU 

Nous n’avons pas trouvé de relation significative entre le séjour au SAU et les 

complications (Pv=0,432) 

 

Tableau XIII : Facteurs pronostics 

Pathologies 
Décès 

Total 
Oui Non 

 Traumatisme crânien 7 9 16 

Polytraumatisme 4 2 6 

AVC 2 1 3 

Neuropaludisme 1 1 2 

Brûlure thermique 1 0 1 

Etat de mal épileptiques 1 0            1 

Cardiopathie hypertensive 1 0 1 

Etat de choc 1 0 1 

Fracture du cartilage thyroid 0 1            1 

 Traumatisme cervicale 0 1 1 

 Total 18 15 33 

Nous n’avons pas trouvé de relation significative entre les pathologies et la sur-

venus du décès (pv=0,643) 

  

Complications 
Séjours au SAU 

Total 
(0-5) (5-10) (10-25) >25 

Hémorragies per-op   8 5 13 

Hémorragies post-op tardives   4 2 6 

Emphysème sous cutanée 1 2 2  5 

Pneumothorax 2    2 

Décanulation accidentelle   3 4 7 

Sténose trachéale   2 1 3 

Bouchon muqueux   6 1 7 

Supurations   5 4 9 

Infection broncho-pulmonaire  1 7 9 17 
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Tableau XIV : Indications de la trachéotomie et séjours au SAU 

Indications de la       

Trachéotomie 

Durée_de_sejour 

Total (0 – 5) ( 5-10) (10-25) >25 

 Echec d'intubation 1 1 0 1 3 

Echec de sevrage 1 1 17 11 30 

Total 2 2 17 12 33 

 

Il y a relation significative entre le séjour au SAU, les complications les indica-

tions de la trachéotomie ( pv=0,03) 

 

Tableau XV : Pathologies et séjours au SAU 

Nous n’avons pas trouvé de relation significative entre les pathologies et la du-

rée du séjour au SAU (Pv=0,145) 

 

  

 

 

Séjours au SAU Total 

Pathologies (0-5) (5-10) (10-25) >25  

Fracture du cartilage thy-

roide 

 1   1 

Polytraume   4 2 6 

Traumatisme cervicale 1    1 

Traumatisme crânien grave   8 8 16 

AVC hémorragique   2  2 

AVC ischémique   1  1 

Etat de mal épileptique    1 1 

Cardiopathie hypertensive   1  1 

Brulure face et cou   1  1 

Neuro paludisme  1 1  2 

Etat de choc cardiogénique    1 1 

Total 1 2 18 12 33 
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l. Facteur influençant l’orientation d’aval 

➢ Les complications survenues chez les patients trachéotomisés augmen-

tent la durée du séjour des patients en l’occurrence l’abondance des sé-

crétions purulentes 9 cas (27,3%), les infections broncho-pulmonaires 17 

cas (51,5%) donc pourront avoir besoin d’une assistance respiratoire et 

d’une aspiration trachéale d’où la nécessité de les garder aux urgences. 

➢ L’évolution des patients sur le plan neurologique est un des facteurs ;  

➢ Les traumatisés crâniens ont une évolution neurologique lente vu que la 

période de réveil est souvent perturbée par des crises neurologiques ce 

qui retarde leur transfert. 

➢ Les patients avec la sonde nasogastrique : bien que le gavage étant un 

acte infirmièr les autres services n’ont pas une équipe infirmière adaptée 

à la gestion de la sonde et souvent en sous-effectif.  

➢ Le manque de lits disponibles dans les services d’accueil empêche le 

transfert et augmente la durée du séjour aux urgences   
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VI. COMMENTAIRE ET DISCUSSION 

Notre étude s’est intéressée aux caractéristiques des patients trachéotomisés, aux 

indications et aux techniques utilisées chez ces patients. La cohorte a été issue 

des patients hospitalisés dans le service d’accueil des urgences du CHU Gabriel 

Touré. Nous avons décrit la population, indication de la trachéotomie comme 

souhaité puis nous avons recherché les facteurs de risque associés à la survenue 

des complications. Nos résultats concernent les patients hospitalisés dans un 

service des urgences dans lequel existe une équipe entraînée, à la gestion des 

soins et à la surveillance quotidienne de la trachéotomie et situé à proximité 

d’un plateau technique ORL performant dans la réalisation de trachéotomies.  

1. L’incidence de la trachéotomie 

La fréquence d'utilisation de la trachéotomie varie de 5 à 30% selon les pays et 

les enquêtes dans les services de réanimation [32].   

Cependant, cette fréquence varie aussi avec la technique d'enquête, on retrouve 

en général des chiffres plus élevés dans les enquêtes de prévalence que dans les 

enquêtes d'incidence.  

Une étude internationale d’Estéban et coll trouvait une utilisation moyenne de la 

trachéotomie chez 13,5 % des patients et une variabilité inter-pays importante 

[32]. En France, ce chiffre semblait, dans cette même enquête, très nettement 

plus faible, de l'ordre de 5 %. Une enquête de Blot et coll. montre également une 

valeur faible, inferieure a 8 % des malades ventilés, avec un délai relativement 

conséquent [3]. Dans cette enquête, la ventilation mécanique prolongée, incluant 

en particulier les difficultés de sevrage, semblait être la première indication de 

cette technique. 
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2. Les caractéristiques démographiques des patients 

2.1. Age 

Aussi bien dans notre étude que dans la majorité des études de la littérature, les 

âges extrêmes ont été de 3mois à 79 ans et l’âge moyen de 31,94+/-20,69 ans 

(Tableau 8). 

Selon Estéban [42], la tranche d’âge la plus touchée est comprise entre 17 et 82 

ans. Dans l’étude de Freeman [33], elle est comprise entre 32 et 76 ans avec un 

moyen âge de 52±12 ans.   

Tableau XVI : L’âge selon les auteurs   

Auteur  Âges extrêmes Tranche d’âges la 

Touchée 

Age moyen 

Estéban [42]  12-82 ans 17-82 ans 49±9,5ans 

Freeman [43]  25-85 ans 32-76 ans 52±12ans 

Notre étude  3 mois-79 ans 20-30 ans 31,94 ± 20,69 ans 

 

2.2. Sexe  

Une nette prédominance masculine a été rapportée par la majorité des études 

avec un sex ratio variant de 1,97 à 3,47 (Tableau 9) 

Tableau XVII : Sexe selon les auteurs  

Auteur  Nombres d’homme Nombre de femme Sex-ratio 

Estéban [42]  69 35 1,97 

Freeman [43]  73 21 3,47 

Notre étude  27 6 4,5 

 

3. Les circonstances nosologiques d’hospitalisation  

Dans notre étude les motifs d’admission pour la majorité ont été traumatiques 

chez 23 patients (69,7%) représentés par 1 cas (3%) de fracture du cartilage thy-

roïde ; 1 cas de traumatisme cervicale (3%) ; 6 cas (18,2%) de polytraumatisme ; 

16 cas (48,48%) de traumatisme crânien. 
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Ensuite nous avons les pathologies neurologiques chez 6 (18,2%) patients dont 2 

cas (6,1%) de neuro-paludisme ;1 cas (3%) d’accident vasculaire cérébrale hé-

morragique ;1 cas (3%) d’état de mal épileptique ; 2 cas (3%) d’accident vascu-

laire cérébrale ischémique. 

