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Résumé

En réanimation, le recours a une trachéotomie est le plus souvent envisagé aprés une durée d’intubation prolongée, ou
aprés un échec du sevrage de la ventilation mécanique. La trachéotomie aura alors pour objectif de favoriser la toilette
bronchique, de diminuer I'espace mort trachéal et d’améliorer le confort du patient. Toutefois, si la trachéotomie est un
geste réalisé en routine depuis plusieurs décennies, aucun argument ne permet a I’heure actuelle d’en justifier la
réalisation de fagon formelle. Les techniques proposées sont nombreuses. La technique chirurgicale conventionnelle
semble en passe d’étre supplantée par les diverses techniques percutanées, de réalisation plus simple au lit du patient
de réanimation. Quelques études prospectives récentes permettent de justifier cette tendance, avec une vraisemblable
supériorité des techniques percutanées en terme de complications a court et long terme, que celles-ci soient réalisées
par un chirurgien ou par un réanimateur expérimenté. © 2001 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS

techniques percutanées / trachéotomie / voies aériennes

Summary - Percutaneous tracheostomy.

In the intensive care unit (ICU), tracheostomy is often performed after a long-duration endotracheal intubation, or after
a weaning failure. The aims of tracheostomy will thus be to improve the bronchial washing, to decrease the dead space
ventilation, and to improve the patient’s comfort. However, although tracheostomy has been a routine airway access
technique for decades, no reasoning strictly justifies its use for ICU patients. Numerous techniques are now available.
Conventional open surgical tracheostomy tends to be used less in the ICU than the newest percutaneous techniques,
which are easier to perform at the ICU bedside. Several prospective studies do validate such an approach, with
convincing evidence for the lower postoperative adverse events rates, using a percutaneous tracheostomy technique.
© 2001 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS

airway management / percutaneous techniques / tracheostomy

En réanimation, le recours 2 une trachéotomie est le
plus souvent envisagé apres un échec du sevrage de la
ventilation mécanique, ou une ventilation mécanique
de durée prolongée. Ses objectifs principaux sont alors
de favoriser la toilette bronchique, de diminuer I'espace

*Correspondance et tirés i part.

mort trachéal et d’améliorer le confort du patient. Un
autre intérét de cette voie d’abord trachéal serait sa plus
grande stabilité, en comparaison avec une intubation
translaryngée, d’oli une incidence d’extubations non
programmées présumée plus faible. Les contre-
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indications 2 sa réalisation sont rares, essentiellement
représentées par des causes infectieuses locales.

Si les techniques de trachéotomie proposées sont
nombreuses, la technique chirurgicale conventionnelle
est en passe d’étre supplantée en réanimation par les
techniques percutanées, de réalisation simple au lit du
patient. Les publications sur ce sujet sont actuellement
nombreuses et permettent d’éclaircir quelques points,
dont nous aborderons ici les principaux.

GENERALITES

Indications de la trachéotomie

Sila trachéotomie est un geste réalisé en routine depuis
plusieurs décennies, il est essentiel de noter qu’aucun
argument ne permet a heure actuelle de justifier de
fagon formelle sa réalisation 2 titre systématique et/ou
précoce chez un patient de réanimation. Il n’existe de
plus aucun consensus quant a son délai optimal de
réalisation [1].

Il ne peut étre recommandé de réaliser une trachéo-
tomie si la durée de la ventilation mécanique est présu-
mée inférieure ou égale a 7-10 jours [2]. Chez certains
patients présentant un coma profond ou justifiant une
sédation de longue durée, le maintien prolongé d’une
sonde d’intubation translaryngée est considéré comme
envisageable [3]. Chez d’autres patients en revanche, la
nécessité de maintenir de fagon prolongée un contréle
des voies aériennes et la possibilité d’aspiration bron-
chiques, en particulier chez ceux ayant des sécrétions
bronchiques abondantes et une toux peu efficace, justi-
fient le recours a la trachéotomie dans un but de sim-
plification des soins.

