ATLAS D’ACCES LIBRE EN CHIRURGIE ORL ET
CERVICO-FACIALE

TRACHEOTOMIE

La trachéotomie correspond a la création
d'une communication entre la trachée et la
peau sus-jacente. Cela peut se faire soit par
une technique ouverte soit par une techni-
que percutanée. Ce chapitre se concentrera
sur la technique chirurgicale ouverte chez
le patient adulte.

Indications

La trachéotomie est réalisée afin de traiter
une obstruction des voies respiratoires, de
permettre une assistance respiratoire (ven-
tilation assistée), d’assurer I'nygiéne pul-
monaire et 1’¢limination de I'espace mort
ou de traiter I'apnée obstructive du som-
meil.

Evaluation préopératoire

Niveau d’obstruction : Une trachéotomie
ne permettra jamais de contourner une ob-
struction de la trachée distale ou de 1’arbre
bronchique

Anatomie du cou : Le chirurgien doit tou-
jours anticiper une trachéotomie difficile :
patient présentant un cou court et/ou épais,
cou ne pouvant étre mis en hyperexten-
sion en raison par exemple de probleme
rhumatismal ou d'arthrose de la colonne
cervicale

Déviation de la trachée cervicale : Une ra-
diographie de thorax devra alerter le chi-
rurgien en cas de déviation tracheéale pou-
vant étre causée par une tumeur cervicale
ou médiastinale, ou par la traction sur la
trachée due a une fibrose cervicale (Figure
1).

Trouble de /’hémostase : Une coagulopa-
thie doit étre dépistée et corrigée avant la
chirurgie. Si cela n’est pas possible, une
électrocoagulation devra étre disponible
lors la chirurgie pour aider la réalisation de
I'hnémostase.

Figure 1 : Déviation trachéale consécutive
a une tuberculose

Etat cardio-respiratoire : Les patients pré-
sentant une obstruction des voies aériennes
supérieures peuvent avoir des répercus-
sions cardiaques, ou une acidose respiratoi-
re. Certains patients peuvent dépendre de
PEEP physiologique (pression positive en
fin d’expiration) pour maintenir une bonne
saturation en Oz, ou d’une pCO:2 élevée
pour maintenir la commande respiratoire.
Soulager l'obstruction des voies aériennes
supérieures avec une trachéotomie peut
paradoxalement provoquer chez de tels pa-
tients un arrét respiratoire et une hypoxie.

Cancer laryngé : Si I’obstruction des voies
respiratoires est la conséquence d’un can-
cer du larynx, il faudra alors faire attention
a ne pas rentrer dans la tumeur lors de la
trachéotomie. Cela peut nécessiter la réali-
sation d’une trachéotomie trés basse si la
tumeur s’étend a la trachée. Il peut égale-
ment étre utile d'envoyer un fragment tra-
chéal, prélevé au niveau de la I’ouverture
de la trachée, en anatomo-pathologie afin
de rechercher un envahissement carcino-
mateux, information utile en vue d’une la-
ryngectomie.

Technique chirurgicale

Une trachéotomie doit idealement se faire
dans une salle d'opération avec un bon éc-
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lairage, une instrumentation adaptée, une
aspiration et de l'assistance. Les patients
peuvent tousser lors de I'insertion de la ca-
nule de trachéotomie ; le port de lunettes
de protection est donc recommandé pour
prévenir tout risque de transmission d’in-
fections telles que le VIH et les hépatites
virales.

Anesthésie : En dehors des cas ou le pa-
tient peut-étre intubé ou ventilé au masque
en toute sécurité, une trachéotomie doit
étre faite sous anesthésie locale. S’il existe
un doute sur les possibilités de ventiler le
patient, le chirurgien doit impérativement
étre présent lors de 1’induction anesthési-
que. La peau, les tissus mous et la trachée
(au niveau de sa lumiéere) doivent étre in-
filtrés avec une anesthésie locale adrénali-
née avant l'induction et tout le matériel
d’instrumentation de trachéotomie doit étre
préparé avant l'induction afin de pouvoir
effectuer le geste en urgence si cela est né-
cessaire.

