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Partie 1 : GENERALITES SUR LA TRACHEOTOMIE

INTRODUCTION

La trachéotomie consiste a réaliser une ouverture a la peau de la trachée
cervicale, puis a mettre en place une canule en ayant pour objectif de court-circuiter les

voles aériennes supérieures.

Sa réalisation a de multiples intéréts (1). Elle permet de lutter contre un obstacle
anatomique présent sur les voies aériennes supérieures. Elle lmite le travail respiratoire
en dimmuant 'espace mort et par conséquent facilite le sevrage de la ventilaon
mécanique. La trachéotomie permet également de réaliser une ventilation invasive a
domicile et contribue a diminuer la durée de séjour de patients nécessitant une
ventilation mvasive au long cours. Elle améliore le confort et 'autonomie du patient par
rapport a la sonde d’intubation trachéale en facilitant les somns oropharyngés, réduisant
les 1ésions pharyngo-laryngées et en autorisant la phonation malgré canulation (selon le
type de canule). Elle permet de diminuer voire d’arréter toute sédation (2). Elle rend
possible une déglutiion efficace et peut permettre 'alimentation entérale du patient.
Elle peut limiter le risque d’inhalation si la canule comporte un ballonnet qui ferme la
glotte, mais cette protection n’est que relative. Enfin, en cas d’extubation accidentelle, la
recanulation par le trachéostome est plus simple qu'une nouvelle laryngoscopie et ne
nécessite pas de sédation.

Bien qu’elle ait des avantages par rapport a l'intubation orotrachéale, la
trachéotomie ne permet pas de réduire 'incidence des pneumopathies acquises sous

ventilation mécanique (PAVM) (3).

Historiquement, la premiere trachéotomie chirurgicale, réalisée avec succes, est
rapportée par un praticien italien (Dr Brassolva) au XVe siecle. En France, ce sont les
Drs Bretonneau et Trousseau qui sont a 'origine de sa mise en ocuvre. La procédure est
standardisée par le Dr Jackson, chirurgien ORL au début du XXe siecle (4, 5). La

trachéotomie percutanée est introduite dans les années 1980 par le Dr Ciagha (6).
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Actuellement, la trachéotomie est une des procédures les plus communes des
services de réanimation de patients adultes (10 a 249 des patients ventilés) bien que leur
nombre tend a diminuer au fil du temps au profit de nouvelles approches réanimatoires
(3, 7).

La trachéotomie est un geste pratiqué chez des patients ayant une morbi-
mortalité importante liée a leur pathologie mitiale. Dans ce contexte, elle se doit d’étre
corrélée a un taux de réussite élevé et un taux faible de complications. Ce geste doit

également étre rapide, facile et peu cotteux.

INDICATIONS DE LA TRACHEOTOMIE

Les mndications de trachéotomie peuvent étre regroupées en deux catégories. Il
s’agit des trachéotomies pratiquées pour lutter contre un obstacle présent sur les voies
aériennes ou dans le cadre d’une ventilation invasive prolongée. Dans le groupe
ventilation mvasive prolongée, 1l faut dissocier les patients ayant une atteinte générale
sévere potentiellement réversible et présentant des difficultés de sevrage de la ventilation
mécanique 1nvasive et les patients porteurs d’une pathologie neuro-musculaire avec
défaillance de la fonction respiratoire et dépendants de la ventilation mécanique. Dans
la population adulte, 'indication la plus fréquente est la ventilation invasive prolongée

avec échec de sevrage de la ventilation mécanique.

A. Pathologies neuro-musculaires

De nombreuses maladies neurologiques et musculaires peuvent provoquer un
déficit plus ou moins prononcé et plus ou moins étendu des muscles respiratoires. Une
distinction fondamentale doit étre faite entre les maladies aigués et les maladies
subaigués ou chroniques. Dans une maladie aigué comme une polyradiculonévrite
sévere (syndrome de Guillain-Barré) ou une poussée de myasthénie, la défaillance des
muscles respiratoires impose le recours a la ventilaion mécanique généralement au
moyen d’une interface endotrachéale. La ventilation mécanique est dans ce cas un
moyen de suppléance ponctuelle, destinée a attendre la récupération fonctionnelle des

muscles respiratoires. En revanche, les maladies subaigués ou chroniques n’ont
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généralement pas de traitement spécifique ou d’évolution spontanément favorable. Elles
peuvent induire une msuffisance respiratoire chronique souvent mésestimée et pourtant
susceptible de donner lieu a une décompensation respiratoire aigué. Si la ventilation
mécanique devient nécessaire, elle prend généralement le relais des muscles

respiratoires de maniere définitive (8).