Les seules indications consensuelles 2 sa réalisation
précoce en réanimation sont les traumatismes et lésions
cervicofaciales, ainsi que certaines situations d’intuba-
tion difficile, dans tous les cas apres échec des différentes
techniques d’intubation alternatives [4]. Ces situations
restent toutefois tres rares dans des services de réanima-
tion médicale ou polyvalente [5].

Bénéfices potentiels de la trachéotomie

Si les indications de la trachéotomie en réanimation
restent aussi floues, C’est parce que ses bénéfices ou
complications éventuelles, comparativement au main-
tien d’une intubation translaryngée prolongée, ne sont
pas clairement établis. Il n’existe en particulier que tres
peu de données dans la littérature concernant 'impact

de la trachéotomie sur le devenir des patients. Dans une
étude prospective sur un collectif de 521 patients ven-
tilés de fagon consécutive, dont 51 patients trachéoto-
misés (9,8 %), Kollef et al. [6] mettaient récemment en
évidence une durée de ventilation mécanique et de
séjour en réanimation ou a I’hépital, plus longue pour
les patients trachéotomisés. A contrario, la mortalité
intrahospitali¢re de ces mémes patients était significa-
tivement inférieure, a niveau de gravité initiale équiva-
lent. Les auteurs précisaient toutefois que cette
différence survenait dés les deux premitres semaines
d’hospitalisation et ne pouvait donc étre directement
reliée a la réalisation de la trachéotomie (délai moyen de
réalisation : 9,7 * 6,4 jours de ventilation).

La possibilit¢ de maintenir un abord trachéal direct
de fagon prolongée afin de réaliser des aspirations tra-
chéales répétées, la plus grande stabilité présumée de
cette voie d’abord et ’amélioration du confort, sont
souvent invoquées comme des justificatifs a sa réalisa-
tion [7], mais n’ont jamais été réellement évaluées du
pointde vue du patient. Outre une réduction de I'espace
mort, le changement régulier de la canule permettrait
également de limiter les conséquences mécaniques lides
a une obstruction endoluminale progressive. Les béné-
fices réels en terme de mécanique respiratoire restent
cependant encore controversés [8-10]. L’obstruction
aigué est aisément curable par changement de la pro-
these, réalisable si nécessaire par le personnel paramé-

dical.

MODALITES PRATIQUES DE REALISATION

Quel opérateur et en quel lieu ?

Si le bloc opératoire est supposé étre le lieu idéal de
réalisation d’une trachéotomie, la faible disponibilité
des locaux et des personnels, mais aussi les risques
engendrés par le transport de patients parfois instable,
font que celle-ci sera le plus souvent réalisée en réani-
mation, au lit du patient. Dans la littérature, le taux de
complications per et postopératoires ne semble en fait
pas différent selon le lieu de réalisation de la trachéoto-
mie [11, 12].

Méme si le sujet reste débattu, tout médecin (chirur-
gien ou réanimateur) ayant une bonne expérience de la
technique choisie (chirurgicale ou percutanée), est a
méme de réaliser une trachéotomie dans des conditions
acceptables de sécurité. Simplicité et rapidité de la
procédure, disponibilité des opérateurs, faible morbi-
dité des différentes techniques entre des mains expéri-
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mentées, moindre colt [13, 14], plaident a I'heure
actuelle pour une réalisation de la trachéotomie au lit
du patient par le réanimateur, en tenant compte des
particularités de chaque établissement ou service.

Installation et préparation du patient

La préparation et l'installation du patient sont des
étapes primordiales, conditionnant directement la réus-
site du geste. Le patient doit étre sous sédation de fagon
profonde, voire curarisé afin de supprimer tout réflexe
de toux et de déglutition, puis placé en décubitus dorsal
strict avec la nuque en hyperextension. La peau est
préparée de fagon chirurgicale et une toilette oropha-
ryngée antiseptique est réalisée, en particulier en cas de
trachéotomie par voie translaryngée. La F;O, est aug-
mentée a 1, les réglages du respirateur adaptés a la
condition physiologique du patient. La surveillance du
patient comportera au minimum un monitorage de la
tension artérielle, de la fréquence cardiaque et de la
SpO, en continu. Il semble intéressant de monitorer
I'ECO,, en raison du risque d’hypercapnie induit par
les endoscopies bronchiques répétées.