Position du patient et mise en place des
champs opératoires : Le patient est placé
en décubitus dorsal. Un billot est placé
sous les épaules pour mettre le cou en hy-
perextension afin d’exposer au mieux la
trachée en dehors du thorax et ainsi de
permettre un meilleur accés au chirurgien.
Cette hyperextension peut ne pas étre pos-
sible chez des patients aux antécédents de
traumatisme cervical, de polyarthrite rhu-
matoide et d'arthrose cervicale. Certains
patients trés dyspnéiques peuvent ne peut
pas tolérer la position couchée ; la trachéo-
tomie peut alors se faire avec le patient en
position assise avec le cou en extension. La
peau de la face antérieure du cou et de la
poitrine est désinfectée avant la mise en
place des champs opératoires. Si la tra-
chéotomie est faite sous anesthésie locale,
le visage ne doit pas étre couvert par les
champs opératoires.

Reperes anatomiques : La trachéotomie
doit étre faite sous le ler anneau trachéal,
de maniere a éviter tout risque de sténose
sous-glottique cicatricielle. Par conse-
quent, la palpation pour repérer le cartilage
cricoide est tres importante. 1l faut palper
le cou au niveau de la ligne médiane de bas
en haut en commengant en bas au niveau
de la fourchette sternale. On palpe ainsi
tout d’abord la proéminence de l'isthme
thyroidien, suivi par le cricoide.

Instrumentation : L’instrumentation né-
cessaire a la réalisation d’une trachéotomie
est représentée Figure 2.

Figure 2 : Instrumentation indispensable

Incision cutanée : Une incision horizonta-
le est réalisée un travers de doigt en des-
sous de la proéminence du cricoide. D’un
point de vue cosmétique, cette incision ho-
rizontale est préférable a une incision mé-
diane verticale. L'incision intéresse la peau
et le tissu sous-cutané. Notez que le platys-
ma est généralement absent au niveau de la
ligne médiane. Prenez soin de ne pas sec-
tionner les veines jugulaires antérieures,
qui sont superficielles par rapport aux mus-
cles sous-hyoidiens, situées dans le fascia
cervical antérieur et qui peuvent étre con-
servées et rétractées latéralement (Figure
3). La suite de la dissection doit se faire
strictement au niveau de la ligne médiane

2



dans un plan vertical pour éviter les bles-
sures des veines thyroidiennes inférieures.

Cartilage cricoide

Glande thyroide

Figure 3 : Exposition des veines jugulaires
antérieures.

Muscles infra-hyoidiens : La Figure 4 re-
présente les muscles infra-hyoidiens. lden-
tifiez le plan aponévrotique au niveau de
ligne médiane entre les muscles sterno-
cléido-hyoidiens (ligne blanche).

il K

Figure 4 : Muscles infra-hyoidiens

Disséquez ce plan intermusculaire a I’aide
de ciseaux. Répétez cette manceuvre pour
séparer les muscles sternothyroidiens, et
rétracter les muscles latéralement (Figure
5). La trachée et le cricoide peuvent main-
tenant étre palpés.

Isthme thyroidien : L'isthme de la thyroide
est situé au niveau des 2e et 3e anneaux de
la trachéaux. L'isthme doit étre rétracté
vers le haut afin d’exposer la trachée (Fig-
ure 6). Il doit parfois étre sectionné apres

Veine jugulaire antérieure

Muscle sterno-cléido-hyoidien
Muscle sterno-thyroidien

Cartilage thyroide

Cartilage cricoide

Glande Thyroide

Muscle sterno-cléido-hyoidien

Muscle sternothyroidien

ligature de part et d’autre de la section afin
de permettre une exposition de la trachée.

Figure 5 : Mise en place d’écarteurs sur
les muscles sterno-cleido-hyoidiens et ster-
nothyroidiens permettant d’exposer la
glande thyroide
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Figure 6 : L’isthme thyroidien est rétracté
vers le haut et un volet est effectué sur la
partie antérieure de la trachée (lambeau a
charniere inférieure, ligne rouge)

Exposition de la trachée : La trachée est
exposée en avant en libérant soigneuse-
ment les tissus mous qui la recouvrent, en
prenant soin de ne pas déchirer les veines
thyroidiennes inférieures. Assurez-vous
gue I’hémostase est parfaite car il sera dif-
ficile de la réaliser dés lors que la canule
de trachéotomie aura été insérée. Si vous
avez un doute sur I'emplacement de la tra-
chée, ou sur une confusion avec l'artére ca-
rotide, vous pouvez effectuer une ponction
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a ’aiguille. Si vous aspirez de I’air dans la
seringue, cela confirme qu’il s’agit bien de
la trachée.