Enfin nous avons eu d’autres pathologies dont 1 cas (3%) de brûlure thermique 

face et cou ;2 cas (6,1%) de cardiopathie hypertensive ;1 cas (3%) d’état de choc 

septique. 

Dans l'étude de Blot concernant 100 cas, la pathologie d'origine a été de nature 

traumatique (36 cas), neurologique (37 cas), respiratoire (18 cas) et chirurgicale 

(9 cas).  

Le motif d’admission selon l’étude de Ibrahim El [34] a été d'ordre neurologique 

chez 24 patients (75 %) représentées essentiellement par les traumatismes crâ-

nio-faciaux avec 11 cas (34,3 %) et les accidents vasculaires cérébraux avec 4 

cas (12,5 %). En deuxième position, les bronchopneumopathies chroniques obs-

tructives avec 3 cas (9,4 %). Suivie par les détresses respiratoires aiguës, 2 cas 

(6,2 %), et les états de choc septique.  

4. Indication de la trachéotomie  

En médecine d’urgence la trachéotomie n'est que rarement une procédure réali-

sée en urgence comme a été le cas dans notre étude où on a eu à réaliser en ur-

gence une trachéotomie chez 33 patients. Pour la majorité des auteurs, la tra-

chéotomie ne doit pas être faite en urgence ni en première intention à 

l’exception des cas, très rares, où une intubation ne peut être réalisée au préa-

lable. Dans ces conditions la trachéotomie s'impose essentiellement en cas d'im-

possibilité d'intubation orotrachéale ou de cricothyroidotomie, le plus souvent en 

cas de déformations, dues à un traumatisme ou une volumineuse tumeur, du la-

rynx, de l'hypopharynx ou de la sphère maxillo-faciale [35]. Le plus souvent, la 

trachéotomie est programmée et les deux circonstances qui conduisent à sa réali-

sation sont : la libération programmée des voies aériennes supérieures et le sup-
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port ventilatoire dans la ventilation mécanique de longue durée comme a été le 

cas chez 30 de nos patients.  

4.1 La libération des voies aériennes supérieures 

En dehors de la procédure d'urgence citée plus haut, le traitement d'une obstruc-

tion des voies aériennes supérieures est habituellement effectué par intubation 

endotrachéale et la trachéotomie pratiquée ensuite si l'obstruction persiste.  

Les situations les plus fréquentes sont les traumatismes sévères de la sphère 

maxillo-faciale, la paralysie bilatérale des cordes vocales, les anomalies congé-

nitales des voies aériennes supérieures, l'œdème de la cavité orale, pharyngée, 

laryngée post infectieuse ou postopératoire.  

Dans ces cas précis, on peut en réalité programmer la trachéotomie sans délai 

puisque le processus pathologique affecte le plus souvent les voies aériennes 

pour une longue durée. 

De surcroit, un support ventilatoire n'est généralement pas nécessaire et la tra-

chéotomie restaure immédiatement la perméabilité des voies aériennes [35].    

4.2 Le support ventilatoire de longue durée : trachéotomie ou intubation 

prolongée 

Aux urgences, il n’est pas possible de réaliser la trachéotomie à l’admission des 

patients, mais la question de la trachéotomie doit être posée après 2 à 3 jours 

d’évolution d’un processus pathologique justifiant une intubation trachéale et la 

décision de trachéotomiser doit être prise après au moins avoir passé près de 

deux semaines souvent plus en VM.  

• Dans notre étude la durée moyenne de la trachéotomie a été de 10,02+/-3 

après intubation aux urgences.  

La question de la trachéotomie précoce doit être discuté car elle offre des avan-

tages majeurs sur l’ITL.  

Parmi ceux-ci, on trouve : 
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• Un meilleur confort du patient par amélioration des possibilités de mobili-

sation, d'élocution ou d'alimentation,  

• Une diminution du recours à la sédation et à l'analgésie,  

• Un contrôle plus sûr des voies aériennes,  

• De meilleures possibilités d'aspiration des sécrétions au niveau des voies 

aériennes plus distales,  

• La préservation de la compétence glottique,  

• Une diminution des sinusites et otites nosocomiales,  

• Une diminution de l'espace mort,  

• Une diminution des résistances des voies aériennes avec une réduction du 

travail respiratoire qui permettraient un sevrage accéléré de la ventilation 

artificielle [36, 37].  

Comparé à l’ITL, la trachéotomie n’affecte pas (ou très peu) la fonctionnalité du 

larynx ou du pharynx. Un travail réalisé par Terk AR et al. [38] a démontré que 

la canule de trachéotomie n’entrave pas les mouvements de l’os hyoïde ni 

l’ascension du larynx pendant des déglutitions réflexes chez des patients cons-

cients. Cette étude confirme les résultats de Leder SB et al. [39] qui affirmaient 

que la trachéotomie n’a pas été responsable de dysphagie et que seule des aug-

mentations importantes de la pression dans le ballonnet de la canule de trachéo-

tomie a été responsable d’une inhibition du déclenchement de la déglutition ré-

flexe et d’un gène à l’accélération de la montée du larynx. Dans ces conditions, 

on peut admettre que si la pression dans le ballonnet de la canule est contrôlée 

comme fut le cas dans notre travail, la trachéotomie ne dégrade pas les capacités 

de protections des voies aériennes. Les patients de réanimation trachéotomisés 

qui sont dysphagiques ne le sont pas à cause de la trachéotomie mais le plus 

souvent du fait de l’ITL prolongée.  

La trachéotomie a d’autres avantages indiscutables sur l’ITL qui à eux seuls 

pourraient justifier la précocité de la réalisation de ce geste. Il s’agit de la possi-
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bilité d’arrêter la sédation chez les malades trachéotomisés. La présence d’une 

sonde d’intubation trachéale nécessite une sédation qui n’est plus justifiée dès 

lors que le patient est trachéotomisé. Le patient réveillé recouvre un CAD qui est 

susceptible de refonctionner. La rééducation fonctionnelle du CAD, spontanée 

et/ou assistée, peut débuter en toute sécurité. Très rapidement les patients tra-

chéotomisés démontrent une capacité à déclencher des déglutitions spontanées 

stimulées par les sécrétions salivaires.  

5. Technique de trachéotomie 

5.1   La trachéotomie chirurgicale 

En cas d'urgence, la trachéotomie peut être réalisée si nécessaire sous anesthésie 

locale. Cette circonstance néanmoins reste une seconde alternative puisque la 

méthode la plus simple pour libérer rapidement les voies aériennes supérieures 

reste l'insertion d'un tube endotrachéal.  

