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Trachéotomie précoce : la fin du débat ?

Early tracheotomy: the end of the controversy?
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Résumé Le bénéfice attendu d’une trachéotomie est la dimi-
nution des complications ou gênes liées à une intubation
prolongée, telles que les lésions laryngotrachéales, les infec-
tions pulmonaires et sinusiennes, l’inconfort, la sédation–
analgésie et le risque d’autoextubation. En la réalisant pré-
cocement, en pratique avant le septième jour, des études non
randomisées avaient suggéré une diminution de la durée de
ventilation, voire une réduction de la mortalité. En 2004, un
essai randomisé, portant sur une population de malades
médicaux sévères, avait trouvé des résultats très positifs
relançant la controverse. Depuis cette date, au moins neuf
essais ont été lancés. Les trois derniers, TracMan, ETOC et
un essai italien sont arrivés à leur terme et ont été présentés
en 2009. Ils n’ont montré aucun bénéfice de la trachéotomie
précoce, comparée à une trachéotomie éventuelle différée,
sur la mortalité, la durée de ventilation (sauf pour l’essai
italien) la durée d’hospitalisation et la survenue d’infections
pulmonaires. Cependant, deux des essais ont confirmé une
diminution du recours à la sédation–analgésie. Ces trois
études incluant plus de 1 500 patients, ajoutées à cinq autres
essais randomisés globalement négatifs, méthodologique-
ment moins robustes, permettent de clore le débat. Il n’y a
pas d’intérêt, ni sur le plan du pronostic vital ni sur le plan
de la durée de ventilation mécanique (VM), à réaliser une
trachéotomie précoce, et cela, quelle que soit la population
réanimée. Étant entendu que les bénéfices de la trachéotomie
sont d’ordre « secondaire », il reste désormais à déterminer
chez quels patients réaliser ce geste invasif et pourquoi.
Pour citer cette revue : Réanimation 20 (2011).

Mots clés Trachéotomie · Ventilation mécanique ·
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Abstract The expected benefit of a tracheotomy is the
reduction in complications associated with prolonged intu-
bation such as laryngotracheal injuries, ventilator-associated
pneumonia, sinusitis, discomfort, sedation-analgesia and
risk of self-extubation. Retrospective and non-randomized
studies have reported a decrease in duration of mechanical
ventilation and even in mortality may occur if tracheotomy is
performed early, before the seventh day post-intubation. In
2004, a randomized trial including severely critically ill
patients in 3 ICUs found very positive results, reopening
the controversy. Since this date, at least nine randomized
trials have been conducted. The last three trials, TracMan,
ETOC and the Italian trial, reached their terms, and their
results are now available. They have shown no particular
benefit for early tracheotomy as opposed to late tracheotomy
in terms of mortality, ventilation duration (except for the Ita-
lian trial) length of the hospitalization stay and ventilator-
associated pneumonia. However, two of them have confir-
med a decrease in sedation analgesia. These three studies
involving more than 1,500 patients, associated with five
other globally negative trials, allow closing the controversy.
There is no interest to perform an early tracheotomy, neither
in terms of vital prognosis nor in terms of the duration of
mechanical ventilation, however critically ill the patient is.
Because benefits of tracheotomy are of “secondary impor-
tance”, it is now mandatory to determine for which patients
this invasive procedure is relevant and why. To cite this jour-
nal: Réanimation 20 (2011).

Keywords Tracheotomy · Mechanical ventilation ·
Mortality · Intensive care unit

« L’histoire, c’est l’addition des choses qu’on aurait
pu éviter »

K. Adenhauer

Introduction

La trachéotomie est couramment pratiquée en réanimation
depuis l’épidémie de poliomyélite en 1952. Elle est discutée
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dans trois situations : une ventilation mécanique (VM)
prolongée, des échecs itératifs d’extubation et enfin pour
faciliter le drainage bronchique et protéger les voies aéri-
ennes supérieures chez des « malades dits neurologiques ».
En réalité, elle concerne peu de patients, moins de 10 % de
ceux admis dans nos services [1].

Initialement, elle était réalisée assez rapidement après
l’intubation, notamment en raison de la moindre qualité
des sondes. Des progrès tant au niveau des matériaux que
de la conception de la sonde et du ballonnet ont été réalisés.
Ces progrès permettent de maintenir en place la sonde
d’intubation initiale plusieurs semaines, et nombre de réani-
mateurs se targuent de ne jamais pratiquer de trachéotomie,
ni précoce ni tardive.

