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TECHNIQUE DE TRACHEOTOMIE PERCUTANEE Thomas Deitmer, Johan Fagn

La trachéotomie percutanée est une procé-
dure réalisée au chevet du patient, nécessi-
tant un champ chirurgical réduit et évitant
ainsi le recours a une salle d'opération. Pop-
ularisée dans les annees 1990, cette techni-
gue minimalement invasive ne requiert qu'-
une petite incision cutanée. Selon les
auteurs, l'adoption généralisée des techni-
ques percutanées s'explique par la possibili-
té qu'elles offrent aux médecins en soins
intensifs de réaliser immédiatement une tra-
chéotomie percutanée dés que le besoin est
identifié, avec des avantages en termes d'or-
ganisation et de co(t.

Typiquement, la trachéotomie percutanée
est effectuée par des médecins en unité de
soins intensifs (USI). Cependant, elle ne de-
vrait étre employée que si un chirurgien
expérimenté en trachéotomie ouverte clas-
sique et dans la gestion des complications
(notamment les saignements) est immédia-
tement disponible pour intervenir en cas de
besoin.

La technique de trachéotomie percutanée
ressemble a celle de Seldinger utilisée pour
la canulation des veines et artéres. Une fine
aiguille est introduite par voie percutanée
dans la trachée, permettant I’insertion d’un
guide métallique. Un dilatateur (bougie) est
ensuite passé sur ce guide, dilatant le trajet
entre la peau et la trachée jusqu'a ce qu'une
canule de trachéotomie puisse étre inséré
dans la trachée (Figure 1). Contrairement a
la trachéotomie chirurgicale classique, les
structures telles que la trachée, la glande
thyroide et les vaisseaux sanguins ne peu-
vent étre visualisées lors de la mise en place
de la trachéotomie ou pour obtenir une hé-
mostase en cas de saignement.

Au cours des premieres semaines, le trajet
entre la peau et la trachée reste instable. Si
la canule est retirée pendant cette période,
le trajet s'effondre, rendant la réinsertion

de la canule difficile et dangereuse. Ce
n’est qu’apreés plusieurs semaines que le
trajet de trachéotomie se stabilise grace au
tissu de granulation, permettant alors un
changement de canule.
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Figure 1 : La canule de trachéotomie est
avancé sur le trocart qui a été inséré sur le
guide métallique (en vert). Remarque : Le
site de ponction est trop haut... il devrait
étre situé sous le premier anneau tracheal

Indications

La trachéotomie percutanée dilatée est indi-
quée pour certains patients ventilés en unité
de soins intensifs (USI), par exemple en cas
d'intubation endotrachéale prolongée par
voie orotrachéale ou nasotrachéale.

Contre-indications

Impossibilité de palper les cartilages thy-
roidiens et cricoides : La trachéotomie doit
étre réalisée entre le premier et le troisieme
anneau trachéal, en évitant les cartilages
thyroidiens et cricoides. Il est donc essentiel
de pouvoir palper et identifier clairement
ces structures. En cas de cou épais ou de
goitre, la palpation des structures laryngées
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et trachéales peut étre impossible, entrai-
nant un trajet de trachéotomie excessive-
ment long, ce qui peut causer des complica-
tions.

Facteurs anatomiques : L’anatomie laryn-
gée et trachéale peut varier considérable-
ment selon le patient et son age. Un larynx
situé dans 1’orifice thoracique (laryngopto-
se) rend toute trachéotomie difficile, aug-
mentant le risque de proximité critique avec
les gros vaisseaux médiastinaux. Dans ces
cas, une dissection ouverte sous vision chi-
rurgicale directe est requise.

Thyromégalie ou masse suprasternale :
Toute masse entre la peau et la trachée,
comme une hypertrophie thyroidienne ou
une tumeur, constitue une contre-indica-
tion. La glande thyroide et la plupart des tu-
meurs sont riches en vaisseaux, augmentant
le risque de saignement lors de la ponction
et de la dilatation. Le saignement peut éga-
lement pénétrer dans la trachée, surtout
chez les patients agés dont les anneaux tra-
chéaux partiellement ossifiés peuvent se
fracturer (Figure 2).

Figure 2 : Anneau trachéal fracturé

Troubles de la coagulation - La trachéoto-
mie percutanée est contre-indiquée en rai-
son de l'absence de moyens efficaces pour
maitriser les saignements. La compression

avec l'appareil de dilatation ou I'exploration
du cou reste le seul recours.