En cas d'intubation impossible, la procédure chirurgicale de choix (la trachéo-

tomie chirurgicale conventionnelle en urgence est associée à un niveau élevé de 

morbidité) est la cricothyroidotomie, technique associée avec le moins de com-

plications immédiates et notamment d'hémorragie puisque ce site est anatomi-

quement superficiel, rapidement accessible, en prenant la proéminence du carti-

lage thyroïde comme repère [35, 40]. Cette technique a toutefois un taux élevé 

de complications à long terme (dysfonction définitive des cordes vocales, sté-

nose sous-glottique) de sorte que, après 3 à 4 jours, si l'obstruction haute per-

siste, une trachéotomie classique devrait être programmée [40, 41].  

Dans notre étude, la technique utilisée a été une technique classique chirurgicale 

chez tous les 33 patients au lit du malade aux urgences par un médecin ORL en 

sous isthmique. 

Cette trachéotomie programmée est réalisée sous anesthésie loco-régionale. Le 

patient est placé en décubitus dorsal et la nuque est mise en extension. L'incision 

cutanée peut être verticale ou horizontale, cette dernière étant préférée car per-
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mettant en théorie d'éviter des problèmes de cicatrisation ; elle s'étend sur 3-4 

cm à 2 cm en dessous du cartilage cricoïde.  

Les muscles pré thyroïdiens sont séparés verticalement sur la ligne médiane 

pour éviter des saignements et sont ensuite réclinés latéralement ; le cas échéant, 

l'isthme de la thyroïde est sectionné et suturé. On arrive ainsi sur la trachée et le 

niveau de la trachéotomie doit alors être déterminé, il est important de créer la 

stomie loin du cartilage cricoïde pour éviter de l'endommager car il est la seule 

structure cartilagineuse des voies aériennes supérieures à former un anneau 

complet. Une lésion de ce cartilage risque de provoquer une sténose sous-

glottique par perte de l'intégrité architecturale des structures laryngées [41].  

Et même si une étude comparant la trachéotomie conventionnelle sous-

thyroïdienne à la cricothyroidotomie ne montre pas la différence en termes de 

complications et notamment de sténose [16], il reste recommandé de réaliser 

l'incision trachéale au moins à partir du 2ème anneau. Celle-ci peut être verticale 

sur la ligne médiane sur 2 ou 3 anneaux mais cette incision semble prédisposer à 

un degré plus important de sténose ; elle sera donc préférentiellement horizon-

tale entre deux anneaux avec la réalisation d'un lambeau trachéal sur un anneau, 

ce qui permet un accès plus facile à la trachée en cas de retrait accidentel du tube 

de trachéotomie durant les premiers jours suivant l'acte chirurgical.  

5.2  Trachéotomie percutanée 

La technique percutanée n’a jamais été pratiquée chez les patients inclus dans 

notre étude. Et n’a jamais été pratiquée au sein de notre service ; alors on ne 

prendra pas le temps de détailler dans ce chapitre les différentes méthodes de la 

trachéotomie percutanée.  

6. Timing de la trachéotomie 

Le moment optimal pour réaliser la trachéotomie est un sujet d'actualité très dé-

battu où s'affrontent les défenseurs de la trachéotomie réalisée tardivement, c'est 

à dire pendant la troisième semaine de ventilation mécanique et d'autres méde-
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cins qui pensent au contraire que la trachéotomie doit être pratiquée avant la fin 

de la première semaine de ventilation mécanique.  

En effet, si les complications les plus communément admises de l'intubation 

trans laryngée sont les dommages causés aux structures laryngées (sténoses glot-

tiques, lacération de corde vocale, paralysie de corde vocale sur fibrose cicatri-

cielle), il n'est pas prouvé que ceux-ci soient corrélés à la durée de l'intubation 

[42] ; ils ne sont donc pas un argument majeur pour réaliser une trachéotomie de 

routine après une durée arbitraire d'intubation (deux semaines par exemple) 

comme cela existe encore dans certains centres. Inversement, les complications 

de la trachéotomie moderne sont bien moindres que celles rapportées dans les 

années 1970 et elles ne sont plus un argument pour différer le moment de sa réa-

lisation et prolonger une intubation Trans laryngée.  

La trachéotomie est habituellement recommandée lorsqu'une ventilation prolon-

gée, classiquement supérieure à 10 ou 20 jours, est nécessaire [38,43,44,45]. La 

trachéotomie est alors surtout proposée dans un but de faciliter le sevrage de la 

VM.  

Dans notre étude la trachéotomie a été réalisée en moyenne 10,02± 3 jours après 

ventilation invasive avec des extrême de 0 à 21 jours. 

En réalité, le moment propice est essentiellement déterminé par le jugement du 

clinicien. Cette détermination individuelle du moment idéal de la réalisation de 

la trachéotomie a été appelée "approche par anticipation" [41] : la première pé-

riode de quelques jours correspond à une période de stabilisation et de ventila-

tion par voie trans-laryngée. Si, au terme d'une semaine, le patient ne peut être 

sevré de la ventilation, le clinicien essaye d'anticiper la durée de cette ventilation 

et les avantages potentiels de la trachéotomie chez un patient déterminé. Il s'agit 

de peser les bénéfices de la procédure en fonction notamment de l'état de cons-

cience du patient [41].  
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En pratique, la trachéotomie pourra être différée chez un patient inconscient et 

cliniquement instable alors qu'elle sera proposée sans délai chez un patient cons-

cient chez lequel on s'attend à une ventilation mécanique de longue durée 

(exemple : sclérose latérale amyotrophique, traumatisme médullaire cervical...).  

Dans une conférence de consensus de la Société de Réanimation de Langue 

Française, il est recommandé d'attendre 5 à 7 jours avant de décider d'une tra-

chéotomie et de l'envisager alors si la durée de ventilation prévisible dépasse 15 

jours, en l'absence de contre-indications [46].  

Chez les traumatisés crâniens, l'équipe de Baltimore a montré qu'au 8éme jour de 

VM, il à été possible de prédire l'échec d'extubation et la prolongation de la VM 

[47] ; ainsi, les auteurs proposaient de réaliser la trachéotomie au 8éme jour, 

compte tenu de la faible probabilité résiduelle d'extubation ou de décès hospita-

lier.   

En dehors de ce travail, il n'existe guère de donnée permettant de déterminer le 

moment "idéal" de la trachéotomie [48,49,50]. Une étude rétrospective chez des 

malades de réanimation médicale suggère que la trachéotomie effectuée avant 

J10 de VM (comparée à la trachéotomie effectuée après J10) permettrait une ré-

duction de la durée de VM et des coûts hospitaliers [51], mais aucune ne peut 

raisonnablement être tirée de ce travail.  

Finalement, une seule étude prospective randomisée, chez des malades poly-

traumatisés, retrouvait un bénéfice lié à la trachéotomie précoce, avant sept 

jours, sur la réduction de la durée de VM et de la durée de séjour, cependant 

sans réduction significative de mortalité [40].  

A l'inverse, une étude réalisée chez les brûlés ne retrouvait pas de bénéfice lié à 

la trachéotomie précoce comparée à la trachéotomie effectuée après 14 jours 

d'intubation [52]. Néanmoins, tout laisse à penser, compte tenu de la précocité 

des complications laryngotrachéales liées à l'intubation et de la nécessité de pré-

venir aussi tôt que possible la survenue d'infections respiratoires sous VM, que 
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la trachéotomie, si elle doit être effectuée, doit l'être au cours des premiers jours 

de VM, pour peu que le patient doive rester ventilé au moins 7 jours.  

