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Résumé La trachéotomie est un geste fait en routine en réa-
nimation. Cette procédure est à l’origine de nombreux ques-
tionnements ces dernières années sur l’indication, le délai et
la technique de réalisation. Cependant, il est assez difficile
de trouver des sources d’information sur la gestion des canu-
les de trachéotomie. Nous proposons ici une brève présenta-
tion des différents modèles disponibles et de leur utilisation
aux différentes étapes de la gestion d’une trachéotomie, de sa
réalisation jusqu’au sevrage éventuel.

Mots clés Trachéotomie · Canules

Abstract Tracheostomy is routinely performed in intensive
care unit. Recently, several studies have focused on indica-
tion, delay and method to perform it. However, we lack infor-
mations about the different models of tracheostomy tubes. We
intend to present here a short description of the different tubes
available at the different steps of a tracheostomymanagement,
from the realization to the weaning.

Keywords Tracheostomy · Tracheostomy tubes

Introduction

La trachéotomie est un geste réalisé chez certains patients en
réanimation. Les données justifiant son utilisation sont
anciennes et les bénéfices attendus restent sujets à contro-
verse. Globalement, on peut cependant retenir que la diminu-
tion du travail respiratoire du fait d’une diminution de l’es-
pace mort (de 150 mL à 50 mL environ) et des résistances
pourrait faciliter le sevrage [1]. Il a aussi été fait mention
d’une diminution plus rapide des sédations [2,3] et ce qui en

découle en matière de confort et de bénéfice en termes de
réhabilitation précoce, malgré l’absence de différences en
nombre de jours sans ventilation mécanique entre les patients
trachéotomisés et les patients intubés [3]. Les autres points
bénéfiques sont une diminution des séquelles laryngées, la
possibilité d’une nutrition orale et d’une utilisation de la
parole, une sécurité accrue en termes d’auto-extubation, et
enfin une diminution de l’incidence des pneumonies acquises
sous ventilation mécanique [4], bien que ce dernier point ne
soit pas confirmé dans d’autres travaux [5,6], sachant par ail-
leurs que d’une étude à l’autre les populations étudiées ne sont
pas les mêmes. Finalement, la trachéotomie peine encore à
prouver son bénéfice en réanimation et le fait de déterminer
à quels patients et dans quel délai la proposer reste non résolu.
Notamment, la notion de trachéotomie précoce bénéfique
après avoir été promue, a été remise en cause ces dernières
années par différents essais cliniques [3,7,8]. Ces points sont
repris dans la conférence de consensus de 2007 sur le sevrage
ventilatoire [9] et ont déjà été abordés dans plusieurs articles
de la revue [10,11]. Par contre, il est assez difficile de trouver
une synthèse pratique sur les canules disponibles sur le mar-
ché et leurs spécificités. Notre propos est donc ici de présenter
succinctement dans un premier temps ces différents modèles
et dans un deuxième temps de proposer un schéma général de
leur utilisation dans les différentes phases de la prise en
charge des patients trachéotomisés, de la réalisation de la tra-
chéotomie à la décanulation. Le manque de données sur le
sujet oblige à être essentiellement descriptif. Une grande part
des points ici présentés repose sur notre expérience person-
nelle, et est donc sujette à discussion.

Les différents modèles de canules

On peut distinguer :

• canule de trachéotomie avec ballonnet basse pression et
chemise interne réutilisable. Le matériau utilisé pour cette
canule est le PVC, qui ne contient pas de latex. La chemise
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interne permet de minimiser le risque d’obstruction de la
canule par un bouchon muqueux. Elle se change et se net-
toie facilement à l’eau stérile. Le ballonnet est dit à haut
volume et basse pression et permet d’assurer l’étanchéité
en n’étant gonflé qu’avec de faibles pressions (de 25 à
30 cmH2O), ce qui réduit le risque de nécrose des tissus
de la trachée ;

• une variante de cette canule est un modèle fenêtré avec
ballonnet basse pression et chemise interne réutilisable.
Pour ventiler le patient, on utilise la chemise interne sans
fenêtre et on gonfle le ballonnet, alors que pour la réédu-
cation phonatoire, on insère la canule interne fenêtrée et
on dégonfle le ballonnet. Cette fenêtre permet à l’air
expiré de passer par les cordes vocales et au patient de
parler. Cette canule a été beaucoup utilisée. Mais elle pose
deux problèmes principaux : un risque de malposition de
la fenêtre par rapport à l’alignement de la trachée et sur-
tout une invagination de la muqueuse trachéale au niveau
de la fenêtre, ce qui peut provoquer des granulomes.