Enfants : Les auteurs déconseillent la tra-
chéotomie percutanée chez les enfants de
moins de 15 ans. La palpation de la trachée
est difficile en raison de son petit diametre,
et les anneaux cartilagineux sont mous et
compressibles. La force nécessaire pour
perforer la peau et la trachée réduit le dia-
meétre antéro-postérieur de la trachée, aug-
mentant le risque de perforation de la paroi
membraneuse (paroi postérieure trés fine et
vulnérable).

Patients nécessitant une trachéotomie ap-
rés la sortie de I’'USI : Le trajet de trachéo-
tomie percutané s’effondre pendant plu-
sieurs semaines si la canule est retirée, com-
pliquant tout changement de canule. En
USI, les soins experts (humidification et as-
piration fréquente) préviennent 1’obstruc-
tion par des cro(tes. Si une trachéotomie est
nécessaire pour une période prolongée au-
dela du sejour en USI, une tracheéotomie
chirurgicale ouverte et stable est préférable,
permettant des changements de canule
aisés. Cela concerne les patients avec une
fonction pulmonaire altérée nécessitant un
sevrage prolongé ou ceux ayant une dys-
phagie et des aspirations nécessitant une
réhabilitation prolongée et une trachéoto-
mie protectrice.

Absence de bronchoscopie souple ou rigi-
de et/ou d’échographie : Trouver et entrer
dans la trachée avec une aiguille pilote peut
étre difficile. L aspiration d’air peut suggé-
rer que I’on est dans la trachée, mais cela ne
garantit pas une entrée correcte au centre.
Une ponction latérale pourrait aspirer de
I'air, mais serait totalement inadaptée pour
une dilatation (Figure 3).

Par consequent, la ponction trachéale doit
étre contr6lée sous vision endoscopique.
Cela est mieux réalisé a I’aide d’un endo-
scope flexible guidé a travers la canule en-



dotrachéale en place. La canule endotra-
chéale est ensuite retirée pour exposer clai-
rement I’anatomie du larynx inférieur et de
la trachée. Alternativement, une trachéo-
scopie peut étre réalisée avec un endoscope
rigide. Dans ce cas, la canule endotrachéale
est retiré en arriere, et la ventilation est as-
surée via I’endoscope rigide. Une échogra-
phie peut également étre utilisée pour ga-
rantir le bon positionnement de la ponction
trachéale.

Figure 3 : Mauvaise ponction latérale de la
trachée

Voies aériennes difficiles : Le patient doit
étre facile & intuber dans le cas ou des tech-
niques alternatives de ventilation par intu-
bation oro- ou nasotrachéale seraient néces-
saires, si les voies respiratoires du patient
venaient a s‘obstruer apres le retrait de la ca-
nule endotrachéale, par exemple en cas de
mauvais positionnement de la trachéotomie
percutanée, de décanulation accidentelle, de
saignement, etc.

Procédures d'urgence : La trachéotomie
dilatée ne doit pas étre utilisée dans les
situations d'urgence des voies aériennes.
Une trachéoscopie souple ou rigide doit étre
disponible (ce qui n'est généralement pas le
cas en urgence). Dans de tels cas, l'acces
d'urgence a la trachée doit étre réalisé par
une cricothyroidotomie.

Technique Chirurgicale

Principes généraux : Plusieurs dispositifs
de trachéotomie percutanée sont disponi-
bles dans le commerce. Chacun utilise des
outils et des étapes chirurgicales différents.
Il est conseillé de se limiter a un seul syste-
me pour garantir I'assurance qualité.