Il faut également dissocier les pathologies neurologiques centrales et
périphériques. Les atteintes centrales sont a 'origine d'une perte des réflexes de toux,
de déglutiion, de défaut de la commande ventilatoire. Les atteintes périphériques
correspondent a des patients plus affaiblis présentant une insuffisance respiratoire

associée a la défaillance neuromusculaire.

Les principales pathologies neuro-musculaires avec recours nécessaire, transitoire
ou chronique, a la ventilation invasive sont les pathologies associant troubles de la
commande ventilatoire ou de la déglutition, absence de toux, troubles de la conscience
ou faiblesse musculaire avec atteinte des muscles respiratoires. Il peut s’agir de
pathologies vasculaires telles que les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC),
d’hémorragies cérébrales séveres idiopathiques ou secondaires a une ischémie, a un
traumatisme, a une tumeur ou a une Infection cérébrale. Il s’agit également de
pathologies inflammatoires, infectieuses ou auto-immunes a 'origine de vascularites ou
méningo-encéphalites. Des atteintes médullaires cervicales peuvent étre responsables
d’une 1nsuffisance respiratoire, qu’elles soilent d’origine traumatique, i1schémique,
tumorale, inflammatoire ou secondaire a une compression médullaire. Les myopathies
ou la sclérose en plaques a un stade évolué ainsi que la Sclérose Latérale
Amyotrophique (SLLA), responsables d’une nsuffisance respiratoire restrictive, peuvent

également conduire a la réalisation d’une trachéotomie.

B. Aide au sevrage de la ventilabon mécanique

Concernant les patients nécessitant une ventilaton mécanique mvasive
prolongée suite a des échecs d’extubation, 1l s’agit de patients atteints de pathologies
générales avec un tableau mitial sévere a lonigine du développement d’une

polyneuropathie de réanimation. Cela concerne les patients ayant présenté un syndrome
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de défaillance multi-viscérale quelle qu’en soit longine (choc septique, choc
hémorragique, choc cardiogénique, pancréatite, Crush syndrome...), une msuffisance
respiratoire sévere voire grave avec nécessité de mise sous oxygénation par membrane
extra-corporelle (ECMO), une msuffisance cardiaque sévere ou des patients présentant
un coma prolongé secondaire a des troubles hydro-électrolytiques graves ou des

ntoxications.

La polyneuro-myopathie de réamimation est polyfactorielle avec différentes
entités décrites selon les fibres nerveuses et musculaires attemntes (9, 10, 11). Elle est
secondaire a un état inflammatoire important (dit au tableau clinique ou a la ventilation
mécanique), a 'administration de certains traitements tels que les amines vasopressives
ou les curares et est variable selon la condition physique et les antécédents du patient.
Les patients de ce sous-groupe d’indication de trachéotomie nécessitent le recours a la
trachéotomie a cause de leur mcapacité a étre sevrés de leur respirateur en lien direct
avec la polyneuro-myopathie de réanimation et non pas en lien direct avec la pathologie
mitiale qui est souvent résolue lors de la trachéotomie. L'intérét principal de la

trachéotomie chez ces patients est de diminuer le travail respiratoire.

C. Obstruction des voies aériennes

Les pathologies oto-rhino-laryngologiques (ORL) ou cervicales nécessitant la
réalisation d’une trachéotomie en (semi) urgence correspondent aux compressions
trachéales d’origine infectieuse (adénite) ou tumorale, a des lésions traumatiques ou
brilures cervico-faciales, aux lésions caustiques, a des cellulites cervico-faciales avec
atteintes des voies aériennes (12), a des sténoses trachéales, a des paralysies bilatérales
des cordes vocales, a des épiglottites ou aux cedemes de Quincke. Dans ce cadre, la
trachéotomie permet de rétablir le passage de l'air suite a une obstruction des voies

aériennes supérieures directe ou par contiguité.
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CONTRE-INDICATIONS DE LA TRACHEOTOMIE

La trachéotomie n’est pas réalisable ou doit étre différée en cas d’infection locale, de
troubles de la coagulation majeurs ou d’instabilité clinique hémodynamique, respiratoire

ou hypertension intracramenne (HTIC) (1).

La technique percutanée est contre-indiquée en cas de tumeur ou infection ORL, de
plaie cervicale antérieure, de fracture cervicale instable, de cou remanié (antécédent de
chirurgie ou radiothérapie cervicale) ou de raideur du rachis cervical (polyarthrite par
exemple). Elle est déconselllée dans les situations a risque de difficultés d’identification
des reperes anatomiques comme chez les patients ayant un cou anatomiquement court,

obeses ou porteurs d’une hypertrophie thyroidienne (1).