Cependant, l’intubation translaryngée prolongée comporte
des risques locaux, avec la possibilité de lésions trachéales,
et régionaux, avec la survenue d’infections pulmonaires.
L’expérience quotidienne montre qu’être intubé, en particulier
par la bouche, n’est pas la situation la plus confortable qui soit
lorsqu’on est parfaitement conscient. Enfin, le personnel infir-
mier témoigne qu’il est plus aisé de s’occuper d’un malade
trachéotomisé [2].

La trachéotomie reste encore aujourd’hui une procédure
couramment pratiquée, mais avec une fréquence très
variable entre les centres et entre les praticiens d’un même
centre. Ces variations ne sont pas expliquées seulement par
des facteurs cliniques objectifs [3,4]. Les techniques percu-
tanées permettent désormais des gestes rapides, simples et
relativement peu agressifs [5,6]. La diffusion large de ces
techniques percutanées pourrait être à l’origine de l’augmen-
tation récente de l’incidence des trachéotomies en réanima-
tion comme le suggèrent quelques études [7,8].

Plusieurs conférences de consensus ou recommandations
d’experts ont proposé des guides de bonnes pratiques, en par-
ticulier sur le délai optimal de réalisation [9–11]. La plupart
sont anciennes. Elles recommandaient de n’effectuer ce
geste qu’après au moins dix jours de ventilation, voire
21 jours pour certaines, et/ou échec d’une tentative loyale
d’extubation. Ces recommandations ne reposaient sur
aucune étude randomisée.

Malgré ces recommandations, certains ont continué à pro-
poser, y compris récemment, une réalisation plus précoce,
avant le septième jour, pour des populations spécifiques,
telles que les traumatisés crâniens graves ou les polytrauma-
tisés et pour les malades chez qui l’on redoutait une VM
prolongée [12–14]. Leurs détracteurs ont d’emblée mis en
avant l’extrême difficulté à prédire la durée de ventilation,
difficulté confirmée par les valeurs pronostiques très relati-
ves des critères proposés [15,16]. Ils ont également souligné
la possibilité de complications certes rares, mais parfois
mortelles de la procédure, qu’elle soit chirurgicale ou
percutanée [17] et enfin la difficulté à transférer un malade

trachéotomisé dans une autre structure de soins en particulier
dans le système de soins français [18].

Pourquoi s’est-on reposé la question
« trachéotomie précoce vs trachéotomie
tardive » en ce début de XXI

e siècle ?

Bien qu’il n’y ait pas de définition officielle et consensuelle
du délai correspondant au terme « précoce », ce terme
correspond habituellement à une procédure effectuée avant
le septième jour d’intubation, souvent entre le deuxième et le
cinquième jour.

Dès les années 1980–1990, des études rétrospectives ou
prospectives mais non randomisées avaient suggéré qu’une
réalisation précoce, avant le septième ou le dixième jour
de VM, permettait de réduire la durée de VM et/ou la
mortalité, et/ou la fréquence des pneumonies nosocomiales
[12,19–22]. Toutes ces études étaient entachées de nom-
breux biais. Des études rétrospectives sur des cohortes plus
importantes utilisant des analyses statistiques plus ou moins
sophistiquées ont montré des résultats divergents concernant
l’impact de la trachéotomie, précoce ou tardive, sur le deve-
nir des patients comparée à une stratégie conservatrice
[18,23]. Ce n’est qu’à la fin des années 1990 et au tout
début des années 2000 que des essais randomisés mieux
structurés ont été publiés [24–28]. Parmi ceux-ci, un essai
publié en 2004 par une équipe américaine a créé la polé-
mique en raison de ses résultats très, « trop », positifs avec
réduction de la mortalité par deux, réduction des pneumonies
acquises sous VM (PAVM), critère principal, par cinq,
réduction de la durée de ventilation par deux et de la durée
d’hospitalisation en réanimation par quatre [27]. La réduc-
tion de la durée de sédation, bénéfice déjà associé à la réali-
sation d’une trachéotomie dans des études de cohortes [29],
était également statistiquement significative. Le débat était
alors relancé d’autant que les autres essais randomisés
contemporains ou antérieurs à celui-ci ne retrouvaient pas
d’effets aussi spectaculaires même si quelques points positifs
étaient suggérés [24–26,28,30]. À partir de ces quelques
essais, une méta-analyse, discutable sur le plan méthodolo-
gique, en particulier du fait de l’hétérogénéité des études
incluses, du nombre faible de patients et des procédures de
randomisation non optimales, proposait des pistes plus que
des conclusions : une trachéotomie précoce semblait réduire
la durée de VM et la durée d’hospitalisation, mais n’avait
pas d’effet significatif sur la mortalité et l’incidence des
pneumonies [31].