En l’absence de bénéfice d’une trachéotomie précoce sur le devenir des patients, 

il est donc probable, qu’à l’avenir, il faille davantage s’intéresser à :« qui » tra-

chéotomiser plutôt que « Quand » 

7. Trachéotomie et sevrage de la VM  

La trachéotomie apporte un certain nombre de bénéfices, parfois difficiles à éva-

luer, mais surement bien réels concernant le confort, soit du patient, soit de sa 

prise en charge. C’est un accès facilité à la toilette locale, probablement aux as-

pirations endotrachéales, et une facilitation d’un certain nombre de manœuvrés, 

comme la mise au fauteuil du patient.  

Dans un travail de Niesz kowska et coll, on trouve en effet que le niveau de sé-

dation est diminué après la trachéotomie, que les patients sont plus fréquemment 

mis au fauteuil et que les épreuves de ventilation spontanée sont plus souvent 

réalisées [53].  

Cependant le confort du patient, est difficile à évaluer et on retrouve peu de 

données convaincantes sur cet aspect. Par contre, des données convaincantes sur 

le travail respiratoire montrent que la canule de trachéotomie diminue le travail 

respiratoire de manière quelquefois substantielle [54, 55].  

Diehl et coll. avaient en effet comparé le travail respiratoire d’un patient intubé 

puis après trachéotomie montrant :  

• Une baisse du niveau d’effort respiratoire effectué par les patients, 

• Une baisse de la PEP intrinsèque, 

• Une baisse du nombre d’asynchronies ou d’efforts inefficaces [55].  

De même, et de manière parallèle, Chadda et coll. ont montré que, lorsque la 

trachéotomie à été enlevée lors de la décanulation et que le patient a respiré par 
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les voies aériennes naturelles, une augmentation de 30 % du travail respiratoire 

fut de nouveau constatée [54].  

Ceci est un fait important qu’il convient de bien prendre en compte dans la prise 

en charge des patients qui peuvent être sevrés du ventilateur et que l’on cherche 

ensuite à décanuler.  

Lors des sevrages difficiles où la balance entre la charge respiratoire et les capa-

cités ventilatoires du patient sont souvent un obstacle à la déventilation, la tra-

chéotomie peut indiscutablement être utile.  

8. Modalités de décanulation de la trachéotomie   

De nombreuses études observationnelles ou de type avant/ après concluent à une 

diminution de la durée de sevrage, du taux d’échec de décanulation et du taux de 

complications lors du recours à un protocole de sevrage [56 – 57]. Dans un essai 

randomisé contrôlé mono centrique portant sur 195 patients, les auteurs mon-

trent l’impact du dégonflage du ballonnet dès que les patients sont séparés du 

ventilateur pour diminuer les échecs de décanulation, la durée de sevrage de la 

canule et les complications liées à la trachéotomie [58].  

Dans notre étude nous n’avons pas fait face au cas de décanulation. Aucune dé-

canulation ne fut réalisée dans le service des urgences, le nombre de place ré-

duit, ne permet pas aux patients hospitalisés de sur quoi trachéotomisés d’y res-

ter après une amélioration. D’où le service des urgences procède le plus souvent 

au transfert des patients dans leurs services appropriés avec la canule de trachéo-

tomie en place pour la suite de la prise en charge. La décanulation est faite par le 

service d’ORL ; Ils ont objectivé des phénomènes œdémateux ayant nécessité la 

recanulation et la corticothérapie pendant deux à trois jours avant la décanula-

tion définitive.  

Ce protocole multidisciplinaire consensuel, rédigé et appliqué systématiquement 

par l’ensemble des membres de l’équipe de réanimation ayant recours à la tra-
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chéotomie, devrait au moins définir les points suivants : modalités de l’examen 

neurologique préalable, modalités de l’examen pharyngolaryngé préalable, per-

sonnels médicaux et paramédicaux impliqués pour la réalisation de la décanula-

tion, matériels nécessaires pour réaliser la décanulation, modalités de surveil-

lance immédiate et à distance de la décanulation, type et localisation du matériel 

requis en cas de détresse respiratoire au décours de la décanulation (Tableau 10).  

Tableau XVIII : Proposition de protocole de soins d’après Warnecke et al. [59]  

Prérequis  

Sevrage de la ventilation mécanique 24 heures sur 24 en cas de pathologie neu-

rologique 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  
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Il y a peu d’études prospectives contrôlées portant sur la question de l’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 aveugle [59] démontre 

le bénéfice d’un examen fibroscopique laryngotrachéal systématisé, réalisé par 

le réanimateur, lors de la décanulation, en comparaison à l’évaluation clinique 

systématisée de la déglutition éventuellement complétée d’un test au bleu 

(d’Evans modifié).   

L’examen pharyngolaryngé lors de la décanulation se compose de l’appréciation 

séquentielle de la stase salivaire et de l’inhalation silencieuse, puis des dégluti-

tions spontanées, de la sensibilité laryngée avant d’envisager les essais de déglu-

tition aux pâteux puis aux liquides.  
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D’autres études prospectives observationnelles, mais non comparatives, confir-

ment [60,61] :  

• L’incidence plus élevée de troubles de la déglutition chez les patients 

trachéotomisés et ventilés de manière prolongée ;  

• L’augmentation des durées de séjour en réanimation et le risque accru 

d’inhalation et de lésions pharyngolaryngées lors d’une trachéotomie 

prolongée ou d’un retard de décanulation.  

9. Trachéotomie et réduction des coûts  

Une éventuelle réduction des coûts grâce à la trachéotomie précoce pourrait pas-

ser par ;  

• La diminution de l’incidence des pneumopathies (et du surcoût engendré 

directement par le traitement de celles-ci)  

• La diminution des complications de décubitus (limitation de la durée 

d’alitement par une mobilisation plus précoce, réalimentation orale)  

• La diminution de la durée de ventilation  

• La sortie plus rapide du service de réanimation  

La durée d’hospitalisation devrait également réduire avec, pour conséquence, 

une diminution des coûts d’hospitalisation.  

En fin, le surcoût engendré par la prise en charge spécialisée des complications 

laryngées pourrait également être réduit.  

10. Complications de l’abord trachéal   

Les complications de l’abord trachéal sont toujours d’actualité, même si celles-

ci sont mieux connues et prévenues, et doivent faire l’objet d’un dépistage et 

d’un traitement mieux codifié.  

La trachéotomie chirurgicale doit être faite par un opérateur compétent dans un 

environnement chirurgical sécurisant. Les complications rapportées au cours de 
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cet acte, bien qu’inférieures à 2% [43], sont dues à de mauvaise condition 

d’exécution et imposent qu’il soit réalisé par un opérateur expérimenté.  

Dans notre étude, une réalisation par un oto-rhino-laryngologiste de 33 patients 

fait aux urgences au lit du patient sur et en sous isthmique ; notant que les suites 

opératoires ont été simple chez 5 patients (15,5%) ; des complications attri-

buables à la trachéotomie sont survenues chez 28 patients (84,5%). 