Réalisation du volet trachéal : Chez un
patient réveillé, une injection de lidocaine
peut étre a nouveau effectuée dans la lu-
miére de la trachée avant Il'incision de cel-
le-ci et l'insertion de la canule afin de ré-
duire la toux. Une traction de la trachée
vers le haut peut étre effectuée a I’aide
d’un crochet insérée sous un anneau tra-
chéal pour stabiliser la trachée et la libérer
du thorax. La technique la plus s(re pour
effectuer une trachéotomie chez un adulte
est de faire un volet a charniére inférieure
au niveau de la paroi antérieure entre les 3e
et 4e anneaux trachéaux. Un fil de rappel
peut étre passé a travers ce volet trachéal
antérieur et fixé de maniere lache sur la
peau (Figure 7).

Fenétre trachéale

Volet a charniere

inférieure

Fil de rappel fixé a la
peau

Figure 7 : Volet trachéal a charniére infé-
rieure avec fil de rappel fixé a la peau

Ce fil de rappel facilitera la recanulation en
cas de décanulation accidentelle. Une tech-
nique alternative consiste a supprimer un
segment de cartilage antérieur du 2e, 3e ou
4e anneau tracheal.

Mise en place de la canule de trachéoto-
mie : Le chirurgien évalue la taille de la
trachée, et sélectionne une canule a ballon-
net adaptée a la taille de la trachée. Il con-

vient de prendre le plus grand diametre
possible afin que la canule puisse tenir
confortablement dans la lumiére trachéale.
Testez I’intégrité du ballonnet de la canule
par injection d’air avant d’insérer la canule
dans la trachée. Insérez la canule dans I’o-
rifice de trachéotomie. Si le patient a été
intubé, demandez a I'anesthésiste de retirer
lentement la sonde d’intubation, de sorte
que la canule de trachéotomie puisse étre
insérée sous vision directe. Insérez-la dans
la trachée tout en appliquant une traction
au fil de rappel attaché au volet trachéal.
Assurez-vous que la canule a bien été
insérée dans la lumiere trachéale, et non
pas dans un faux passage dans les tissus
mous pré-trachéaux. Gonflez le ballonnet,
adaptez la tubulure de 1’anesthésiste, et
ventilez-le patient a la main jusqu'a confir-
mation du placement correct de la canule
dans la trachée (Figure 8). En cas de sutu-
re, attention & ne pas suturer la peau trop
serrée autour de la canule de trachéotomie,
car cela peut favoriser un emphyseme
sous-cutane.

Epiglotte

Glotte

Cartilage thyroide
Cartilage cricoide
Thyroid gland

Artere innominée

Sternum

Figure 8 : Position de la canule

Sécurisation de la canule de trachéoto-
mie : Une attache en tissu est fixée a la
canule et passée autour du cou, celui-Ci
étant en flexion. Si le cou est en hyperex-
tension, 1’attache risque d’étre trop lache
lorsque le patient fléchira le cou.



L’attache doit étre assez serrée pour ne
laisser passer plus d'un doigt sous elle
(Figure 9).

Figure 9 : Canule de trachéotomie fixée
par une bande Velcro

Figure 10 : Tube de trachéotomie suturé a
la peau péristomale

Il est prudent de suturer le tube de tra-
chéotomie a la peau durant les quelques
premiers jours afin de permettre la cicatri-
sation du tractus trachéo-cutané. Les sutu-
res peuvent ensuite étre enlevees et les at-
taches traditionnelles de canule peuvent
alors étre utilisées. Aprés reconstruction
par lambeau libre micro-anastomosé, il
faut éviter 1’utilisation des attaches tradi-
tionnelles car celles-ci peuvent provoquer
une compression de la veine jugulaire, une
thrombose, ou une diminution du flux vei-
neux avec risque de nécrose du lambeau de
reconstruction. Il faut dans ce cas garder la
canule suturée a la peau (Figure 10).