DELAI POUR REALISER LA TRACHEOTOMIE

En présence d’un obstacle anatomique ou acquis sur les voies aériennes, la
trachéotomie est faite rapidement voire en urgence (et parfois en ventilation spontanée)

selon I'état chimique du patient et les difficultés respiratoires présentées.

Concernant les trachéotomies réalisées pour difficultés de sevrage de la ventilation
mécanique, le délar optimal de réalisation de la trachéotomie reste discuté du fait de
I'impossibilité de prédire mdividuellement les besoins de ventilaion mécanique (VM).
Le sevrage de la ventilation invasive consiste en l'interruption définitive de celle-ci,
permise par la reprise d’une ventilation spontanée efficace, permettant le plus souvent
I'extubation (13). Le sevrage est considéré comme difficile dans toutes les situations ou 1l
n’a pas lieu dans un court délai apres son initiation par le clinicien. Ce délai est variable
selon T'histoire du patient et la qualificaion de « durée prolongée » de ventilation
mécanique reste subjective et propre a chaque situation clhinique. Il est admis par les
experts qu'll ne faut pas réaliser de trachéotomie avant le quatrieme jour de ventilation

mécanique (1).

Une méta-analyse de 2013 (14) a cherché a déterminer le meilleur délar pour
réaliser la trachéotomie chez les patients susceptibles d’avoir une durée de ventilation
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mécanique prolongée en réanimation. Andriolo et al. ont comparé en termes de
mortalité les effets d’une trachéotomie précoce (moins de 10 jours apres 'intubation
trachéale) ou tardive (plus de 10 jours). La méta-analyse a repris 8 études soit 1977
patients. Les patients ayant eu une trachéotomie précoce ont un taux de mortalité plus
faible a la date de fin de suivi de chaque étude (de 28 jours a 2 ans de suivi) mais il n’y a
pas de prise en compte des facteurs potentiellement associés aux indications précoces
ou tardives. 2 études (15, 16) ont démontré une probabilité significativement plus élevée
de sortie de réanimation a J28 apres une trachéotomie précoce en comparaison a la

trachéotomie tardive.

Dans I'étude de Zheng et al.(16), les auteurs mettent en évidence chez les patients
trachéotomisés une diminution de la durée de ventilaion mécanique totale, une
dimimution des doses de sédatifs administrés et une sortie plus précoce de I'unité de
réanimation mais sans aucune incidence sur la mortalité cumulative a J60 des patients

requérant une ventilation mécanique prolongée.

La méta-analyse de Liu et al.(17) objective une durée de séjour en réanimation plus
courte pour les patients trachéotomisés (quel que soit le délar de réalisation) sans

influence sur la mortalité.

En pratique, pour la population adulte, 1l existe des protocoles standardisés afin de
déterminer le moment opportun pour sevrer la ventilaion mécanique et discuter la
réalisation une trachéotomie en cas d’échec. La question de la trachéotomie est abordée
précocement dans I’équipe médicale puis avec le patient et sa famille ce qui permet de

réaliser rapidement le geste des confirmation de son indication.

CONSIDERATIONS ETHIQUES

Réaliser une trachéotomie chez un patient n’est pas une décision anodine. Méme si
I'indication existe, 11 est nécessaire de se questionner sur le bien-fondé et les
conséquences du geste pour le patient et pour sa famille, ainsi que sur le projet

thérapeutique (trachéotomie déhnitive, d’attente ou d’aide au sevrage de la VM).
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La qualité de vie du patient doit toujours étre placée au centre de la rétlexion. 1l est
justifié de discuter en concertation multidisciplinaire I'indication de la trachéotomie,
notamment pour les patients atteints de pathologies chroniques et pour lesquels le geste

n’améliorera pas le pronostic global ni nécessairement la qualité de vie (1).

Les recommandations émises par les sociétés savantes peuvent aider a prendre la
décision de réaliser ou réfuter la trachéotomie. Dans le cadre de la SLA, par exemple,
I'intérét de la trachéotomie est discuté car elle permet d’améliorer le confort du patient
mais n’évite pas la dégradation fatale a court ou moyen terme. La discussion collégiale

est donc nécessaire avec prise en compte de 'opinion du patient (18, 19, 20).