La trachée est d'abord ponctionnée avec une
petite canule guide ; ensuite, le trajet est
dilaté jusqu'a la trachée ; enfin, la canule de
trachéotomie est insérée de l'extérieur vers
la trachée. 1l est fortement recommandé que
la ponction trachéale soit réalisée sous con-
trole endoscopique. Une technique permet
également de placer la canule de l'intérieur
vers I'extérieur, selon une méthode de trac-
tion Trans laryngee.

e Trois médecins sont nécessaires : Un
médecin de soins intensifs pour gérer la
ventilation et la sédation du patient ; un
"endoscopiste” pour effectuer une tra-
chéoscopie souple, guider la ponction
tracheale et I'insertion de la canule ; et
un "chirurgien” pour réaliser la trachéo-
tomie percutanée

e Positionnement : Positionnez le patient
en décubitus dorsal, avec le cou en ex-
tension gréce a un oreiller ou un sac de
sable placé sous les épaules, afin de dé-
gager la trachée hors du thorax et d'of-
frir un acces adéquat a la trachée cervi-
cale. Cette extension peut ne pas étre
possible chez les patients ayant des
blessures cervicales ou souffrant de po-
lyarthrite rhumatoide ou d'arthrose cer-
vicale

e Repérage des repéres anatomiques :
Palpez et identifiez le cartilage thyroide,
le cartilage cricoide et la trachée, tout en
vérifiant I'absence d'une thyroide volu-
mineuse. La trachéotomie est réalisee
sous le ler anneau trachéal afin d'éviter
une sténose sous-glottique due a une
cicatrisation. Par conséquent, il est im-
portant de palper et de déterminer I'em-
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placement du cartilage cricoide. En re-
montant le long de la ligne médiane du
cou, en partant de I'incisure sternale, on
rencontre d'abord la proéminence de
I'isthme thyroidien, puis le cricoide

e Anesthésie locale : Infiltrez la peau et
les tissus sous-cutanés dans la ligne mé-
diane au niveau du 3e anneau tracheal
avec un anesthésique local contenant de
I’adrénaline

e Préparation chirurgicale : Stérilisez et
drapez la face antérieure du cou comme
pour une trachéotomie classique

e Introduction de I'endoscope : L’”endo-
scopiste” introduit un endoscope flexi-
ble dans la canule endotrachéale via un
adaptateur pivotant, sans interrompre la
ventilation

a_—

Figure 4 : La fleche rouge indique le point
d'entrée de I'endoscope dans l'adaptateur
pivotant de la tubulure d'anesthésie

e Avancez I’endoscope jusqu’a I’ extrémi-
té de la canule endotrachéale

e Rétractez soigneusement la canule en-
dotrachéale dans le larynx sous controle
endoscopique, en prenant soin de ne pas
dégonfler le ballonnet du tube endotra-
chéal

e Ne retirez pas la canule endotrachéale
afin de pouvoir le réavancer immeédiate-
ment si une ventilation contrdlée est ne-
cessaire chez un patient en état critique

e Le "chirurgien" palpe a nouveau et lo-
calise les cartilages thyroides et cricoi-
de

e Tout en fixant le larynx avec les doigts
de la main non dominante, insérez une
petite aiguille en visant les 2'me/3ieme
anneaux trachéaux

L’”endoscopiste” surveille I'entrée de

I'aiguille dans la trachée et s'assure

qu'elle est bien positionnée (Figure 5)

o Ligne médiane de la trachée

o Pas trop haut (en contact avec le
cricoide)

o Pas trop bas (ce qui créerait un tra-
jet de trachéotomie trop long entre
la peau et la trachée)

Figure 5 : Pénétration intra-trachéale
de I’aiguille en bonne position 2

Une fois satisfait de la position de I'ai-
guille dans la trachée, insérez un guide
métallique a travers l'aiguille et avancez
le dans la lumiére tracheéale

Retirez l'aiguille en laissant le guide
métallique en place (Figure 6)

-
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Figure 6 : Guide metallique en place
aprés rétraction de I’aiguille ?



Faites une petite incision cutanée au
point d’insertion du guide métallique
Dilatez le trajet en suivant les instruc-
tions détaillées du kit de trachéotomie
percutanée utilise (Figure 7)
L’"endoscopiste" surveille la procédu-
re de lintérieur de la trachée afin de
garantir le bon positionnement de 1’ou-
verture dans la trachée, et d’éviter une
fracture du cartilage, un saignement ou
une lésion de la paroi trachéale poste-
rieure (Figure 8)

Figure 7 : Dilatation du trajet d’inser-
tion

N

Figure 8 : Vue endoscopique endotra-
chéale de la pénétration d 'un dilatateur
type Blue Rhino 2

Une fois le trajet entierement dilaté, in-
sérez la canule de trachéotomie le long
du guide métallique jusqu’a sa position
finale