Pieges

Trachéotomie haute : Il est important de
ne pas effectuer la trachéotomie au-dessus
du 2°™ anneau trachéal, car I'inflammation
peut causer un cedéme sous-glottique, une
chondrite du cartilage cricoide, et une
sténose sous-glottique.

Trachéotomie basse : Une trachéotomie ne
doit pas étre effectuée au-dessous du 4eme
anneau trachéal car :

e La distance entre la peau et la trachée
augmente a mesure que I’on descend,
ce qui rend plus difficile I'intubation
trachéale

e Une trachéotomie effectuée trop basse
peut comprimer et éroder |'artére inno-
minée qui passe entre le manubrium
sternal et la trachée (Figure 8). Cette
érosion peut causer une hemorragie
fatale

Faux trajet pré-trachéal (Figure 11) : Le
placement extra-trachéal involontaire de la
canule de trachéotomie peut étre fatal.

Figure 11 : Faux trajet pré-trachéal

Il peut étre détecté par l'absence de bruits
respiratoires a l'auscultation pulmonaire, la
présence de pressions ventilatoires élevées,
I'échec de ventilation pulmonaire, I'nypo-
xie, l'absence de COz2 expiré, I'emphyseme
de la zone opératoire, 1’incapacité a passer

5



un cathéter d'aspiration dans I'arbre bron-
chique, ou sur radiographie pulmonaire.

Emphyseme postopératoire, pneumomeé-
diastin, et pneumothorax : Une blessure
des démes pleuraux est plus susceptible de
survenir chez les enfants, les patients en
lutte et les patients en ventilation a pres-
sion positive. Elle peut étre compliquée par
un pneumothorax. De ce fait, I'auscultation
pulmonaire et une radiographie de thorax
doivent étre effectuées apres trachéotomie,
en particulier chez les patients ventilés. Un
emphyséme chirurgical peut également
survenir, favorisé par une suture trop ser-
rée de I’incision cutanée autour de la ca-
nule de trachéotomie.

Brulure des voies aériennes : Attention a
ne jamais pénétrer dans la trachée a I’aide
d’un bistouri électrique, car cela pourrait
provoquer une brulure des voies respira-
toires chez un patient ventilé avec une for-
te concentration en oxygéne.

Choix de la canule de trachéotomie

Une variété importante de canules est dis-
ponible. Le choix de la canule doit se
conformer a l'indication pour laquelle elle
doit étre utilisée. Toutes les canules doi-
vent avoir une chemise interne qui peut, en
toute sécurité, étre enlevee et nettoyée sans
avoir besoin d'enlever la canule externe et
donc de mettre en danger les voies respira-
toires. Les facteurs suivants peuvent in-
fluencer le choix d'une canule :

Diamétre de la canule : 1l est important de
choisir une canule qui correspond parfaite-
ment a la taille de la trachée. Différentes
tailles doivent étre disponibles. Il est égale-
ment trés important d’effectuer des soins
de canule réguliers car I'accumulation de
sécretions augmente la résistance des voies
aeriennes.

Etanchéité entre la canule et la trachée :
Une canule de trachéotomie entourée d’un
ballonnet gonflé est utilisée afin de créer
une étanchéité entre la canule et la trachée
chez les patients sous ventilation mécani-
que, et chez les patients récemment trach-
éotomisés (Figure 12) afin d’empécher la
salive ou le sang d'entrer dans les voies
respiratoires inférieures.

Figure 12 : Canule a ballonnet basse pres-
sion avec canule externe, chemise interne

et guide d’introduction (de gauche a droi-
te)

La canule a ballonnet peut étre remplacée
par une canule sans ballonnet, soit en plas-
tique ou en métal (Figure 13) chez les pa-
tients qui ne nécessitent pas de ventilation
mécanique, une fois que chemin entre la
peau et la trachée est devenu bien définie
par le tissu de granulation et qu’il n’existe
plus de risque de saignement, en général
48 h apreés la réalisation de la trachéotomie.