La prise en charge d’'un patient trachéotomisé au long cours nécessite un
mvestissement familial important et une adhésion forte de ’entourage au projet de soins.
Une éducation thérapeutique est nécessaire, tant pour les soins quotidiens que pour les
gestes a pratiquer en cas d’urgence, notamment en cas de décanulation. Aux soins de
trachéotomie, peuvent éventuellement s’ajouter apprentissage de la gestion d’un
respirateur de domicile et la surveillance réguliere a observer. Ceci est d’autant plus vrai
chez les patients polyhandicapés, qui peuvent nécessiter de nombreux équipements
médicaux (sonde nasogastrique ou gastrostomie avec nutrition entérale ou valve de
dérivation ventriculo-péritonéale) en plus d’une assistance permanente pour les gestes

de la vie quotidienne.

Une information exhaustive doit donc étre réalisée aupres du patient et de sa famille

afin qu’ils solent pleinement conscients des implications d’une telle décision.

MATERIELS ET TECHNIQUES DE TRACHEOTOMIE
A. Matériels

Les canules de trachéotomie sont des tubes courbes de 110-130° avec une
portion externe et une portion interne intratrachéale (Annexe 1.1).

Les canules utilisées aujourd’hui sont majoritairement en PVC (PolyVinyl
Chloride) ou en silicone. Elles sont a préférer aux canules métalliques car moins

traumatisantes (Annexe 1.2).
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Il existe des canules avec ou sans chemise mterne démontable. La chemise
mterne peut facilement étre enlevée, nettoyée et remise en place.

Il existe des modeles de canules fenétrées permettant la phonation. Le fenétrage
correspond a une ouverture sur la partie coudée de la canule au regard des cordes
vocales qui facilite la remontée d’air msufflé vers les cordes vocales. L’usage des canules
fenétrées est contre-indiqué en cas de syndrome bulbaire, de fuites trop importantes ou
de non comphance.

Il existe des canules avec ou sans ballonnet (standard ou basse pression).
L’objectif du ballonnet étant de réaliser une meilleure étanchéité des voies aériennes, 1l
permet une ventilation assistée sans fuite. Dés que possible, 1l est recommandé d’essayer
de dégonfler le ballonnet pour en sevrer le patient qui pourra ensulte passer a un
modele sans ballonnet, avant une éventuelle décanulation. Les ballonnets se gonflent le
plus souvent a I'air, certains modeles a 'eau. Dans tous les cas, la pression qu’exerce ce
ballonnet sur la paroi interne de la trachée doit étre monitorée car elle peut étre
responsable d’un défaut de perfusion capillaire de la muqueuse laryngo-trachéale si elle
est trop élevée (controle de la pression par manometre pour les ballonnets gonflés a
I'air, ou pour ceux a eau, par palpation d’un ballonnet externe témoin et contréle du
volume d’eau injectée avec une seringue graduée) (Annexe 1.3).

Il existe des canules a collerette réglable pour les patients présentant un cou
anatomiquement court voire des canules sur mesure. Ces dernieres sont utilisées pour
les patients ayant une anatomie particuliere a haut risque de complications locales en cas

d’utilisation des canules standard de trachéotomie.

La taille de la canule est définie selon le poids et la morphologie du patient en
sachant qu’il est recommandé de choisir la taille de canule la plus petite permettant
d’obtenir des échanges gazeux optimaux. Chez les patients respirateur-dépendants, une
canule de diametre plus large est mise en place pour éviter des fuites d’air significatives
compromettant la ventilaton mécanique, l'alternative étant 'emploi d’une canule a
ballonnet. Une canule trop large est responsable de lésions de la muqueuse trachéale
(ulcération, hémorragie, voire fistulisation ou sténose trachéale). La longueur de la

canule est déterminée par fibroscopie pour placer son extrémité inférieure au-dessus de
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la carene (21). Une canule trop longue a tendance a ne permettre qu'une ventilation

sélective de la bronche souche droite.

Le choix de la canule est donc primordial et doit permettre une ventilation

(spontanée ou mécanique) optimale avec des complications minimales.

B. Techniques

Il existe différentes techniques permettant la réalisation dune trachéotomie :
I'une chirurgicale au bloc opératoire, 'autre percutanée au it du patient en réanimation.
Aucune des deux techniques n’a pu montrer une supériorité en termes de mortalité ou

d’'mcidence des complications majeures (1, 22).

Quelle que sotit la technique utilisée, la réalisation d’une trachéotomie exige une
formation préalable et doit étre effectuée par des médecins capables de gérer
rapidement les complications ou accidents potentiels. D’apres Massick et al, la maitrise
de la technique par une équipe est obtenue au-dela de 20 trachéotomies percutanées
consécutives (23). Du fait de cette courbe d’apprentissage, 'opérateur débutant (interne,
assistant) doit étre encadré par un médecin expert dans la technique choisie ou

maitrisant la technique chirurgicale (13).