Ces deux premiers modèles de canule existent aussi sans
ballonnet. C’est la configuration de la chemise interne qui va
permettre une connexion au ventilateur (chemise dite de
Claude-Bernard, avec une collerette cylindrique), ou non (col-
lerette plate pour patient non ventilé sécrétant, permettant
ainsi les aspirations itératives).

• Canule de trachéotomie avec armature spiralée, flexible
en forme d’arc avec ballonnet basse pression à paroi fine
et à collerette réglable. Les matériaux utilisés pour ce type
de canule sont le PVC thermosensible et l’acier inoxy-
dable. L’armature spiralée offre une souplesse permettant
de suivre parfaitement les contours anatomiques de la tra-
chée mais offrant aussi une résistance à l’écrasement. Le
rapport optimisé entre le diamètre interne et le diamètre
externe offre une lumière interne importante. La collerette
réglable permet d’adapter la taille de la canule à chaque
patient en augmentant ou diminuant la longueur du tube
dans la trachée, ce qui permet une souplesse d’utilisation
que ne permettent pas des canules de taille standard non
modifiable ;

• canule de trachéotomie en silicone avec ballonnet basse
pression. Le silicone est un matériel biocompatible, hypo-
allergénique et facilement nettoyable. De plus, il est très
flexible et doux pour le confort du patient, tout en restant
robuste. Enfin, il réduirait le risque de formation de bio-
film. Le ballonnet à basse pression est gonflable à l’air et
réduit le risque de nécrose trachéale ;

• canule de trachéotomie en silicone avec ballonnet plaqué.
Les avantages du silicone ont déjà été abordés plus haut.
Le ballonnet plaqué en silicone allie les avantages du bal-
lonnet (possibilité de ventilation mécanique, gestion des
troubles de la déglutition) et le profil d’une canule sans
ballonnet. Après être complètement dégonflé, il n’apporte

pas d’épaisseur significative au diamètre externe du tube.
Il est important de noter que ce ballonnet doit être gonflé
avec de l’eau, car le silicone est perméable à l’air. Le bal-
lonnet est ici à haute pression, si bien que ce type de
canule peut être dangereux chez des patients ventilés
24h/24.

Pour toutes ces canules, différentes tailles sont disponi-
bles. On peut faire référence au diamètre interne (ID) ou
externe (OD) en mm. Sur les emballages des fabricants, la
longueur de la canule doit normalement être également réfé-
rencée. Leur système d’attache peut être une bande d’attache
élastique munie de crochets ou une bande Velcro, nécessitant
d’être régulièrement changée.

Finalement, le choix de la canule va dépendre de la lon-
gueur souhaitée, de la courbure, du diamètre, du matériau uti-
lisé, des caractéristiques du ballonnet (haute ou basse pres-
sion) et du type de collerette [12]. Ces différents éléments
de choix vont varier d’une étape à l’autre de la prise en
charge.

Quelques exemples de modèles présentés sont reportés
sur la Figure 1. Les différents types de canules présentées
ici peuvent se décliner selon différentes marques (Schiley®,
Bivona®, Tracoe®, Mallinckrodt®, Portex®...), et les photos
présentées ne correspondent pas à un parti-pris de principe.
Nous allons maintenant nous intéresser au choix et à la ges-
tion de la canule aux différentes étapes de la trachéotomie.

Mise en place de la trachéotomie

Schématiquement, deux techniques sont réalisables : chirur-
gicale ou percutanée, dans l’idéal sous contrôle fibrosco-
pique [13,14]. Cette dernière peut se faire selon différentes
techniques. L’une des plus courantes associe un abord tra-
chéal par ponction et technique de Seldinger, avec une dila-
tation par des bougies de taille croissante selon la méthode
décrite par Ciaglia [15]. Ces bougies sont avantageusement
remplacées par une bougie unique « corne de rhinocéros » de
diamètre croissant le long de sa courbure. Les alternatives
sont multiples, en fonction des kits commercialisés (dilata-
tion à la pince, dilatation par un pas de vis...). Le bénéfice de
la technique percutanée par rapport à la technique chirurgi-
cale n’est pas parfaitement prouvé, mais de nombreuses
études assez anciennes semblent aller dans le sens d’un
bénéfice donné aux techniques percutanées du fait de moin-
dres complications hémorragiques et infectieuses et d’un
coût moindre, ce qui est repris dans une méta-analyse récente
[16]. Il est vrai cependant que quelques cas cliniques rappor-
tent des complications locales rares, mais graves [17-20].
Quoi qu’il en soit, la simplicité et l’accessibilité des tech-
niques percutanées au lit du malade ont fait augmenter leur
fréquence de réalisation en réanimation [21], en utilisant
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préférentiellement les techniques dérivées de celle décrite
par Ciaglia [22].