Figure 13 : Canule de trachéotomie métal-
ligue sans ballonnet avec canule externe,
chemise interne et guide d’introduction (de
gauche a droite)

Longueur de canule : Les patients présen-
tant un cou trés épais peuvent étre équipés
d'une canule de trachéotomie de longueur
ajustable (Figure 14). La longueur de la
canule peut également étre ajustée lorsque
la caréne est proche de la trachéotomie ou
en cas de sténose trachéale ou de trachéo-
malacie distale & la trachéotomie et devant
étre calibrée par la canule. Une radiogra-
phie du thorax ou du cou peut parfois étre
utile pour déterminer la longueur de canule
nécessaire.

Figure 14
ajustable

Trachéotomie de longueur

Forme de la canule : Les patients laryn-
gectomisés nécessitent des canules plus
courtes avec une courbure moins pronon-

cée pour bien se conformer a la stomie et a
la trachée.

Fixation de la canule : Le systeme de fix-
ation doit se conformer a la forme du cou
et se caler contre la peau pour éviter les
mouvements excessifs de la canule, une
décanulation accidentelle, ou un traumatis-
me des tissus mous.

Matériau : Les canules métalliques ont des
parois plus fines, et on donc un meilleur
rapport diametre externe / diametre interne,
optimisant ainsi la résistance des voies aé-
riennes.

Phonation : Les patients porteurs de canu-
les sans ballonnet et fenétrées (Figure 15)
peuvent avoir une phonation grace a d'oc-
clusion de I'extrémité de la canule de tra-
chéotomie avec un doigt, ce qui permet a
I'air de contourner la canule et de passer a
travers le larynx. Une valve phonatoire
peut étre positionnée sur I’extrémité de la
canule. Il s’agit d’une valve unidirection-
nelle qui s’ouvre a I’inspiration et se ferme
a D’expiration dirigeant ainsi l'air expiré
vers le larynx et permettent la phonation
sans 1’utilisation des mains (Figure 16).

Figure 15 : Canule fenétrée



Figure 16 : Valve phonatoire se position-
nant sur [’extrémité de la canule permet-
tent la phonation sans [’utilisation des
mains

Les canules fenétrées avec valve phonatoi-
re sont particulierement bien adaptées aux
patients souffrant d'apnée obstructive du
sommeil, car elles permettent une phona-
tion normale le jour, avec la valve en pla-
ce, et une respiration dégagée la nuit apres
retrait de la valve.

Soins postopératoires

(Edéme pulmonaire : Cela peut se produi-
re suite a l'allégement soudain de I'obstruc-
tion des voies respiratoires et la réduction
des pressions intraluminales élevées des
voies aériennes. Il peut étre corrigé par une
ventilation en pression positive.

Arrét respiratoire : 1l peut survenir immé-
diatement aprés l'insertion de la canule de
trachéotomie, et est attribuée a la réduction
rapide de la pCO: artérielle aprées restaura-
tion d’une ventilation normale, et donc la
perte de la stimulation respiratoire.

Humidification : La trachéotomie contour-
ne le nez et les voies aérodigestives supé-
rieures qui, normalement, réchauffent, fil-
trent et humidifient I'air inspiré. Pour éviter
une sécheresse trachéale, des dommages
des cils et de I'épithélium respiratoire, ou
une obstruction trachéale en raison de la
formation de croltes de mucus, le patient
trachéotomisé a besoin de respirer de l'air
humidifié et réchauffé au moyen d'un fil-
tre.

Soins pulmonaires : La présence d'une ca-
nule de trachéotomie et l'inspiration de l'air
sec irrite la muqueuse et augmente les sé-
crétions bronchiques et trachéales. La tra-
chéotomie favorise également les fausses
routes salivaires et alimentaires car elle gé-
ne I'élévation du larynx lors de la dégluti-
tion. Les patients sont incapables de déga-
ger les sécrétions efficacement car la tra-
chéotomie empéche la génération de la
pression sous-glottique, ce qui rend la toux
et I’expectoration des sécrétions ineffica-
ces ; elle perturbe également la fonction ci-
liaire. Par conséquent, les sécrétions ont
besoin d'étre réguliérement aspirées de ma-
niére aseptique et atraumatique.