Contrairement & une trachéotomie chirurgicale, un
seul opérateur est nécessaire lors d’une trachéotomie
percutande, associé a un réanimateur confirmé, contro-
lant les voies aériennes par voie endoscopique tout au
long du geste.

Repérage anatomique

Quelle que soit la technique percutanée choisie, la
sonde d’intubation est positionnée sous les cordes voca-
les afin de permettre la ponction trachéale sans percer le
ballonnet. Le repérage préalable du point de ponction
est primordial. Le site de 'abord trachéal est idéalement
compris entre le deuxieme et le quatrieme anneau tra-
chéal, comme pour une trachéotomie chirurgicale. Les
risques d’une trachéotomie trop haute sont la constitu-
tion d’une sténose sous-glottique et de lésions irréver-
sibles de la voix ; ceux d’une trachéotomie trop basse
une lésion du tronc artériel brachiocéphalique, une
sténose trachéale basse accessible uniquement par abord
médiastinal, une décanulation accidentelle avec une
recanulation difficile. Le niveau de cet abord trachéal
est initialement repéré par palpation, associée éventuel-
lement & une transillumination par endoscopie bron-
chique. En cas de reperes anatomiques peu fiables, en
particulier chez les patients obeses et/ou a cou court,
une ponction préalable par une aiguille de faible calibre

(type aiguille intramusculaire), dont la position sera
vérifiée par endoscopie, peut étre nécessaire. Chez ces
patients particuliers, le repérage initial peut savérer
fastidieux, mais sa réalisation rigoureuse est une fois de
plus un des garants essentiels de la réussite du geste.

LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE TRACHEOTOMIE
PERCUTANEE

La trachéotomie par voie percutanée, dérivée de la
technique de canulation vasculaire de Seldinger, a été
décrite des 1955 par Sheldon [15], puis en 1969 par
Toye et Wenstein [16], avant d’équiper le paquetage de
survie des soldats américains lors de la guerre du Viet-
nam. Les développements techniques récents ont rendu
la trachéotomie percutanée plus aisée au lit du patient
de réanimation. Les complications per- et postopératoi-
res immédiates semblent relativement rares [17-19]. Si
les complications a long terme sont encore insuffisam-
ment documentées, le taux de sténoses trachéales serait
plus faible ou tout au plus équivalent [20, 21].

Trachéotomie par dilatations successives

Décrite en 1985 par Ciaglia, cette technique extréme-
ment simple de réalisation est largement utilisée a tra-
vers le monde et a contribué au succes actuel de la voie
percutanée [22] (Ciaglia percutaneous tracheostomy
introducer set Cook™ ; Per-fit percutaneous tracheos-
tomy kit Portex™). Une aiguille de 15 Gauge est insé-
rée dans la trachée de fagon perpendiculaire au plan
cutané. Apres confirmation de la bonne position tra-
chéale de laiguille par aspiration, puis par contrdle
endoscopique, le guide métallique souple est inséré
dans la trachée en direction de la carene. Laiguille est
retirée et une incision latérale de quelques millimetres
est réalisée de part et d’autre du guide. L’orifice de
ponction est progressivement élargi, a I'aide de dilata-
teurs de calibres croissants (12 2 36 French), coulissants
sur le guide métallique et un surguide en téflon
(figure 1). Une canule de trachéotomie conventionnelle
est ensuite introduite dans la trachée a 'aide d’un des
derniers dilatateurs, toujours dirigée par le guide métal-
lique.