C’est à partir de cette date que plusieurs équipes se sont
lancées dans de nouveaux essais randomisés [32–36]. Les
deux premiers ont été arrêtés avant le terme prévu. Ainsi,
l’étude TRACHEO, conduite par Blot et al. chez des mala-
des de réanimation « médicale », a dû s’arrêter faute
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d’un nombre suffisant d’inclusions [32]. Quoi qu’il en soit,
cette étude ne montrait aucune différence pour les principaux
critères de jugement. Seul le confort subjectif des patients
trachéotomisés semblait supérieur à celui des patients intu-
bés. L’autre essai, conduit chez des polytraumatisés par Bar-
quist et al., s’est arrêté après l’inclusion de 60 patients :
l’analyse intermédiaire ne laissait en effet aucun espoir
de voir apparaître une différence significative pour l’un
quelconque des critères principaux [33].

Finalement, trois essais randomisés incluant un nombre
important de malades vont apporter une réponse relative-
ment cohérente à la question des bénéfices espérés d’une
trachéotomie réalisée précocement. Le premier essai publié
est l’essai multicentrique italien [34]. Les deux autres sont
en cours de soumission : l’essai britannique « TracMan » et
l’essai monocentrique « ETOC » conduit à la Pitié-
Salpêtrière [35,36].

L’objectif de l’essai italien était de déterminer si une tra-
chéotomie pratiquée entre six à huit jours après l’intubation
permettait de réduire l’incidence des pneumonies (critère
principal), d’augmenter le nombre de jours sans ventilation
(ventilaror-free days) et le nombre de jours hors de la réani-
mation comparée à une trachéotomie pratiquée 13–15 jours
après l’intubation initiale [34]. Cet essai conduit entre juin
2004 et juin 2008 dans 12 réanimations devait inclure
600 patients adultes sans infection pulmonaire au moment
de l’inclusion avec un SAPS II entre 35 et 65 et un SOFA
supérieur ou égal à 5. Finalement, 209 patients ont été inclus
dans le bras trachéotomie précoce, mais seulement
145 (69 %) ont effectivement été trachéotomisés. Dans le
bras trachéotomie tardive, parmi les 210 patients inclus,
119 patients (56 %) ont eu une trachéotomie. Concernant
la survenue d’une PAVM, il n’existait pas de différence
significative (14 vs 21 % ; p = 0,07). En dépit d’un certain
nombre de critères secondaires significativement meilleurs
dans le bras trachéotomie précoce (nombre de jours sans
ventilation avec des médianes respectivement à 11 et à
6 jours (p = 0,02), sevrage réussi (77 vs 68 % ; p = 0,002),
sortie de réanimation 48 vs 39 % ; p = 0,03), la survie à j28
n’était pas statistiquement différente (74 vs 68 % ; p = 0,25).
La conclusion (imposée par les éditeurs du JAMA) ne repre-
nait que le résultat concernant l’objectif principal et faisait de
cette étude un essai négatif : ainsi, malgré un gain « statisti-
quement significatif » en termes de ventilator-free days,
les auteurs préconisent de ne pas réaliser ce geste avant les
13–15e jours postintubation en raison de l’absence d’effet
sur la survie et la survenue de complications en rapport
avec la procédure.

TracMan est un essai réalisé au Royaume-Uni encore plus
ambitieux, puisqu’il prévoyait d’inclure 1 600 patients [35].
L’objectif primaire était de montrer un gain en termes de
mortalité en réalisant une trachéotomie dans les quatre pre-
miers jours suivant l’intubation vs une trachéotomie faite