Retirez le dilatateur

Gonflez le ballonnet, connectez le tube
a la tubulure anesthésique, et ventilez
manuellement jusqu’a ce que le posi-
tionnement correct du tube dans la tra-
chée soit confirmé (Figure 9)

Epiglottis

Glottis

Thyroid cartilage
Cricoid

Thyroid gland
Innominate artery

Sternum

Figure 9 : Positionnement d 'une canule
de trachéotomie

Fixez le tube de trachéotomie au cou a
I’aide de bandes. Passez les bandes dans
les trous des ailettes du tube de trachéo-
tomie, enroulez-les autour du cou, et
nouez-les avec le cou en flexion

Si les bandes sont nouées avec le cou en
extension, elles seront trop laches lors-
que le patient fléchira le cou. Les bandes
doivent étre suffisamment serrées pour
permettre 1’insertion d’un seul doigt
sous la bande (Figure 10)

Figure 10 : Canule de trachéotomie sé-
curisee a [’aide d’un tour de cou Velcro
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e Retirez la canule endotrachéale uni-
qguement une fois que la ventilation est
pleinement établie et qu'il n'y a aucune
complication immédiate

e En cas de doute sur le positionnement
correct de la canule de trachéotomie, ef-
fectuez une endoscopie de la trachée a
travers le tube de trachéotomie pour
confirmer son emplacement

Kits de tracheotomie percutanes com-
merciales

Les Kits disponibles dans le commerce dif-
férent principalement par les instruments
utilisés pour la dilatation. Chaque dispositif
est fourni avec des directives détaillées
qu’il est essentiel de consulter avant son uti-
lisation !

Les systemes Ciaglia Blue Rhino et Dol-
phin utilisent des dilatateurs séquentiels
pour dilater le trajet autour d’un guide mét-
allique, et la canule de trachéotomie est in-
séré par-dessus le dernier dilatateur (Fig-
ures 1, 11).

Figure 11 : Le kit Ciaglia Blue Rhino con-
tient une aiguille, un guide métallique et des
dilatateurs séquentiels.

Avec les systemes Griggs et Rapitrach, le
trajet est dilaté a I’aide de pinces rainurées,
permettant leur avancement sur un guide
métallique (Figures 12, 13).

Le systeme Percutwist dilate le trajet a I'ai-
de d'une vis semi-tranchante de forme coni-
que, glissant sur un guide métallique
(Figures 14a, b).

Figures 12 a,b : Le kit Griggs avec des pin-
ces rainurées pour accueillir le guide mé-
tallique




Figures 13a, b : La pince est inserée le long
du guide métallique *
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Figures 14a, b : Le systéme Percutwist dila-
te le trajet a ['aide d 'une vis semi-tranchan-
te sur un guide métallique. Notez que le site

de ponction est trop haut... i/ devrait étre
situé sous le ler anneau trachéal

Le systeme Percutwist exerce une force
radiale a 1’aide d’une vis semi-tranchante
pour ouvrir la trachée. L’utilisation de la vis
permet d’éviter d’imprimer la paroi anté-
rieure de la trachée et d’aplatir le Lumen
trachéal dans son diameétre antéro-posté-
rieur, ce qui éviterait ainsi de blesser la
paroi postérieure de la trachée.

Contrairement aux systémes décrits ci-
dessus, le systeme Fantoni utilise une tech-
nique de trachéotomie translaryngée. La
canule de trachéotomie est insérée en le
faisant passer par voie Trans orale, puis de
I’intérieur vers I’extérieur de la trachée vers
la peau cervicale. La canule endotrachéale
doit d’abord étre remplacée par un tube plus
petit. La trachée est ensuite ponctionnee
percutanément a ’aide d’une petite aiguille
sous contrble endoscopique. Un guide me-
tallique est passé a travers 1’aiguille dans la
trachée et sorti par la bouche. L’extrémité
du guide est attachée a un tube de trachéo-
tomie special avec un embout dilatant
métallique ou il se connecte au guide métal-
lique. Ce dispositif est ensuite tiré a travers
la cavité orale et le larynx dans la trachée a
proximité de la canule endotracheale, puis
sorti par le cou, en tirant sur le guide
métalliqgue. Comme la canule de trachéoto-
mie se retrouve avec son embout dirigé vers
le haut, vers le larynx, il doit étre tourné de
180° pour que son embout soit dirigé vers la
caréne. Cette procédure de rotation se fait a
I’aide d’un dispositif spécial et doit étre
réalisée avec une grande précaution afin de
ne pas blesser le larynx ou la trachee.