Nettoyage de la canule : Méme une petite
réduction de diameétre et / ou la conversion
du flux d’air laminaire en flux turbulent a
la suite de sécrétions dans la canule peut
affecter de maniere significative la résis-
tance des voies aériennes. Par conséquent
un nettoyage régulier de la partie intérieure
de la canule est nécessaire a l'aide d'une
brossette.

Sécurisation de la canule : Une décanula-
tion accidentelle sans recanulation rapide
peut étre fatale. Cela est particulierement
problématique lors 48 premieres heures
lorsque le trajet trachéo-cutané n'est pas
cicatrisé et qu’une tentative de recanula-
tion peut étre effectuée dans un faux che-
nal. Par conséquent, la fixation de la canu-
le doit étre réguliérement contrélée. La mi-
se en place d’un fil de rappel sur le volet
trachéal peut également faciliter une reca-
nulation en urgence.

Pression du ballonnet : Lorsque la pres-
sion du ballonnet de la canule sur la mu-
queuse de la paroi trachéale dépasse 30cm
d’H20, la perfusion capillaire de la muqu-
euse cesse et des Iésions ischémiques puis
une sténose trachéale peuvent survenir. Il a
été montré que ces lésions de la muqueuse
pouvaient se produire apres 15 minutes de
compression. Par conséquent les pressions
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de gonflage du ballonnet supérieures a 25
cm d’H20 doivent étre évitées. Un certain
nombre d'études ont démontré que la pal-
pation manuelle du ballonnet témoin n’é-
tait pas fiable pour estimer la pression ap-
propriée du ballonnet intra-trachéal. Les
mesures visant a prévenir les lésions liées
au ballonnet comprennent :

e Le ballonnet ne doit étre gonflé que si
nécessaire (ventilation assistée, fausses
routes)

e Technique du volume minimal d’occlu-
sion : chez un patient ventilé, dégon-
flez le ballonnet, puis regonflez-le len-
tement jusqu'a ce que l'on ne puisse
plus entendre I'air passer autour du bal-
lonnet avec un stéthoscope appliqué
sur le cou pres de la canule

e Technique de la fuite minimale : Effec-
tuez la méme procédure que précédem-
ment, sauf qu’une fois que les voies
aeriennes sont étanches, retirez environ
1mL d'air du ballonnet de sorte qu'une
légére fuite puisse étre entendue a la
fin de l'inspiration

e Manometre : Surveillance réguliere ou
continue de la pression du ballonnet

Décanulation

La canule de trachéotomie peut étre retirée
des lors que la cause de I'obstruction des
voies respiratoires a été résolue. En cas de
doute sur la perméabilité des voies respira-
toires, par exemple aprés une chirurgie
pharyngée ou laryngée, il faut mettre une
canule de plus petit calibre et la boucher,
de sorte que le patient puisse respirer libre-
ment autour de la canule. Le patient doit
étre sous surveillance étroite pendant ce
temps, et peut étre surveillé avec une oxy-
métrie de pouls. Si le patient peut tolérer la
canule bouchée pendant une nuit, celle-ci
peut alors étre retirée. La cicatrice de tra-
chéotomie est alors recouverte d'un panse-
ment occlusif, et cicatrice généralement en
10 a 15 jours.

Chapitres d'intérét de I'Atlas en libre
acces

Technique trachéotomie de percutanée
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Technique%20de%20trach
%C3%A90tomie%20percutan%C3%A9e.p
df

Cricothyroidomie & cricothyrotomie a
I’aiguille
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Cricothyroidotomie%20 %
20cricothyrotomie%20a%201%E2%80%99

aiguille.pdf

Tracheotomie chez I’infant
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Tracheotomie%20chez%20I

enfant.pdf

Fermeture de fistule tracheo-cutanee chez
enfant - Technique chirurgicale
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba
5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Fermeture%20de%20fistule%
20tracheo-
cutanee%20chez%201%E2%80%99enfant%
20-%20Technique%20chirurgicale.pdf

Vidéo

Prise en charge des voies respiratoires
difficiles dans le cancer du larynx :
https://youtu.be/4lgm2Xc7ibg
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