après le dixième jour ou pas de trachéotomie. Finalement,
909 patients ont été randomisés, 455 dans le bras précoce
et 454 dans le bras tardif. Une trachéotomie a été effective-
ment réalisée chez 93,1 % des patients du bras précoce et
chez 45,5 % des patients du bras tardif. À j30, la mortalité
était identique dans les deux bras (30,8 vs 31,5 % ; p = 0,89).
Il en était de même de la durée de séjour en réanimation
avec une médiane de 13 jours dans les deux bras pour les
survivants et de neuf et dix jours pour les non-survivants.
Il n’y avait aucune différence en termes de durée totale
d’hospitalisation. En revanche la durée de sédation était
moindre dans le groupe précoce (médiane de 6,6 jours) vs
le groupe tardif (médiane de 9,3 jours). L’incidence des
infections était étudiée indirectement en regardant le pour-
centage de patients recevant une antibiothérapie dans les
30 jours suivant la randomisation. Ici encore, les diagram-
mes ne montraient aucune différence. En conclusion, si
l’on considère 100 patients pouvant a priori bénéficier
d’une trachéotomie précoce (c’est-à-dire dans les quatre pre-
miers jours postintubation, parce que le médecin pense que
la VM durera une semaine ou plus), les survivants seraient
sédatés 2,4 jours de moins, mais 48 trachéotomies seraient
effectuées en plus, chiffre calculé par rapport à celui d’un
groupe de patients pris en charge de façon moins agressive
(c’est-à-dire avec une trachéotomie qui ne serait jamais réa-
lisée avant le dixième jour). Il y aurait trois fois plus de
complications procédurales. De plus, cette stratégie n’aurait
pas d’effet sur la durée de séjour en réanimation ou la durée
d’hospitalisation, sur la prescription d’antibiotiques ou sur la
mortalité à court comme à long terme.

La dernière étude prospective randomisée (ETOC)
conduite à la Pitié-Salpêtrière cherchait, dans une population
ciblée d’opérés cardiaques nécessitant une réanimation
prolongée, à évaluer l’intérêt d’une trachéotomie précoce
réalisée dans les cinq premiers jours (n = 109) comparative-
ment à une intubation prolongée éventuellement suivie
d’une trachéotomie tardive (> 15 jours ; n = 107) [36].
Dans ce bras, seuls 29 patients (27 %) ont été secondaire-
ment trachéotomisés. L’étude a été menée à son terme dans
le délai imparti (deux ans et demi) avec le nombre de patients
prévus (216 patients prévus pour montrer une différence de
sept jours au niveau des ventilator-free days évalués à j60).
Toutes les trachéotomies étaient réalisées par voie percuta-
née dans cet essai. Aucune différence n’a été observée
concernant le critère de jugement principal représenté par
le nombre de jours sans ventilation à j60 (30 ± 22 jours vs
28 ± 23,7 jours, respectivement ; p = 0,50). Aucune diffé-
rence n’était observée non plus sur la plupart des critères
secondaires (durées de VM, durées de séjour et mortalité).
De même, l’incidence de survenue d’une nouvelle PAVM
n’était pas différente. En revanche, comme dans l’essai Trac-
Man, la sédation–analgésie était moindre en durée et en
quantité dans le bras trachéotomie précoce. Des paramètres
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indirects suggéraient également une amélioration du confort
(réalimentation orale ou mise au fauteuil plus rapide, évalua-
tion des infirmières). Le Tableau 1 résume les principaux
résultats des essais randomisés.

Discussion

Toutes ces études, à n’en pas douter, feront l’objet d’une
nouvelle méta-analyse. Étant donné le nombre de patients
inclus dans les derniers essais, il est très probable que les
conclusions devraient être sans ambiguïté. En résumé, on
peut affirmer que la trachéotomie précoce n’apporte pas de
bénéfice significatif, ni en termes de mortalité (à court terme
et à long terme) ni en termes de durée d’hospitalisation, par
rapport à l’absence de trachéotomie ou une trachéotomie
faite au-delà du dixième jour. En ce qui concerne la durée
de VM, un des trois essais récents trouve un bénéfice statis-
tiquement significatif, mais les deux autres ne notent pas de
différence ou une différence très minime non convaincante
cliniquement. Autre point négatif, cohérent avec l’absence
de bénéfice en termes de mortalité, c’est la fréquence
similaire dans les deux bras des infections, en particulier
des PAVM, qu’elles soient diagnostiquées avec rigueur
(comme dans l’essai italien et ETOC) ou qu’elles soient éva-
luées de façon indirecte par la prescription d’antibiotiques
(comme dans l’essai TracMan).