Complications et gestion
Certaines complications ont déja été men-

tionnées sous les sections "Indications" et
"Contre-indications".



Effondrement du trajet de trachéoto-
mie : Le trajet de trachéotomie s’effon-
dre chaque fois qu’un tube de trachéoto-
mie doit étre changé, en particulier dans
les premiéres semaines suivant la tra-
chéotomie percutanée, avant que le tra-
jet ne soit mature. Cela peut étre parti-
culierement dangereux lorsqu'une déca-
nulation accidentelle survient chez un
patient dépendant d’une trachéotomie
en dehors d’un environnement de soins
intensifs. La solution consiste a creer
une trachéotomie chirurgicale formelle,
avec un trajet de trachéotomie stable et
sécurisé, chez les patients nécessitant
une trachéotomie a long terme.
Saignement dans le cou ou les voies
respiratoires : Cela peut étre menacant
pour la vie lorsque des caillots s’agglu-
tinent dans la trachée et les bronches,
méme avec le ballonnet gonflé. Lorsque
les caillots ne peuvent pas étre enleveés
par aspiration, ils doivent étre retirés
comme des corps étrangers par endo-
scopie rigide. Par consequent, si un
saignement survient lors de la procé-
dure percutanée, il doit étre converti en
trachéotomie chirurgicale formelle
pour permettre d’obtenir une hémosta-
se. Les saignements secondaires néces-
sitent également une révision chirurgi-
cale.

Emphyséme chirurgical ou pneumo-
thorax (Figures 15, 16) : Un emphy-
seme chirurgical mineur du cou peut
survenir apres une trachéotomie chirur-
gicale ou percutanée, il est souvent
auto-limitant et parfois méme pas clini-
quement apparent, étant visible unique-
ment sur une radiographie ou un scan-
ner. Comme la contamination micro-
bienne par 1’air est possible, des antibio-
tiques sont administrés. Si I’emphyséme
persiste ou s’étend dans le médiastin, ou
si un pneumothorax survient, la situa-
tion doit étre évaluée endoscopique-
ment pour écarter une perforation tra-
chéale ou une autre pathologie nécessi-

tant une intervention. Un pneumothorax
peut nécessiter un drain intercostal.

Figure 15 : Emphyseme cervical iatrogéne

Figure 16 : Pneumothorax

Décanulation accidentelle ou déplacement
du tube de trachéotomie : Lorsqu’une ca-
nule de trachéotomie glisse accidentelle-
ment hors de la trachée, il peut étre impossi-
ble de le réinsérer, surtout dans les premiers
jours apres une trachéotomie percutanée, en
raison de I’immaturité du trajet de la tra-
chéotomie. On peut essayer de sonder et de
redilater le trajet a I’aide des instruments de
trachéotomie percutanée ou d’un spéculum
nasal (Figure 17), puis de réinsérer la
canule de trachéotomie. Dans le cas d’un
patient ventilé, il est nécessaire de procéder
immédiatement & une intubation avec un
tube oro- ou nasotrachéal pour poursuivre la
ventilation. Si 1’on n’est pas capable de



réinsérer la canule de trachéotomie, une
trachéotomie chirurgicale formelle doit étre
réalisée.

Figure 17 : Speculum nasal utilisé pour re-
insérer une canule de trachéotomie percu-
tanée

Lacération de la paroi postérieure de la
trachée : La Figure 18 illustre & quel point
il est facile de lacérer la paroi postérieure de
la trachée. Une lacération peut étre superfi-
cielle ou profonde, s’étendant jusqu’au mé-
diastin avec de la graisse visible a I’endo-
scopie. Une lacération peut étre aggravée
par la pression exercée par le ballonnet.

Figure 18 : Guide métallique impactant la
fine paroi postérieure de la trachée

Elle doit étre suspectée lorsqu’il faut de plus
en plus d’air dans le ballonnet pour obtenir
un bon joint. La solution consiste a s’assurer
que le ballonnet de la canule de trachéoto-
mie ne se trouve pas au-dessus du défaut de

la paroi postérieure de la trachee. Cela peut
nécessiter de faire avancer le tube afin que
le ballonnet soit positionné plus bas dans la
trachée. La position du ballonnet doit étre
vérifiée endoscopiquement et il faut s’assu-
rer que les deux poumons soient ventilés.