Plusieurs kits de dilatations successives sont actuelle-
ment disponibles. Leur différence essentielle réside dans
le caractere rectiligne des bougies de dilatation pour
I'un (kit Portex™) et profilé curviligne pour les autres

(dont le kit Ciaglia-Cook™ original).
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Trachéotomie par dilatation a la bougie unique

Cette technique est 'évolution tres récente du kit Cia-
glia conventionnel (figure 1) (Ciaglia Blue Rhino tra-
cheostomy set Cook™ ). Les dilatations successives par
la série de sept bougies sont remplacées par une dilata-
tion progressive a 'aide d’une bougie unique, en forme
de « corne de rhinocéros », c’est-a-dire de calibre crois-
sant [23]. La trés grande simplicité de ce dispositif le
destine vraisemblablement a une large utilisation, lors
de gestes réglés, mais aussi lors des trachéotomies réali-
sées dans des contextes d’'urgences vitales [24].

Trachéotomie par dilatation a la pince

Plusieurs dispositifs de dilatation a la pince ont été
développés en paralléle des techniques de dilatation 4 la
bougie. La technique utilisant la pince Rapitrach™
n’est pas disponible en France [25] (Griggs Percuta-
neous tracheostomy kit Portex™). Apres avoir réalisé
une incision médiane de 1 a 2 cm, éventuellement
associée a une dissection exploratrice, un guide métal-
lique souple est introduit dans la trachée, de fagon
identique aux techniques précédentes. Une premicre

T
[-9

Figure 1. Trachéotomie percutanée par dilatations successives.
Aprés ponction trachéale et insertion du guide métallique, le surguide
en téflon est positionné en direction de la trachée (a). Il permet
d’orienter les dilatations successives par sept bougies de calibre
croissant (b). La canule de trachéotomie est insérée en s’aidant d’une
des dernieres bougies de dilatation (c). Dans le kit Blue Rhino® la
série de dilatateurs est remplacée par une seule bougie de calibre
progressivement croissant (d).

Figure 2. Trachéotomie percutanée par dilatation a la pince. Aprés
ponction trachéale et insertion du guide métallique, la pince de
dilatation spécifique est insérée sur le guide métallique (a), puis
ouverte une premiére fois afin de dilater 'espace prétrachéal (b). La
pince est réinsérée sur le guide en position fermée, insérée dans la
trachée, puis retirée en position ouverte (c). La canule de trachéoto-
mie est insérée dans la trachée sur le guide métallique, en utilisant un
obturateur spécifique (d).

dilatation est réalisée jusqu’a la trachée par un dilatateur
court. Une pince métallique recourbée spécifique (sté-
rilisable et réutilisable) est ensuite glissée sur le guide en
position fermée. Elle est ouverte une premiere fois afin
de dilater les espaces prétrachéaux, puis une deuxieme
fois afin de dilater lorifice transtrachéal. La pince est
alors retirée en position ouverte (figure 2). La canule de
trachéotomie est introduite dans la trachée sur le guide
métallique, a 'aide d’un obturateur spécial [26].