Bien évidemment, aucun de ces essais n’est parfait sur le
plan méthodologique. La première raison est l’absence obli-
gée d’aveugle. La seconde tient à la difficulté de prédire dès
les premiers jours de réanimation la durée totale de VM pour
un malade donné. Pour la très grande majorité de ces essais,
les critères permettant d’inclure un malade étaient assez
« lâches ». Dans l’étude italienne, les malades devaient être
encore ventilés à j6–j8 et avoir des scores de gravité suffi-
samment élevés pour être éligibles ; dans l’étude TracMan,
l’éligibilité reposait essentiellement sur le feeling du réani-
mateur. Dans l’étude ETOC, fort d’une étude antérieure sur
cette population de chirurgie cardiaque, les auteurs savaient
qu’un malade toujours ventilé quatre jours après la chirurgie
présentait un risque élevé de ventilation prolongée, au moins
sept jours supplémentaires (mais aussi de décès). Un autre
point fondamental pour la conduite de ces études ouvertes est
le respect strict de protocoles de sédation et de sevrage venti-
latoire dans les deux bras. Si on peut clairement l’affirmer
pour l’essai ETOC, essai monocentrique avec des protocoles
préétablis, on peut craindre des divergences dans la réalisation
pratique de ces protocoles qui impliquent beaucoup de centres
avec une culture et des malades différents. Les populations
incluses dans ces trois essais sont très différentes. Mais cette
hétérogénéité donne à notre sens plus de force à une conclu-
sion générale. Si l’on ajoute les essais randomisés antérieurs,

on peut étendre l’absence de bénéfice aux populations de
polytraumatisés, de brûlés et de traumatisés crâniens.

Sans être des « croyants de la trachéotomie à tout prix »,
les initiateurs de ces études espéraient au moins un gain en
termes de durée de VM ou de survenue des pneumonies
nosocomiales. On ne peut donc pas accuser ces auteurs
d’avoir « saboté » a priori ces études ouvertes.

Malgré des résultats globalement très décevants, il faut
souligner un fait retrouvé dans deux des trois derniers essais :
la réduction de la sédation. Or, cette réduction ne s’accom-
pagne pas d’une réduction de la durée de VM, alors qu’une
association a été montrée entre ces deux paramètres. Cela
peut signifier que, dans les populations incluses dans ces
essais, d’autres facteurs plus importants expliquent la diffi-
culté du sevrage : défaillance multiviscérale et polyneuropa-
thie par exemple. Il est à noter que dans ETOC, les testing
musculaires évoluaient de façon identique et parallèle dans
les deux bras.

Une dernière critique est applicable à l’ensemble des
essais : tous ont comparé trachéotomie précoce, bras parfaite-
ment homogène vis-à-vis de l’abord trachéal, à un bras où les
malades soit restaient intubés, soit étaient trachéotomisés plus
tardivement. Y-aura-t-il des « jusqu’au-boutistes » pour réali-
ser un nouvel essai comparant trachéotomie précoce vs pas de
trachéotomie, quelle que soit la durée totale de ventilation… ?

Le dernier résultat, qui reste toujours une source de polé-
mique, concerne le confort apporté par la trachéotomie. Tous
ceux qui ont été conduits à interroger des malades intubés
puis trachéotomisés ont pu constater l’extrême difficulté à
recueillir des données objectives et cohérentes. En effet, le
plus souvent les malades intubés sont sédatés, plus ou moins
profondément, et ne se souviennent pas précisément de cette
période. À l’inverse, les patients trachéotomisés, que ce soit
précocement ou tardivement, sont sédatés moins longtemps
et moins profondément. Ils ont donc des souvenirs plus
précis. Finalement, ce qui apparaît le plus anxiogène et le
plus douloureux, ce n’est pas le type d’abord trachéal, mais
ce sont les aspirations trachéales et la sensation de difficulté
à respirer en cas d’encombrement.

À l’issue de cette mise au point, en tenant compte de
l’ensemble des données de la littérature et de l’expérience
clinique, il semble raisonnable de discuter la trachéotomie
au-delà du dixième jour de ventilation chez un malade
conscient chez qui une VM prolongée semble hautement pro-
bable ou lorsque le malade, quel que soit son état de cons-
cience, est incapable d’assurer spontanément une toilette
bronchique suffisante pendant une période a priori prolongée.

Conclusion

En l’absence de bénéfices « durs » (mortalité, durée de VM,
incidence des PAVM ou durée d’hospitalisation) apportés
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par la réalisation précoce (moins de sept jours) d’une
trachéotomie sur le devenir des patients, la question du délai
ne devrait plus faire l’objet de nouveaux essais. À l’avenir,
il semble plus judicieux de s’intéresser à quel patient
nous pouvons proposer cette procédure invasive et aussi
pourquoi, c’est-à-dire en clair, quels bénéfices secondaires en
attendons-nous.

Conflit d’intérêt : aucun.
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