B.1 Technique chirurgicale

La technique chirurgicale est la premiere méthode de trachéotomie connue. La
procédure est standardisée et réalisée sous anesthésie générale par un chirurgien ORL.
Le patient est en décubitus dorsal avec la téte en hyperextension, un billot est placé sous
les épaules. Une incision cutanée horizontale est réalisée sous le relief du cricoide a une
distance variable selon la morphologie du patient. La dissection se fait de la superficie
vers la profondeur, plan par plan, de maniere strictement médiane et verticale (avec
palpation réguliere au doigt pour controler que 'opérateur ne dévie pas latéralement par
rapport a la position de la trachée). Sauf sl reste a distance du champ opératoire,
I'isthme thyroidien doit étre systématiquement sectionné apres ligature et/ou

coagulation. Pour limiter la dévascularisation des tissus, 'exposition de la face antérieure
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de la trachée est limitée au strict nécessaire. I.’incision trachéale se fait verticalement et

médialement entre le 2°

et 3° anneau sous cricoidien. Des fils de rappel sont mis en
place puis un controle minutieux de '’hémostase est effectué.

La canule de trachéotomie est introduite dans la lumiére trachéale ainsi exposée,
aidée par une légere traction latérale exercée sur chacune de ces boucles. Ces fils
provisoires (5 a 10 jours selon les équipes) sont fixés sur la peau du thorax par des
bandes collantes de facon visible, bien latéralisés et facilement décollables. En urgence
en cas de décanulation accidentelle, leur légere traction permet de maintenir ouvert le
trachéostome facilitant ainsi 'oxygénation et la recanulation. Si la largeur de I'incision
cutanée et/ou le décollement des tissus mous pré laryngés paraissent trop étendus
latéralement, un point de suture de chaque c6té peut limiter cette ouverture, tout en
veillant a ne pas favoriser I'apparition d’'un emphyseme sous cutané.

La canule est ensuite fixée par un cordon ajusté de facon minutieuse autour du
cou pour limiter les mouvements de la canule et éviter toute décanulation accidentelle.
Une auscultation pulmonaire bilatérale et comparative vérifie 'absence de canulation
sélective ainsi qu’une radiographie cervico-thoracique pour vérifier la position de
Iextrémité inférieure de la canule par rapport a la carene et controler I'absence de
pneumothorax ou de pneumomédiastin immeédiats. Si la canule est sélective, elle doit
étre légerement ressortie et la couche de compresse placée entre les plans cutanés du
cou et la plaque de la canule est augmentée afin de maintenir cette position apres

fixation du cordon.

Le patient est immédiatement transféré en réanimation a I'issue de la procédure.
Une canule du méme modele et de méme taille que celle en place sur le patient doit
étre en permanence et immédiatement disponible pres du patient. Le mandrin de la
canule en place (apres nettoyage) doit étre conservé et disponible, en cas d’urgence de

recanulation.

B.2 Technique percutanée

La technique percutanée (Annexe 1.4), plus récente, est considérée comme la

méthode standard de réalisation d’une trachéotomie chez les patients adultes de
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réanmimation (1). Elle se fait par ponction de la trachée a I'aiguille avec mise en place
d’'un guide puis réalisation d'une dilatation progressive sous contrdle fibroscopique
comme recommandé par les experts. La procédure doit étre standardisée au sein de
chaque unité de réanimation (Annexe 1.9). La fixation par des fils n’est pas systématique
contrairement a la mise en place d'un collier adapté. Une échographie cervicale peut
étre réalisée avant le geste pour aider au repérage du point de ponction. Pour réaliser la
technique, 11 n’est pas nécessaire d’extuber le patient au préalable mi de poser un
masque laryngé pendant la procédure car cela ne permet pas de diminuer le taux

d’échec mi de complications ni de mortalité (1).

La technique percutanée est considérée comme fiable apres réalisation de
nombreuses études depuis les débuts de sa pratique (24, 22, 25, 26, 27). Elle est
facilement réalisable au lit du patient, rapide, moins cotteuse (elle permet d’éviter les
problémes organisationnels et le cott d’un bloc opératoire) et elle donne un meilleur
résultat esthétique (28). En cas de décanulation durant les premiers jours post
trachéotomie percutanée, le trachéostome n’étant pas encore « organisé », la
recanulation en urgence est plus difficile avec cette technique. L’avantage théorique de la
technique percutanée est de préserver les anneaux cartilagineux, limitant les cicatrices et
les rétractions ; par opposition avec I'incision trachéale effectuée lors de la procédure
chirurgicale a I'origine d’un taux de sténose trachéale non négligeable chez 'adulte (1).
La sténose est toutefois peu fréquente et son incidence limitée par I'ouverture trachéale
verticale. Par ailleurs, la technique chirurgicale semble moins traumatisante que la
ponction puis dilatation et déchirure de la paror antérieure nécessaires a une

trachéotomie percutanée.