Trachéotomie par voie translaryngée

Décrite de fagon beaucoup plus récente, cette techni-
que peut sembler plus complexe d’apprentissage (Trans-
laryngeal tracheostomy kit (TLT) Fantoni method
DAR Mallinckrodt™), Elle est directement dérivée des
techniques de gastrostomie percutanée. Ses intéréts
potentiels, par rapport aux autres techniques percuta-
nées, sont une hémostase parfaite tout au long du geste
en raison d’une dilatation progressive et du maintien en
place continu de la canule, ainsi qu’un risque quasi nul
de lésion du mur trachéal postérieur en raison de la
dilatation de dedans en dehors [27, 28]. Aprés ponction
trachéale par une aiguille courbe spécifique, un guide
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métallique souple est inséré dans la trachée de fagon
rétrograde, en direction de 'oropharynx. Le passage du
guide au travers des cordes vocales se fait le long de la
sonde d’intubation, apres avoir transitoirement dégon-
flé le ballonnet, ou au travers de celle ci. Apres issue du
guide par la bouche, la sonde d’intubation convention-
nelle est remplacée par une sonde a ballonnet de petit
calibre, positionnée au niveau de la caréne. Cette sonde
permettra d’oxygéner et de ventiler le patient, tout en
permettant le passage de I'ensemble canule—dilatateur
au travers de I'oropharynx et en maintenant la conti-
nence des voies aériennes pendant la durée du geste.
L’ensemble canule—dilatateur est glissé sur le cable et
arrété par un simple noeud plat. Le cible est alors tracté
progressivement par son extrémité opposée, jusqu'a
apparition sous la peau de 'extrémité métallique du
dilatateur. La peau mise sous tension est incisée de
5 mm de part et d’autre du cable, afin de permettre
lissue de la canule (figure 3). Le cible et le cone de
dilatation sont sectionnés, le bec de la canule restant
alors dirigé vers 'oropharynx. La canule est verticalisée
sur un mandrin, puis dirigée vers la caréne par une
rotation de 180°. La ligne de gonflage du ballonnet
ainsi que I'adaptateur au ventilateur peuvent alors étre
connectés. La durée de non continence des voies aérien-
nes est limitée au temps nécessaire a la réintubation. La
sonde d’intubation conventionnelle peut étre retirée
sur un guide de réintubation permettant la ventilation
et/ou 'oxygénation si une intubation difficile est prévi-
sible, ou par un masque laryngé en cas de difficultés
secondaires [29].

Regles générales

Les différentes techniques de trachéotomie percutanée
sont dites aveugles. Les risques de ponction paramé-
diane, paratrachéale, ou 4 un niveau imprévu justifient
la réalisation systématique d’une endoscopie bronchi-
que tout au long du geste [30, 31]. Outre son coté
didactique lors de la phase d’apprentissage, I'endosco-
pie permettra également le positionnement adéquat de
la sonde endotrachéale sous les cordes vocales au début
du geste, le repérage préalable du niveau de ponction
par transillumination, essentiel en cas de reperes anato-
miques difficiles et confirmera I'adéquation de la ponc-
tion trachéale (hauteur et caractére médian) [32, 33].
Elle permettra le contréle final du geste, le bon posi-
tionnement de la canule, ainsi qu'une toilette bronchi-
que.

Figure 3. Trachéotomie percutanée par voie translaryngée. La canule
de trachéotomie est solidaire du cone de dilatation (a). Aprés inser-
tion trachéale rétrograde d’un guide métallique, I'ensemble canule-
dilatateur est tracté de dedans en dehors. La dilatation se fait alors
d’un seul tenant, permettant une hémostase continue. Le céne de
dilatation est alors sectionné et la canule redirigée vers la caréne,
aprés verticalisation sur un mandrin spécifique. Durant toute la
procédure la continence des voies aériennes et la ventilation sont
maintenues par une sonde a ballonnet de petit calibre, qui va permet-
tre le passage de la canule au travers de I'oropharynx.

En raison du faible calibre de l'orifice et du risque de
refermeture rapide, un délai minimum de cinq ou six
jours est nécessaire avant d’effectuer le premier change-
ment de canule.

L’enthousiasme suscité par ces nouvelles techniques,
justifié par leur relative simplicité de réalisation, leur
faible taux de complications et leur intérét économique,
ne doit pas faire oublier qu’il restera toujours des indi-
cations pour la trachéotomie chirurgicale, méme si les
limites des techniques percutanées sont de plus en plus
repoussées, avec 'expérience grandissante des équipes.
Comme pour tout geste technique, il existe une courbe
d’apprentissage. Pour la technique de dilatations suc-
cessives, la pleine compétence semble obtenue au-dela
de 20 gestes [34], sans toutefois mettre a 'abri d’une
complication telle qu'une hémorragie par ponction d’un
trajet vasculaire aberrant. L’opérateur débutant devra
étre encadré par un médecin expert dans la technique
choisie, et/ou maitrisant la technique chirurgicale. L'uti-
lisation de la vidéo-endoscopie est idéale lors de cette
phase d’apprentissage, mais reste malheureusement peu
disponible en réanimation.
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ETUDES COMPARATIVES DES DIFFERENTES
TECHNIQUES