Alternativement, il convient de réévaluer si
le patient peut étre décanulé afin que la lé-
sion puisse guérir sans autre intervention
que des antibiotiques a large spectre pour
prévenir la médiastinite. Si les solutions ci-
dessus ne sont pas réalisables, une canule
endotrachéale spéciale est insérée, qui che-
vauche la bifurcation trachéale sans exercer
de pression sur la lésion et permet la venti-
lation des deux poumons. Ces tubes peuvent
étre passés par voie transorale mais peuvent
étre difficiles & insérer sans aggraver une
trachée déchirée. Sinon, une trachéotomie
chirurgicale large peut étre realisee et une
telle canule peut étre insérée par voie
cervicale. Dans des cas sélectionnés ou une
telle canule spéciale ne peut étre placée sans
fuite, D"opérateur peut insérer 2 petites
canules endotrachéales via une trachéoto-
mie, une pour chaque poumon. Le position-
nement des canules est difficile et doit étre
contr6lé endoscopiquement. Une attention
particuliére doit étre portée pour éviter que
le tube n'obstrue le lobe supérieur du pou-
mon droit. Comme la plupart de ces patients
sont gravement malades, le pronostic d'une
grande lacération de la paroi postérieure de
la trachée chez un patient ventilé est généra-
lement mauvais.

Faux trajet (Via falsa) (Figure 19) : Cela
se produit lorsqu'une canule de tracheoto-
mie est insérée dans un faux chenal ventral
ou latéral a la trachée. Il peut se manifester
par une incapacité a ventiler le patient ou a
faire passer un cathéter d'aspiration a tra-
vers la trachéotomie dans les poumons, des
pressions de ventilation élevées, un emphy-
seme chirurgical massif, de I'nypoxie et la
mort.



Figure 19 : Faux trajet s'étendant derriere
la trachée juste au-dessus de la caréne

Une endoscopie a travers le tube permettra
de vérifier que le bout du tube n'est pas dans
la lumiére trachéale. Le probléme peut étre
aggrave par des saignements dus a des lacé-
rations des structures du médiastin supé-
rieur, par exemple des veines, des arteres ou
la glande thyroide. La solution consiste a
toujours verifier la position de la canule de
trachéotomie par I'un ou plusieurs des moy-
ens suivants : utiliser un endoscope pendant
la procédure de trachéotomie percutanée
pour confirmer le bon emplacement de la
ponction et de la canule ; faire passer un
tube d'aspiration dans les poumons ; venti-
ler le patient & la main et écouter les bruits
respiratoires dans les deux poumons ; et de-
mander une radiographie thoracique pour
veérifier la position de la canule de trachéo-
tomie et exclure un emphyseme chirurgical,
un pneumomeédiastin et un pneumothorax.
Si la position de la canule reste incertaine,
effectuer une approche chirurgicale ouver-
te, identifier la trachée et créer une trachéo-
tomie stable. Si un faux trajet est trouvé, il
faut accorder une attention particuliere a
I'espace entre la peau et la paroi antérieure
de la trachée, car cet acces au médiastin
ventral supérieur doit étre couvert pour
protéger le tronc innominé ou la carotide
aberrante afin d'éviter un saignement fatal
(Figure 20).

Figure 20 : Proximité dangereuse entre la
canule et le tronc innominé

Tracheostomie haute (Sectio alta) : Lors-
qu’une trachéotomie percutanée est réalisée
trop haut, elle peut violer le cricoide (Figure
21) ou passer a travers la membrane crico-
thyroidienne (Figure 22), ou dans de rares
cas, méme pénétrer dans les voies respira-
toires a travers le cartilage thyroide. Ce pro-
bléme peut se rencontrer chez des patients
présentant une laryngoptose massive, chez
lesquels le larynx se situe dans la fosse
suprasternal. L'identification correcte du
cartilage thyroide, de la membrane crico-
thyroidienne et du cricoide peut étre diffici-
le pour les médecins inexpérimentés et chez
les patients ayant un cou court et épais, ou
aprés une chirurgie antérieure, ou encore
lorsque le cou ne peut étre etendu. Pour un
endoscopiste inexpérimenté, l'identification
du cricoide est également difficile. Une
trachéotomie trop haute peut initialement
bien fonctionner, car les voies respiratoires
sont sécurisees. Des problémes importants
surviennent aprés la décanulation, car les
voies respiratoires présentent des cicatrices
massives et irréguliéres avec sténose et/ou
des problemes fonctionnels liés aux cordes
vocales.
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Figure 22 : Sectio alta au travers de la
membrane crico-thyroidienne