Concernant le choix de la technique, les experts (1) recommandent de privilégier la
technique percutanée par dilatation unique progressive comme la méthode standard de
réalisation d'une trachéotomie chez les patients de réanimation. En cas de situation a
risque de complications, ils suggerent de réaliser une concertation médico-chirurgicale
pour décider de la technique de trachéotomie a utiliser. Quelle que soit la technique, 1l
n'est pas recommandé d’administrer une antibioprophylaxie au décours de la

procédure.
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COMPLICATIONS

A. Facteurs de risques de survenue de complications

Quel que sott le type de canule utilisée, la canule correspond a un corps étranger en
mouvement permanent qui risque de provoquer des lésions granulomateuses ou un
collapsus des tissus trachéaux ou des cartilages sous-jacents (21). Le type de canule mal
adapté au patient favorise également les lésions trachéales. Le défaut d’humidification et
de réchauffement de l'air mspiré (secondaire au court-circuit des voiles aériennes
supérieures) entraine une stagnation des sécrétions et permet la formation de bouchons
muqueux. [’absence de formation du personnel (para)médical a la gestion des soins de
trachéotomie constitue un facteur de risque (FDR) majeur de survenue de
complications locales et générales. Les patients obéses nécessitent 'usage de canule de
trachéotomie de diametre plus large pour lutter contre le syndrome respiratoire restrictif
qu’ils présentent. I.’obésité constitue par conséquent un FDR de complications de la
trachéotomie (29). Un traitement par bi-antiagrégation plaquettaire n’augmente pas le
risque de complications post-opératoires immédiates (30). Les patients instables sont a
risque de ne pas supporter les troubles de 'hématose liés au geste (hypoxie transitoire et

hypercapnie) et de présenter un arrét cardiorespiratoire.

Au vu de ces FDR, 1l est possible de mettre en ceuvre des moyens de prévention de
la survenue des complicaions ou de dépistage précoce pour en limiter les

conséquences.

Lors du geste, 1l faut veiller a faire pratiquer la trachéotomie par une équipe
entrainée, a utiliser systématiquement le fibroscope voire une sonde d’intubation
orotrachéale (SI'T) avec caméra intégrée en lieu et place du fibroscope (pour Iimiter les
troubles de I’hématose per geste) (31, 32), a stabiliser le plus possible le patient au
niveau hémodynamique, respiratoire, hématologique et de son HTIC. Il faut également
utiliser le matériel le plus adapté a 'anatomie du patient, réaliser des sutures de sécurité
a bride externe pour ancrer la canule dans la technique chirurgicale (imitant les

saignements péri-opératoires) et réaliser une radiographie cervico-thoracique
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immédiatement apres le geste pour dépister pneumothorax, pneumomédiastion et

mauvais positionnement de la canule.

Au quotidien apres mise en place de la canule de trachéotomue, 1l est nécessaire de
mettre en place des protocoles de soins standardisés pour prendre en charge les patients
trachéotomisés (Annexe 1.0), de faire réaliser les somns et changements réguliers de
canule par du personnel ou entourage formé et ayant recu une éducation thérapeutique
optimale (maitrise de I'inspection quotidienne et de la conduite a tenir en urgence), de
mettre en place une approche individualisée avec des changements de canule non
systématique en réanmimation, de réaliser des séances d’orthophonie pour lutter contre

les troubles de la déglutition et de programmer un suivi rapproché spécialisé ORL (1).

B. Complications précoces

Les complications précoces de la trachéotomie comprennent les complications
immeédiates pendant la réalisation du geste et celles survenant jusqu’a 7 jours apres la
réalisation du geste. Elles sont moins fréquentes que les complications tardives,

majoritairement bénignes mais parfois fatales (29).