Complications spécifiques des techniques
de trachéotomie percutanée

Mises a part les complications per- et postopératoires
communes aux différentes techniques de trachéotomie,
percutanées ou chirurgicale (hémorragies, infection de
stomie, colonisation bactérienne et pneumopathie noso-
comiales, sténoses trachéales, etc.), des complications
spécifiques aux techniques percutanées ont été décrites.
La plupart du temps ces complications ont été rappor-
tées sous forme de cas cliniques ou de courtes séries
rétrospectives, essentiellementlors des phases d’appren-
tissage des équipes. Ainsi la décanulation accidentelle et
la refermeture rapide de l'orifice sont évitées si le niveau
de ponction est choisi de fagon adéquate et le premier
changement de canule effectué au-dela du cinquieme
jour, apres stabilisation de la stomie. Les difficultés de
recanulation lors des changements programmés sont
également limitées par un choix adéquat des canules
(ex. : canule de 8 mm de diamétre interne si trachéoto-
mie par voie translaryngée avec un kit de 8,5 mm) et
une incision cutanée suffisante lors du geste. Des pro-
blemes liés au matériel lui méme ont également été
rapportés, d’oll une constante amélioration technique.
A ce jour, les dispositifs commercialisés (2 'exception
peut-étre du kit Blue Rhino™) ont été suffisamment
utilisés a travers le monde, dans des conditions de
sécurité satisfaisantes, pour que ceux-ci ne soient plus
un obstacle a leur utilisation. Les complications que
I’on peut encore retenir sont une éventuelle éversion des
cartilages trachéaux, avec un risque de sténose trachéale
et une lésion éventuelle du mur trachéal postérieur pour
les techniques de dilatation a la bougie [30, 31] et une
réintubation difficile avec perte de la continence des
voies aériennes pour la technique translaryngée [29].
Les risques de lésion du mur trachéal postérieur avec les
techniques de dilatation 4 la bougie sont minimes sil'on
utilise des bougies avec un profil curviligne et si 'on
contrdle la ponction trachéale et la dilatation par voie
endoscopique, tout au long du geste.

Comparaison des trachéotomies chirurgicale
et percutanée

La question essentielle n’est pas tant de savoir si la
trachéotomie percutanée est supérieure a la trachéoto-
mie chirurgicale, que de s’assurer quelle en est au

moins équivalente en termes de complications per- et
postopératoires. De trés nombreuses séries ouvertes,
dont certaines avec un collectif de patients important
[35], ont conclu a une supériorité des techniques per-
cutanées, en particulier en termes de complications
hémorragiques peropératoires, infections de 'orifice de
stomie et bénéfice esthétique ultérieur. Toutefois dans
une méta-analyse récente, Dulguerov et al. concluaient
plut6t en défaveur des techniques percutanées, respon-
sables d’une incidence plus élevée de complications
peropératoires précoces majeures [36]. Le probleme
essentiel de cette méta-analyse est lié a la sélections
d’études antérieures a 1995, alors que la grande majo-
rit¢ des études méthodologiquement fiables ont été
publiées aux cours des cinq dernieres années. Les conclu-
sions sont d’autant plus difficiles a tirer que les techni-
ques utilisées dans les différentes séries sélectionnées
sont multiples et jusqu’a présent en constante amélio-
ration technologique. Il est intéressant de noter que
cette méme équipe concluait trés récemment, dans une
série randomisée de patients trachéotomisés en majeure
partie pour un cancer otorhinolaryngologique, 4 une
relative équivalence des techniques chirurgicales et per-
cutanées [37].