Pour la première canulation, nous avons pour notre part
l’habitude de mettre en place soit une canule avec ballonnet
basse pression en PVC, soit une canule à armature spiralée, en
fonction de la morphologie des patients. La trachéotomie chi-
rurgicale permet de mettre en place d’emblée une canule de
gros diamètre, alors que la technique percutanée impose pour
la première canulation un diamètre plus petit. Le bon position-
nement de la canule sera vérifié sur une radiographie de tho-
rax de face prise après la réalisation de la trachéotomie.

La canule de trachéotomie pendant
la ventilation mécanique

Durant la ventilation mécanique, les problèmes liés à la tra-
chéotomie sont essentiellement en rapport avec les change-
ments de canule et les complications locales.

Changement de canule

Le changement de canule se passe la plupart du temps sans
problème. Mais il est important de respecter certaines règles
de prudence pour ne pas exposer le patient à des difficultés

pouvant engager le pronostic vital : hyperextension de tête,
aspiration fonctionnelle disponible, matériel d’intubation à
proximité, utilisation d’un mandrin/guide et surtout réalisa-
tion par un professionnel de santé suffisamment expérimenté.

Une attention toute particulière doit être apportée au pre-
mier changement de canule. Si la technique chirurgicale a été
réalisée, il doit être fait 48h après sa mise en place. Cepen-
dant, si la technique percutanée a été préférée, ce premier
changement se fera sept jours après la mise en place. Ce
changement de canule est l’occasion d’augmenter le diamè-
tre de la prothèse, ce qui peut nécessiter de recourir à une
nouvelle dilatation de l’orifice. Le premier change canule est
donc réalisé pour les deux techniques par un médecin, qui
doit disposer de tout le matériel nécessaire à la prise en
charge d’une recanulation difficile.

Concernant les changements de canule ultérieurs, il n’existe
pas de recommandation concernant la fréquence de change-
ment en réanimation, mais il est assez habituel de les réaliser
de façon hebdomadaire.

Les soins locaux sont très importants. L’orifice doit être
nettoyé tous les jours et la compresse posée sur l’orifice
autour de la canule changée dès qu’elle est saturée par les
sécrétions, ce qui peut justifier plusieurs changements quo-
tidiens. Si la trachéotomie du patient comporte une canule
interne, celle-ci est nettoyée quotidiennement. L’aspiration

Fig. 1 Exemple de différents modèles de canules. A. Canules en PVC : 1. À gauche, canule LPC, à droite FEN ; 2. Canule LPC

avec chemise interne ; 3. Canule FEN avec chemise interne non fenêtrée et fenêtrée ; B. Canule à armature spiralée flexible ; C. Canules

en silicone : 1. Canule Aire Cuf® ; 2. Canule avec ballonnet plaqué ; 3. Ballonnet basse pression en bleu et haute pression en blanc

Réanimation (2015) 24:213-217 215



trachéale est pratiquée lorsque nécessaire, de manière stérile
avec une sonde souple non traumatique et une technique
adaptée.

Début de la ventilation spontanée

Le sevrage de la ventilation mécanique doit être initié de
manière précoce, dès le retour à un niveau de vigilance satis-
faisant et à une autonomie ventilatoire partielle. Une alter-
nance entre une ventilation mécanique et une ventilation
spontanée sur trachéotomie est alors débutée. Le temps pen-
dant lequel le patient est débranché du ventilateur est pro-
gressivement augmenté et le niveau d’aide baissé, le but
étant d’atteindre une ventilation spontanée 24h sur 24. La
canule de trachéotomie, en s’opposant à l’écoulement phy-
siologique de l’air, peut participer à un échec de sevrage de
la ventilation mécanique. Afin de diminuer cette augmenta-
tion de résistance au niveau des voies aériennes, il est pos-
sible de dégonfler le ballonnet lors des phases de ventilation
spontanée sur la prothèse sans ventilateur, sous réserve que
la déglutition soit conservée.