Les risques immédiats de la trachéotomie sont les complications du transport au
bloc opératoire d’'un patient instable avec le risque d’aggravation d’une hypoxémie,
d’une hypercapnie sur hypoventilation ou de son état neurologique (HTIC) (1). Selon
I’état clinique du patient, des cedémes pulmonaires voire arrét cardiorespiratoire per
trachéotomie sont décrits. L'insertion para-trachéale de la canule peut causer des 1ésions
des tissus adjacents a la trachée dont des fractures d’anneaux trachéaux. De rares 1ésions
per opératoires du nerf phrénique peuvent entrainer des troubles de la phonation ou de
la déglutition. Un pneumothorax et/ou pneumomédiastin parfois associés a de
I’emphyséme sous-cutané peut apparaitre rapidement au décours du geste ; 1l s’agit
rarement de pneumothorax bilatéral (33). La complication la plus précoce correspond a
la survenue fréquente d’hémorragies du site opératoire, facilement controlables (29).
Des cas exceptionnels de plaie carotidienne liée a un trajet sinueux de lartére carotide
en avant de la thyroide ainsi que des 1ésions artérielles du tronc brachio-céphalique sont

connues et nécessitent une prise en charge chirurgicale adaptée immédiate. Les patients
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sous ECMO veino-veineuse sont plus a risque de présenter une embolie gazeuse lors de

I’étape de dilatation en technique percutanée avec une mortalité importante (34).

Dans les heures et jours suivants le geste, le risque de décanulation accidentelle est
maximal et 1l existe déja un risque d’apparition de bouchons muqueux pouvant se
compliquer de difficultés de ventilation jusqu’a ’arrét respiratoire. Des 1ésions de la
peau et des tissus mous apparaissent majoritairement avant le premier changement de
canule. Certains facteurs de risque favorisent cette complication tel un cou
anatomiquement court, 'utilisation de colliers de trachéotomie mal adaptés ou la mise
en place d’'une sédation voire d’une curarisation prolongée pour prévenir une éventuelle
décanulation accidentelle. Au niveau infecticux, des abces localisés, des médiastinites,
des pneumopathies et des sepsis surviennent précocement apres la trachéotomie. Des
cas d’embrasement des voies aériennes au cours d’une trachéotomie chirurgicale sont
exceptionnellement décrits (35). Il survient chez des patients ventilés avec une fraction
mspirée en oxygene é€levée. Lors de I'ouverture trachéale au bistourt monopolaire,
I'oxygene présent dans la trachée d’intubation prend feu, entrainant une combustion de
la sonde d’intubation et une diffusion de 'embrasement aux voies aériennes inférieures.
Cet embrasement est responsable dune msuffisance respiratoire aigué sévere puis de

sténoses étagées laryngo-trachéales.

Il existe un risque de déces lors de la réalisation de la trachéotomie (suite a des
complications de I'hypoxie transitoire ou de D'anesthésie générale) ou précocement

apres le geste. Cependant, ils sont rarement imputables a la trachéotomie (34).

C. Complications tardives

Les complications tardives surviennent au-dela de 7 jours apres mise en place de la
canule de trachéotomie.

Les granulomes péri-orificiels ou trachéaux sont fréquents. L'irmtation créée par la
canule de trachéotomie est responsable de leur apparition. Ils peuvent nécessiter d’étre
réséqués en cas de taille volumineuse (associée a un risque d’échec de décanulation)

mais pas de maniere systématique.
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Les décanulations accidentelles restent possibles lors d’épisodes d’agitation du
patient. Chez les patients trachéotomisés au long cours, 1l existe un pic de fréquence de
survenue des bouchons muqueux tous les ans a la remise en route du chauffage ou
apres des voyages prolongés. Les conséquences de ces bouchons peuvent étre bénignes
lorsqu’ils sont pris rapidement en charge mais s’averent parfois fatales en 'absence
d’aspiration efficace et de soutien ventilatoire a proximité. Une humidification réguliere

est donc mdispensable ainsi que la sensibilisation de 'entourage a ce risque.

La sténose sous glottique, les fistules trachéo-oesophagiennes, la trachéomalacie et le
collapsus suprastomals liés a 'altération ou a la disparition des anneaux de cartilage

trachéaux sont généralement peu séveres.

La sténose laryngo-trachéale est la complication la plus fréquente a long terme et est
favorisée par la mise en place d'une canule de diametre important (>7,5mm de calibre
mterne) (29), par un gonflage excessif du ballonnet (>30cm H.O) entrainant une

1schémie de la muqueuse trachéale.