11. Complications de la trachéotomie chirurgicale  

11.1. Complications peropératoires  

Plusieurs complications peuvent au moment où immédiatement après la réalisa-

tion d’une trachéotomie. L’incidence globale des complications sont d’environ 

15%, cependant leur incidence, en cas d’une trachéotomie salvatrice est plus 

élevé (deux à cinq fois plus important) [63,64].  

11.2. Hémorragies per et postopératoires précoces 

L’hémorragie majeure au cours de la trachéotomie est rare, elle est plus fré-

quemment rencontrée dans les trachéotomies émergentes. Elle peut être le résul-

tat d’une erreur dans la technique chirurgicale. Ces lésions hémorragiques inté-

ressent le plus souvent les veines thyroïdiennes inférieures nécessitant une hé-

mostase avant ouverture trachéale, ou l’isthme thyroïdien qui est souvent divisé 

pour accéder à la trachée, l’hémostase des bords est assurée par 

l’électrocautérisation [65] ou une ligature appuyée à l’aide d’un fil serti résor-

bable. Elles intéressent plus rarement une artère thyroïdienne moyenne ou un 

tronc artériel brachiocéphalique plus haut situé [25,64].  

Les hémorragies postopératoires précoces représentent la complication la plus 

fréquente, dans la littérature son incidence globale est comprise entre 0,8 et 

5,7% [62, 66, 67], elles sont dues souvent à une hémostase insuffisante, le ré-

flexe de toux peut augmenter son risque par élévation de la pression veineuse.  
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La complication la plus grave pouvant engager le pronostic vital est l'ulcération 

du tronc artériel brachiocéphalique secondaire au conflit canule-trachée-axe vas-

culaire.  

Les facteurs de risque de la survenue de cette complication sont multiples :  

- Trachéotomie bas située,  

- Les soins post-trachéotomie (mobilisation, hyperextension, hyperflexion),  

- Nécrose par hyperinflation du ballonnet,  

- Traumatisme de la muqueuse par malposition de la canule,  

- L'usage de corticoïdes,  

- L'infection locale et la malnutrition.  

C'est une complication à redouter devant un saignement trachéal abondant ou 

parfois des petites hémorragies « banales » pouvant simuler des aspirations 

traumatiques, l’autre signe évocateur étant une pulsatilité de la canule. En géné-

ral, ces signes apparaissent 48 heures après la trachéotomie, le plus souvent si-

tuée au-delà du troisième anneau trachéal, mais des variantes beaucoup plus tar-

dives avec des gestes pratiqués à un niveau plus haut ont été décrites [55].  

Dans tous les cas la mortalité de cette complication est élevée pouvant atteindre 

75 % et nécessite une intervention chirurgicale urgente [55].  

Actuellement, elle est plus rare du fait d'une amélioration des matériaux des ca-

nules et des gestes de ponction. La prévention repose sur le choix d'une canule 

adaptée à la morphologie du patient, sur des mobilisations prudentes et sur le 

maintien d'une flexion du rachis cervical par un coussin sous l'occiput.  

L'ulcération du TABC après trachéotomie est une complication rare mais poten-

tiellement fatale qui doit être connue par les réanimateurs. La trachéotomie 

basse au-dessous du troisième anneau trachéal doit être évitée et une attention 

particulière doit être portée aux signes d'alarmes surtout si le patient a des fac-

teurs de risques.  
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Tableau XIX : Hémorragies peropératoires selon les auteurs  

Auteurs  Nombre de trachéotomie Hémorragies peropératoires 

N % 

Badiane [68]  430 7 1,6 

Barbetti [69]  250 19 7,6 

Goldenberg [62]  1130 7 0,6 

Notre étude  33 13 33,3 

 

Tableau XX : Hémorragies postopératoires selon les auteurs  

Auteurs  Nombre de trachéotomie Hémorragies postopéra-

toires 

N % 

Hazard [60]  NP NP 5 

Azendour (Rabat) [61]  NP NP 6,25 

Ibrahim EL [24]  32 03 9,30 

Notre étude  33 06 18,2 

 

11.3    Complications postopératoires précoces.   

Survenant durant les sept premiers jours (≤ 7) [72]. Elles sont représentées par :   

a. Le pneumothorax et l’emphysème sous cutané 

Un emphysème sous-cutané survient dans 5 à 17 % des cas [73, 74], comme a 

été le cas dans notre étude le taux d’emphysème sous cutané a été de 15,2% (ta-

bleau 13). Il peut se compliquer de pneumo-médiastin et pneumothorax [75]. Il 

est dû à une dissection trop importante des tissus péri trachéaux, associée à une 

incision trachéale trop large et à la fermeture trop étanche des plans cutanés 

[46].  

L’incidence d’un pneumothorax après une trachéotomie chez l’adulte est com-

prise entre 0 et 5 % [64,77,78], Deux facteurs essentiels sont responsables : une 

ventilation à haute pression, source de rupture alvéolaire, et la dépression mé-

diastinale importante liée à la dyspnée qui favorise la pénétration de l’air dans le 
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médiastin lors de la dissection des plans trachéaux. Le diagnostic repose sur 

l’auscultation pulmonaire et la radiographie [79]. Dans notre étude, il y a eu 2 

cas (6,1%) de   pneumothorax (tableau 26), par contre nous avons eu des cas 

d’emphysème sous cutanée concernant 5 patients donc 15,2%  

Tableau XXI : Pneumothorax et l’emphysème sous cutané selon les auteurs.  

Auteur  Taux de pneumothorax 
Taux d’emphysème sous – 

cutané 

Hazard [70]  4,2% 3% 

Azendour (Rabat) [71]  0,9% 1,8% 

Notre étude  6,1% 15,2% 

b. Décanulation accidentelle  

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à la décanulation accidentelle, y compris : 

la longueur et la courbure de la canule, le site de la trachéotomie, la technique 

opératoire utilisée, la méthode de fixation de la canule et le gonflement du bal-

lonnet [62, 64]. Pour réduire le risque de survenue de cette complication, 

L’incision trachéale doit être faite entre le 2ème et le 4ème anneau trachéal et la 

canule doit être fixée en place par une collerette autour du cou, elle est fixée 

aussi à la peau par des points de suture à fil non résorbables. Dans notre étude, il 

y avait 7 cas de décanulation accidentelle soit 21,2 % (tableau 14).  

Tableau XXII : La décanulation accidentelle selon les auteurs.  

Auteur Nombre de trachéotomie 
Décanulation accidentelle 

N % 

Koffi-Aka [80]  37 2 5,4 

Badiane [68]  430 3 0,7 

Notre étude  33 7 21,2 
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11.4 Complications postopératoires tardives 

Les complications postopératoires tardives survenues chez 19 patients (57,5 %) 

peuvent menacer à la fois le pronostic vital du patient, en particulier à cause des 

complications nosocomiales, mais aussi le pronostic fonctionnel du patient par le 

biais d’une sténose trachéale sus-ostiale, ostiale ou sous-ostiale, et enfin avoir un 

retentissement psychologique en raison d’une cicatrice inesthétique et indélébile 

(tableau 16).  

a. Pneumopathie nosocomiale  

Dans notre étude les pneumopathies nosocomiales acquises aux urgences qui 

prédominent les complications tardives de la trachéotomie sont observées chez 

17 patients (51,5%). Les germes retrouvés sont essentiellement représentés par 

les bacilles à gram négatif et les staphylocoques résistants.   