Hazard dans la premiere étude randomisée compa-
rant une technique de trachéotomie percutanée (dilata-
tion a I'aide d’une série de trois bougies) réalisée au lit
par un réanimateur, a une trachéotomie chirurgicale
réalisée au bloc opératoire par un chirurgien, mettait en
évidence une diminution significative des complica-
tions postopératoires, en particulier des infections de
stomie, dans le groupe percutané [38]. La durée du
geste opératoire était significativement inférieure dans
ce méme groupe, la continence des voies aériennes était,
selon les auteurs, maintenue de fagon optimale. Dans
une étude similaire, Friedman objectivait un taux de
complication identique entre techniques chirurgicale et
percutanée (technique de dilatations successives), mais
soulignait le bénéfice majeur en terme de cofit, d’une
trachéotomie réalisée par le réanimateur, au lit du
patient [39]. Dans une série prospective randomisée
plus récente, Holdgaard objectivait quant 2 lui un taux
de complications hémorragique et infectieuse postopé-
ratoire plus faible dans le groupe trachéotomie percu-
tanée, en utilisant lui aussi la technique de dilatations
successives [40]. Cette incidence plus faible des infec-
tions de stomie pourrait étre liée & 'absence de dissec-
tion des tissus sous-cutanés et a leur congruence presque
parfaite avec la canule durant la phase de cicatrisation.
Heikkinen dans une autre étude prospective et rando-
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misée, utilisant cette fois la technique de dilatation aux
forceps, s’est principalement intéressé au bénéfice éco-
nomique potentiel induit par la réalisation d’une tra-
chéotomie percutanée [41]. Comme dans la majorité
des séries ouvertes préalables (essentiellement nord-
américaines), la réalisation d’une trachéotomie percu-
tanée savérait de moitié moins coliteuse qu’une
trachéotomie conventionnelle, mais également beau-
coup plus simple de réalisation.

Pour peu que cela soit considéré comme important, la
durée de réalisation d’une trachéotomie percutanée
serait inférieure de moitié (5—-15 minutes en moyenne)
a celle d’une trachéotomie chirurgicale (15-30 minutes
en moyenne). A cette durée de réalisation de la trachéo-
tomie doit surtout s’ajouter le temps de transport s’il est
décidé de réaliser le geste au bloc opératoire.

Comparaison des différentes techniques
percutanées

Un certain nombre d’études prospectives sont disponi-
bles, comparant la technique de dilatations successives a
la dilatation & la pince Rapitrach [42], 4 la technique
translaryngée [43-45], ou a la dilatation 2 la bougie
unique [23]. Eu égard aux faibles taux de complications
respectifs des techniques étudiées, mais aussi au fait que
trois de ces séries aient été réalisées par la méme équipe,
il est impossible d’effectuer un choix univoque. L’équi-
valence des techniques entre des mains expérimentées
est 'hypothese la plus vraisemblable. Les seules argu-
ments de choix qui peuvent étre évoqués sont une
grande simplicité de la technique de dilatation a la
bougie unique [23], ainsi qu'une incidence plus faible
des complications hémorragiques avec la technique
translaryngée chez des patients présentant des troubles
de la coagulation [45] et un risque moindre de lésion du
mur trachéal postérieur (la dilatation se faisant de dedans
en dehors). En terme économique les différents kits
disponibles  semblent  équivalents:  environ
200-250 euros pour les kits de dilatation a la bougie,
DAR-Mallinckrodt™, Griggs-Portex™ sans pince ;
300 euros pour le kit Griggs-Portex™ avec pince.

CONCLUSION

Le faible taux de complications respectives des techni-
ques de trachéotomie percutanée, dans d’importantes
séries ouvertes et quelques études randomisées, com-
biné 4 leur bénéfice en terme économique, plaide a
I'heure actuelle pour une supériorité de cette voie

d’abord trachéal. La simplicité et la rapidité de réalisa-
tion des différentes techniques de trachéotomie percu-
tanées par des opérateurs expérimentés, en font
vraisemblablement les techniques de choix pour la majo-
rité des patients de réanimation. Le choix d’une tech-
nique percutanée par rapport a lautre reste encore
difficile a diriger, dépendant des expériences de chacun
et des habitudes de service, méme si la majorité des
études randomisées ont été réalisée avec la technique de
dilatations successives.
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