Durant cette période, il est important d’humidifier l’air
que le patient respire par sa canule, afin d’éviter tout assè-
chement du mucus et la formation de bouchons. Il existe
plusieurs systèmes. Nous pouvons citer l’utilisation d’une
valve Venturi pour administrer le mélange gazeux ou l’utili-
sation d’un filtre échangeur d’humidité à l’extrémité de la
canule. Celui-ci est relié à l’oxygène et est lui aussi humidi-
fié via un raccord prévu à cet effet. Ce dispositif est parfois
mal toléré chez le patient insuffisant respiratoire sévère,
car le filtre peut augmenter la résistance à l’écoulement de
l’air.

Durant cette phase, les canules les mieux adaptées sem-
blent être les canules en silicone et les canules armées, dont
le rapport diamètre interne sur diamètre externe est optimal,
à l’opposé des canules en PVC, dont la chambre interne aug-
mente la résistance à l’écoulement de l’air.

Reprise de la parole

Il est possible, quand le patient est en ventilation sponta-
née, ballonnet dégonflé, de mettre une valve de phonation
à l’extrémité de la canule de trachéotomie. Cette valve per-
met l’inspiration via la canule et dirige le flux aérien expira-
toire vers les cordes vocales en occluant l’extrémité de la
trachéotomie, ce qui permet au patient de retrouver la parole.
Il s’agit d’une phase pouvant elle aussi conduire à un risque
d’échec, car ces valves imposent un travail respiratoire
majoré, qui peut être trop important si l’état respiratoire du
patient est précaire. Dans cette situation, il est possible de
réduire le diamètre de la canule ou de choisir un modèle à

ballonnet plaqué ou un modèle avec fenêtre. La mise en
place d’une valve de phonation favorise la toux en créant
une zone de surpression lors de l’occlusion des cordes voca-
les. De plus, le flux aérien permet une réafférentation des
muqueuses du carrefour aérodigestif et une rééducation de
la déglutition. Le patient va alors reprendre l’alimentation
dans de bonnes conditions (assis, respiration calme, aspira-
tion trachéale réalisée…). La déglutition de différentes tex-
tures est ensuite testée, en commençant par les aliments
pâteux et, si aucune anomalie n’est mise en évidence, en
finissant par les liquides. L’alimentation sera effectuée bal-
lonnet dégonflé, car il peut contribuer aux fausses routes par
la gêne occasionnée lors de l’élévation du larynx. En cas
d’échec initial de déglutition, il est important de réaliser de
nouveaux tests jusqu’à ce que le patient puisse s’alimenter
normalement.

Pour cette étape, il est possible d’utiliser soit une canule
en PVC fenêtrée, soit une canule en silicone à ballonnet
plaqué.

Sevrage de la canule de trachéotomie

Le retrait de la canule de trachéotomie peut être envisagé si
certains critères sont remplis : le patient est stable clinique-
ment et ne présente aucune confusion, ni une sténose glot-
tique ou trachéale. Il expectore de manière correcte, a un
effort de toux efficace et une déglutition correcte et ce, bien
sûr, en étant totalement sevré de la ventilation mécanique.
Lorsque toutes ces conditions sont réunies, un bouchon peut
être mis au bout de la canule de trachéotomie pendant 48 à
72h. Si cette occlusion est bien tolérée sur le plan ventilatoire
et si le patient ne nécessite pas d’être aspiré, la canule est
retirée. La fermeture de l’orifice de trachéotomie est généra-
lement spontanée et est effective en quelques jours. Il est
important de garder sous surveillance le patient en réanima-
tion quelques temps après cette décanulation pour pouvoir
réaliser une recanulation en cas de mauvaise tolérance ou, si
l’orifice est complètement refermé, une intubation. Une
des complications les plus fréquentes est la sténose post-
trachéotomie. Elle doit être suspectée lorsque le patient pré-
sente une dyspnée inspiratoire après le retrait de la canule. Si
celle-ci s’aggrave, un bilan fibroscopique doit être réalisé.
Le diagnostic différentiel est la trachéomalacie.

Conclusion

La trachéotomie est un geste fréquent en réanimation. Pour-
tant, les modalités pratiques de sa gestion restent un pro-
blème imparfaitement résolu.

Dans cet article, nous avons exposé quelques principes de
prise en charge quotidienne de la trachéotomie, de la mise en
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place au sevrage. Le large choix de canules disponibles per-
met de s’adapter à différentes situations. Nous avons fait part
de notre expérience personnelle dans cette gestion, mais il
est nécessaire d’évaluer plus largement les pratiques de
façon à permettre d’homogénéiser les protocoles de soins.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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