Elles sont associées à la ventilation artificielle et par conséquent à la sonde trans 

laryngée de trachéotomie [82].  

Outre la présence de la prothèse trachéale, de multiples facteurs interviennent 

pour créer les conditions de la surinfection broncho-pulmonaire comme : les 

modifications de la flore oropharyngée, la sédation, la diminution de la clairance 

mucociliaire, les troubles de déglutition, le décubitus dorsal, et surtout 

l’accumulation de sécrétions purulentes dans la trachée au-dessus du ballonnet 

de la canule qui contaminent la trachée sous-jacente et l’arbre respiratoire en 

quelques jours chez plus de 85 % des patients, pour entrainer chez un tiers 

d’entre eux une pneumopathie nosocomiale dans les jours qui suivent [93].  

La trachéotomie pourrait réduire l’incidence des pneumopathies acquise sous 

VM en facilitant les aspirations trachéales, le maintien d’un drainage bronchique 

en ventilation spontanée sur tube et les soins d’hygiène bucco-pharyngée et na-

sale, et en restaurant une certaine continence laryngée [53,54,84,85,86,87].  
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Une étude, bien que discutable, suggère que la trachéotomie permet de diminuer 

le nombre de complications infectieuses lorsqu’elle est réalisée avant le troi-

sième jour de VM [54].  

Chez les malades neutropéniques, l’incidence brute des pneumopathies acquises 

sous VM ne fut pas réduite par la trachéotomie, l’incidence des pneumopathies 

par journée de ventilation étant cependant moindre [98].  

Néanmoins, d’autres études n’ont mis en évidence aucun bénéfice en termes de 

prévention des pneumopathies nosocomiales [89,90]. Il n’existe donc pas, dans 

la littérature, de certitude quant à la supériorité de la trachéotomie sur 

l’intubation, en termes de survenue de pneumopathies ou de sinusites nosoco-

miales.  

Ainsi, aucune étude n’a pu isoler la place de la trachéotomie, comme un facteur 

de risque supplémentaire par rapport à la sonde trachéale trans laryngée dans la 

survenue des surinfections broncho-pulmonaires chez les patients de réanima-

tion ventilée artificiellement [77].  

De même aucune étude n’a pu mettre en évidence de différence entre la trachéo-

tomie chirurgicale et percutanée dans la survenue de pneumopathie nosocomiale 

[75].  

b. Sténose trachéale et granulomes 

De plus grande fréquence sont les granulomes au niveau de l'orifice de trachéo-

tomie ou de l'extrémité de la canule [78]. Leur survenue est favorisée par des 

traumatismes (aspirations répétées), l'infection de l'orifice trachéal, une canule 

inadaptée à la conformation de la trachée.   

L'incidence de ces lésions est évaluée aux alentours de 20 % [78]. Dans notre 

étude aucun cas de granulome de l’orifice de trachéotomie n’a été enregistré. Le 

plus souvent, ces granulomes se manifestent cliniquement par des phénomènes 
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douloureux locaux, des hémorragies lors des aspirations ou lors du changement 

de canule.  

La sténose trachéale post-trachéotomie a une incidence qui varie selon la défini-

tion, à savoir : le degré de réduction de la lumière trachéale, en général le seuil 

retenu est ≥ 60 % correspondant au seuil ayant une traduction clinique, les 

moyens pour la dépister, le plus souvent contrôle endoscopique éventuellement 

radiographique, et le caractère prospectif ou rétrospectif de son dépistage. Dans 

notre étude nous avons eu 3 cas de sténose trachéale donc 9,1%. 

Ainsi, son incidence peut aller jusqu’à 12 % dans les études prospectives [88] 

contre 0,5 % dans les études rétrospectives [91]. Dans l’étude effectuée chez les 

malades aplasiques trachéotomisés, aucune sténose trachéale tardive symptoma-

tique n’avait été observée [92]. 

Les causes de sténoses trachéales sont nombreuses pouvant être liées au patient :  

- Etat de choc,  

- Infection,  

- Immunodépression,  

- Dénutrition…  

- Des facteurs techniques sont aussi souvent à l’origine d’une sténose tra-

chéale :  

• Trachéotomie trop haute au-dessus du premier ou du deuxième anneau 

trachéal, 

• Résection du cartilage,  

• Existence de microtraumatismes répétés de la canule sur la trachée 

(mauvaise position ou fixation de la canule, agitation du patient, etc.) 

• Absence de contrôle de la pression d’insufflation du ballonnet de la 

canule. En effet, dès lors que la pression du ballonnet dépasse la pres-

sion de perfusion de la muqueuse trachéale [30 mm Hg], il se produit 
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une nécrose ischémique en quelques heures, voire en quelques mi-

nutes lorsque la pression du ballonnet dépasse 50 mm Hg [93].  

L’érosion de la muqueuse trachéale entraine une ulcération profonde atteignant 

le périchondre puis le cartilage qui peut alors se nécroser [94]. Le processus de 

régénération entraine l’apparition de granulomes inflammatoires au pourtour de 

ces ulcérations. Par la suite ces derniers, comme au cours de tout processus de 

cicatrisation, s’enrichissent en collagène pour donner des cicatrices sténosantes.  

Schématiquement on distingue trois types de sténose selon leur localisation : les 

sténoses trachéales sus-ostiale, ostiale ou sous-ostiale.  

La sténose trachéale ostiale : Elle est liée à la rupture de la voûte cartilagineuse 

de la trachée due à sa cicatrisation (rétraction) ce qui favorise le collapsus des 

parois latérales avec un aspect « triangulaire » de la lumière trachéale. Une dys-

kinésie locale est souvent associée à cette déformation ce qui explique la majo-

ration de la dyspnée à l’inspiration. Cette lésion est aussi bien provoquée par la 

trachéotomie chirurgicale avec la confection d’un volet cartilagineux que percu-

tanée en raison de la pression exercée par la canule sur la voûte trachéale.  

La sténose trachéale sus-ostiale : Résulte là encore de l’affaissement de la voûte 

cartilagineuse par compression du dos de la canule avec formation d’un éperon 

sus-canulaire, créant une sténose antérieure extrinsèque par affaissement du car-

tilage et intrinsèque par la formation de granulomes favorisés par les mouve-

ments d’ascension de la canule à la toux par exemple.  

Les sténoses trachéales sous-ostiales : Elles sont liées à la pression exercée par 

le ballonnet ou par la pointe de la canule sur la muqueuse trachéale ou les deux. 