Une inflammation microbienne du cartilage
peut aggraver la situation. La solution con-
siste & ce que, si une sectio alta est suspec-
tée, un diagnostic clair soit posé par endo-
scopie et scanner, ou au moins par une
radiographie cervicale latérale. La situation
doit étre prise en charge en créant une tra-
chéotomie au site correct. L'abord "incor-

rect" doit étre ferme et les voies respira-
toires reconstruites selon les regles de la
chirurgie reconstructive du larynx. Dans
certains cas, un stent interne, comme celui
utilisé aprés un traumatisme, peut étre
nécessaire.

Sténose trachéale (Figure 23): Il s'agit
d'une complication tardive de la trachéoto-
mie percutanée. Une fois que la ventilation
n'est plus nécessaire, le patient est décanulé
et le site de la trachéotomie guérit sans com-
plications. Lorsque les parois trachéales
sont partiellement détruites par la procédure
ou par une inflammation et une chondrite,
une trachée instable résulte au site de la tra-
chéotomie (trachéomalacie), se manifestant
par un stridor. Cela peut ne pas étre clini-
quement apparent immeédiatement apres la
décanulation, mais peut se manifester seule-
ment quelques jours, semaines ou mois plus
tard.

ner en 3D
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Par conséquent, si un patient développe un
stridor inspiratoire et une détresse respira-
toire méme des semaines ou des mois apres
la fermeture d'une trachéotomie (percutanée
ou chirurgicale), une évaluation endoscopi-
que a l'aide d'un endoscope flexible ou rigi-
d’est nécessaire. L'endoscopie flexible avec
respiration spontanée est recommandée, car
elle permet de mieux diagnostiquer la tra-
chéomalacie dans la trachée extrathoraci-
que avec la respiration spontanée. Une
sténose majeure nécessite une endoscopie
rigide et une dilatation par bougies ou bal-
lon du segment sténosé. Le traitement ulte-
rieur d'une telle sténose doit suivre I'art du
traitement de la sténose trachéale, ce qui
peut inclure une nouvelle trachéotomie, un
tube de Montgomery, un stent, une résec-
tion trachéale avec anastomose bout-a-bout,
et une greffe de cartilage costal, etc.

Conclusion

La trachéotomie percutanée est souvent pré-
sentée comme étant « rapide, sre et facile
» a réaliser. Elle est de plus en plus effec-
tuée avec succes et en toute sécurité, surtout
lorsque les médecins respectent les indica-
tions et contre-indications appropriees. Ce-
pendant, dans la pratique clinigue, on con-
state une tendance a élargir les indications,
ce qui peut parfois étre préjudiciable a un
patient gravement malade, qui pourrait
alors rencontrer des problémes supplémen-
taires en raison de l'utilisation inappropriée
de la trachéotomie percutanée plutdt que de
la trachéotomie chirurgicale.

A mesure que l'utilisation de la trachéoto-
mie percutanée augmente, moins de méde-
cins et de chirurgiens possédent I'expertise
nécessaire pour réaliser une bonne trachéo-
tomie chirurgicale. A I'ére de la trachéoto-
mie percutanée, les trachéotomie chirurgi-
cales sont genéralement réservées aux cas
difficiles, tels que les cous trés épais, les
troubles de la coagulation ou une laryngop-
tose importante. Cela rend difficile I'enseig-

nement aux jeunes chirurgiens sur la fagon
de réaliser une bonne trachéotomie chirur-
gicale, car il ne s'agit pas d'une procédure
facile pour les débutants a effectuer seuls a
16h00 ! Dans les cas difficiles, il peut étre
difficile d'identifier la trachée et de réaliser
une ouverture trachéale suffisamment large
pour permettre une canulation sire, mais
suffisamment étroite pour ne pas provoquer
une trachéomalacie et une sténose ultérieure
au niveau du site de la trachéotomie précé-
dente.

Chaque procédure reste aussi bonne que
I'indication qui la motive !
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