La pression du ballonnet engendre une sténose intrinsèque circulaire et symé-

trique, tandis que la pression de la pointe de la canule est responsable d’une sté-

nose intrinsèque et asymétrique, les deux pouvant se combiner parfaitement. En-

fin, à un stade ultime du processus, une lyse cartilagineuse peut se produire pro-

voquant une trachéomalacie qui peut être associée à une sténose.  
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Actuellement, une partie de ces complications peut être prévenue par 

l’utilisation de ballonnet à basse pression et par la surveillance pluriquotidienne 

de la pression effective régnant dans le ballonnet avec un objectif de pression 

inférieur ou égal à 20 mm Hg.   

En fonction du caractère inspiratoire ou expiratoire de la dyspnée, la localisation 

de la sténose trachéale sera extra ou intra thoracique respectivement [94].  

En cas de sténose trachéale symptomatique, un traitement endoscopique ou chi-

rurgical sera indiqué selon le type et le degré de la sténose.  

Tableau XXIII : L’obstruction de la canule selon les auteurs 

Auteurs Nombre de trachéotomie 
Obstruction de la canule 

N % 

Koffi-Aka [80]  37 2 5,4 

Yuen [81]  73 00 0 

Notre étude  33 3 9,1 

12. Trachéotomie et mortalité  

L’amélioration du pronostic vital peut être le but ultime de la trachéotomie, 

quels qu’en soient les mécanismes. La VM appliquée par l’intermédiaire d’une 

trachéotomie pourrait cependant apporter un espoir si l’on se réfère à une étude 

rétrospective, effectuée à l’institut Gustave-Roussy, faisant état d’une mortalité 

respective de 90 % à 66 % dans un collectif de malades aplasiques, selon qu’ils 

étaient intubés ou trachéotomisés [95].  

Dans leur article publié en 2007 au Crit. Care. Med, Alain Combes et al. Rap-

portent une étude qui a comparé la mortalité chez les patients trachéotomisés et 

celle chez les non trachéotomisés en milieu de réanimation. Un net bénéfice a 

été noté en faveur de la trachéotomie.  

Or François Blot, dans une étude publiée en 2010 [96], a montré que la trachéo-

tomie ne diminue pas la mortalité en réanimation ni l’incidence de pneumopa-
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thie et qu’il est possible cependant qu’elle réduise la durée de VM, épargne les 

besoins en sédation et surtout améliore le confort des patients.  

Tableau XXIV : Le taux mortalité selon les auteurs   

Auteurs Taux de mortalité 

Hazard [72 30-107] 29,5% 

Azendour (Rabat) [95 30-105] 63,4% 

El Ibrahim [30-105] 15,6% 

Notre étude 51,1% 
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V. CONCLUSION 

La trachéotomie a été réalisée dans le but de sevrage de la ventilation mécanique 

chez les traumatisés crâniens dans la plupart des cas. 

Les complications les plus fréquente sont les infections broncho-pulmonaires. 

La mortalité chez les patients trachéotomisés aux urgences est élevée (51,1%). 

Une prise en charge adéquate et codifiée par un personnel formé permet de ré-

duire la durée moyenne de séjour ainsi que la létalité 
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VI. RECOMMANDATIONS 

➢  Aux autorités  

• Mettre à la disposition des services d’acceuil respectif des patient trachéo-

tomisé des lits de suffisants permettant leurs transferts ; 

• Mettre à la disposition de l’équipe de soin du matériel permettant la prise 

en charge correcte de la canule de trachéotomie (sonde d’aspiration adap-

ter, aspirateur, humidificateur trachéale, etc) ; 

➢ Au service d ’accueil des urgences :  

• Respecter la chronologie des soins de canule.   

• Former le personnel (infirmiers et internes) à la gestion de la canule 

• Former les internes des urgences à la réalisation de la cricothyroidectomie 

• Respecter les règles d’asepsie pour éviter les infections 

➢ Au service d’ORL : 

• Faire une retransmission fidèle du compte rendu opératoire  

• Faire le suivi des patients trachéotomisés hospitalisés aux urgences 

• Mettre à la disposition du service d’ORL des lits suffisants permettant 

leur tranfert 
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Résumé :  

La trachéotomie est un acte chirurgical très fréquent aux urgences. 

Notre étude est rétrospective sur 3 ans, allant de 2018 à 2020 au SAU Gabriel Touré ; elle a 

concerné tous les malades ayant subi une trachéotomie ; elle avait pour but de décrire les 

complications précoces et tardives liées à la trachéotomie chez les patients. 

Le nombre de patient intubé a été de 423 patients ; 33 patients ont été trachéotomisé la préva-

lence est de 0,078. 

L’âge moyen a été de 31,94±20,69 ans avec une extrême de 3 mois à 79 ans ; la tranche d’âge 

la plus représentée a été de (20-30 ans) ; la prédominance a été masculine avec un sexe ratio 

de 4,5. Le motif de consultation le plus fréquent a été les accidents de la voie publique 23 cas 

(69,7%). 

Parmi les indications d’intubation les causes traumatiques les traumatisés crânien ont été les 

plus fréquent soit 16 cas (48,5%) ; nous avons aussi eu les causes médicales mais qui ont été 

moins fréquent 

Parmi les indications de trachéotomie chez plupart des patients trachéotomisés a été réalisée 

après échec d’extubation 30 cas soit 90,90 % et devant l’échec d’intubation 3 cas soit 9,10%. 

La trachéotomie a été réalisée en moyenne au 10,02±3 jours après intubation et mise sous 

respirateur, avec des extrêmes de 0 à 21 jours.  

La durée totale de la ventilation mécanique a été en moyenne de 16,42±5,717 jours, avec des 

extrême entre 0 à 30 jours. Le délai entre la trachéotomie et la sortie du patient du respirateur 

a été en moyenne de 6,12±2,643 jours avec des extrême de 0 à 13 jours 

La technique réalisée a été classique chirurgicale, réalisée chez les 33 patients par un médecin 

ORL en sous isthmique ; la technique anesthésique a été l’anesthésie locorégionale sous séda-

tion. Les patients trachéotomisés ont tous garder leurs canules jusqu’à leurs transferts dans le 

service approprié. 

Les complications liées à la trachéotomie sont survenues chez 28 patients soit 84,5%. 

mailto:eliseefaupa@mail.com
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La mortalité chez les patients trachéotomisés aux urgences a été 17 cas (51,1%). 
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FICHE D’ENQUETE 

I – Données anamnestiques 

• Age : ..........              Sexe : Masculin : /…/         Féminin :/…/            

• ATCD ;                                                                    

o Médicaux :  

Diabète : Oui : /…/      Non : /…/ 

      HTA :      Oui: /…/      Non : /.../                    

Tuberculose: Oui : /.../     Non : /…/                                                

                Pathologie respiratoire  Oui : /.../    Non : /.../ 

                si oui : ........................................................…………..… 

                                                                                                      Pathologie infectieuse : Oui: /…/     Non: /…/  

        

 Si oui : ........................................................................................ 

              Traumatisme :  Oui : /.../   Non: /.../                                  

              Prise médicamenteuse  :  oui :…../             non :……/  

o Toxiques : 

              Tabac : Oui : /.../   Non : /…/ 

              Autres : .................................................................................................. 

              Allergiques :  Oui: /…/     Non: /…/  

              Si oui préciser ............................................................. 

o Chirurgicaux : ……………………………………………   

• Motif d’hospitalisation au SAU : 

o Pathologie neurologique : Oui : /.../   Non : /.../  

               Type :…………………………………………………… 

o Pathologie respiratoire :  Oui : /…/   Non : /…/ 

               Type :……………………………………………… 

o Autres …………………………………………………………………….. 

II.  Examen Clinique 

• Examen général : 

- Etat géneral :         

1= Bon            2=Moyen           3= Altéré 

- Pression arterielle :…… /…… mmhg 

- Pouls : ……..bpm 

- Température : ……..°c 

- Saturation : ………..% 

- Fréquence respiratoire : …….cycle /min          

• Examen cardiaque :……………………………………………… 

• Examen pulmonaire :…………………………………………… 

• Examen neurologique : ………………………………………… 

• Autres : ………………………………………………………… 

V. Examen complémentaire 

• Imagerie : 
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- TDM : …………………………………………… 

- Angioscan : ……………………………………………… 

- Radiographie : ……………………………………… 

- Echographie : ……………………………………… 

- ECG : ……………………………………………… 

- Autres : …………………………………………… 

• Biologie : 

- NFS : …………………………………………… 

- Urée :……………….créatininémie : ………………… 

- Ionogramme sanguin : ……………………………… 

- TP : ……………………%       TCA     : …………sec 

- Autres : …………………………………………… 

VI. Données sur la technique de la trachéotomie 

• But de la trachéotomie :  

    - Assister le patient sur le plan respiratoire : Oui:/…/   Non : /…/ 

               - Protéger les VAS (trouble de déglutition) : Oui : /.../  Non : /…/ 

• Indications : 

                     -    En urgence : 

o Obstruction des VAS : 

• Lésions traumatiques ou brûlure cervico facial : Oui : /…/   Non : /…/ 

• Compression trachéale d’origine infectieuse ou tumoral Oui:/…/  Non : /…/        

o Indication neuro-musculaire : Oui : /…/    Non : /…/ 

o Aide à la ventilation mécanique : Oui : /…/ Non : /…/ 

o Impossibilité d’intubation : Oui : /…/ Non : /…/ 

o Echec de sevrage : Oui : /…/  Non : /…/ 

o Ventilation prolongée : Oui : /…/   Non : /.../ 

            - Au SAU : ( indication sécondaire) 

- Le maintien d’une ventilation contrôlée mécanique 

                                  au long cours : Oui : /.../   Non : /…/ 

- Post-intubation : Oui : /..../        Non : /…/ 

- Durée d’intubation : .................................................................. 

- Durée de la ventilation mécanique avant la trachéotomie en 

jours : ………… 

- Durée totale de la ventilation mécanique en jours :…… 

…………………… 

- Délai entre intubation et trachéotomie : ………………….. 

- Délai entre trachéotomie et sortie du respirateur : …………………. 

• Lieu de la réalisation : 

                           -  Au bloc opératoire : Oui: /.../   Non : /.../  

                          - En unité des soins intensifs : Oui : /…/   Non : /…./                          

• Opérateur : 

                           -  Réanimateur : Oui : /.../  Non : /.../       

                           -  Otorhinolaryngologiste : Oui : /.../  Non: /.../  
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• Type : 

                           - Trans-isthmique : Oui : /… /  Non : /…/ 

                           - Sous-isthmique : Oui : /… /    Non : /.../ 

• Type materiel : 

                            - Avec ballonnet basse pression :  Oui : /.../  Non : /.../ 

                            - La cannulation durée ............................................................ 

• La décanulation : 

                 -test de sevrage : Oui : /.../  Non : /.../ 

                 -lieu : ……………………………………………………… 

                 -délai avant la décanulation : …………………………... 

V. Gestion de la canule 

              1. Changement de canule 

                                   → En J : ..................................... 

                                   → Par l’opérateur : Oui : /…/   Non : /…/  

                                  → Risques : 

                   o Impossibilité de recanulassions :     Oui : /…/     Non : /…/ 

                   o Faux rejet :  Oui : /…./     Non : /…/ 

 → Cannule changée tous les 7 jours par le personnel : Oui : /…/  Non : /…/ 

                           2. Soins locaux : Oui : /…/  Non : /…/ 

                          combien de fois/jour : …………………………………… 

3. Aspirations trachéale aseptiques et non traumatiques :                               Oui : /.../    

Non : /…/ 

                         4. Au niveau de la sphère orl 

→ Soins bucco-dentaires : Oui :/... /   Non : /…/ 

→ Désinfection des fosses nasales : Oui : /.../  Non : /.../ 

VI. Complications 

        - Précoces : 

                         o Hémorragiques : 

                          Hémorragie per-opératoire : Oui : /.../  Non : /…/  

                          Hémorragie post-opératoire : Oui : /.../  Non : /…/  

                          Hémorragie secondaire : Oui : /…/  Non : /…/ 

                         o Fuites d’air : 

                          • Pneumothorax : Oui : /…/ Non : /.../  

                          • Emphysème sous-cutané : Oui : /…/ Non : /…/   

                          •Autres : ........................................................ 

                         o Fistule oeso-trachéale : Oui : /..../   Non : /.../ 

                         o Décanulation accidentelle : Oui : /…/  Non : /.../ 

                         o Trouble du rythme cardiaque : Oui : /.../ Non : /.../ 

                         o Risques d’inhalation : Oui : /.../  Non : /…/ 

Douleur de la déglutition sur œdème laryngée : Oui : /…/  Non : /.../ 

Paralysie récurrentielle : Oui : /…/  Non : /…/  

Escarre de l’orifice : Oui : /.../  Non : /.../ 

Autres : ............................................................................................... 

- Tardives  
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Infectieuses : 

                 • Infections du stomatologique : Oui : /…/  Non : /…/ 

                 •Infections broncho-pulmonaires : Oui : /.../  Non : /.../ 

                 •Sténose trachéale : Oui : /..../   Non : /…./ 

                            •Granulomes : Oui : /.../  Non : /.../ 

o Durée du séjour au SAU en jours:…………………… …….. 

o Lieu de transfert après le séjour au sau :……………… ……… 

o Retour à domicile : Oui : /.../  Non : /.../ 

o Décès : Oui : /.../  Non : /.../ 

o Suivi orl après la sorti : Oui : /.../  Non : /…/ 

VII. Traitement en cours : 

➢ Sédation :   

Midazolam : /.../ fentanyl : /.../ autres :…………………… 

➢ Curarisation :    

Vecuronium : /…/ autres :…………………………… 

➢ antibiothérapie : ……………………………………………… 

➢ osmothérapie( mannitole)   : Oui : /…/  Non : /.../ 

➢ mode ventilatoire avec trachéotomie : VS : /.../   ;   vc : /.../  ; vac : /.../  ; 

non ventilé : /…/ 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au- des-

sus de mon travail, je ne participerai jamais à aucun partage clandestin 

d’honoraires. 

Admise à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

bouche taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à cor-

rompre les mœurs ni á favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de par-

ti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect de la vie humaine dès la conception.  Même sous la menace, 

je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle á mes promesses ! Que je 

sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure !!!!!! 

 