Les hémorragies au niveau de lorifice ou de la muqueuse trachéale sont
superficielles mais peuvent témoigner de I’érosion d’un gros tronc vasculaire (veine
mnominée, tronc brachio-céphalique...) a 'origine d’une mortalité non négligeable. Les
fistules trachéo-bronchique, trachéo-cutanée, trachéo-oesophagienne ou trachéo-
mominée sont rares (36). L’apparition d’une fistule trachée-tronc artériel mominé est

: : , , : . L
exceptionnelle mais le plus souvent fatale en I'absence d’un traitement adapté immédiat
(augmentation du volume du ballonnet immédiatement puis ligature chirurgicale du
tronc iominé puis réparation de la fistule avec un taux de survie rapporté de 25 a 509%).
Les érosions vasculaires surviennent le plus souvent tardivement et se constituent
lentement du fait des éventuelles déformations thoraciques et vertébrales liées a une
pathologie neuro-musculaire sous-jacente. La canule mitialement bien adaptée entre
ains1 en conflit avec la trachée déformée, I’érode puis lese un vaisseau. Pour lmiter cet
effet d’érosion, l'usage de canules en silicone a ballonnet gonflé a 'eau permet de
recentrer 'extrémité iférieure de la canule de trachéotomie et d’empécher son contact

direct avec la parol muqueuse.
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Le nisque infectieux des voies aériennes basses via le trachéostome ouvert est majoré
par rapport a celul existant via les voles aériennes supérieures (qui assurent une fonction
de filtre). Les patients trachéotomisés sont aimnsi susceptibles de développer des
infections a germes banals bactériens ou viraux. La vaccination reste donc primordiale
chez ces patients contre la grippe, le pneumocoque et la coqueluche. 1 faut par ailleurs
se méfier de la modification des symptomes respiratoires suite a la trachéotomie
pouvant perturber la démarche diagnostique. Par exemple, I'absence de la toux
caractéristique dans I'infection a Bordetella Pertussis comme décrit par Nozawa et
al.(37) chez une enfant handicapée trachéotomisée et hospitalisée pour une majoration
de ses sécrétions trachéales sans toux. Le diagnostic avait été porté grace au prélevement

microbiologique.

En cas de ballonnet insuffisamment gonflé, les patients peuvent inhaler leurs

sécrétions oro-pharyngées a 'origine de pneumopathies.

La migration intra-trachéale de la canule liée a la destruction de la collerette par

défaut d’entretien est exceptionnelle (22).

La complication a évoquer chez le patient trachéotomisé depuis une longue durée
changeant fréquemment de postures ou apres changement de canule et présentant des
difficultés de ventilation ou oxygénation est la malposition de canule ou conflit trachéo-
prothétique. Elle se traduit par une élévation des pressions d’insufflaion, une
hypoventilation alvéolaire ou des signes de détresse respiratoire. Ce conflit correspond a
un déplacement de Pextrémité de la canule qui vient buter sur le mur antérieur ou

postérieur de la trachée ou qui recule au niveau du trachéostome (29).

Il existe également des séquelles esthétiques de la trachéotomie (cicatrices) apres

décanulation.

D. Incidence des complications en fonction de la technique de trachéotomie

Selon les séries de la littérature, 4 a 159% des patients trachéotomisés en réanimation

présentent des complications ; respectivement étudiées dans les cohortes (38) et (21).
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[’étude de Kiran et al. comparait deux techniques de trachéotomie percutanée (par
dilatation progressive et dilatation a la pince) a la technique chirurgicale (39). Ils
n’objectivaient pas de différence significative de survenue de complications quelle que
soit la procédure employée ; des hémorragies survenalent en péri-opératoire ou post
geste 1mmédiat et des granulomes ou sténoses sous-glottiques a plus long terme

mdépendamment de la technique de pose de la canule de trachéotomie.

La procédure percutanée expose a un risque plus important d’infections du
trachéostome et de stomatites mais laisse une cicatrice moins visible. En 'absence de
fibroscopie per trachéotomie, elle peut étre a l'origine de lacérations trachéales, de
lésions du mur postérieur trachéal compliquées de lésions cesophagiennes et de lésions
vasculaires. Une équipe chirurgicale doit étre disponible lors de la réalisation d’une
trachéotomie percutanée pour parer a toute éventualité (40). La technique chirurgicale
assure une melilleure protection contre la décanulation accidentelle mais le risque

mnfectieux sévere est plus fréquent (médiastinite, abcees).

D’autres études trouvaient des résultats contradictoires apres avoir récusé les patients

les plus a risque de complications pour la procédure chirurgicale (27, 41).

Par conséquent, les deux procédures étant maitrisées et comportant un risque de
complications comparables, 1l n’existe pas de technique de trachéotomie gold-standard a

ce jour (22).

SUIVI ET DEVENIR DES PATIENTS TRACHEOTOMISES

A. Surveillance fibroscopique du malade trachéotomisé

L’incidence élevée de lésions des voies aériennes post trachéotomie incite a une
stratégie de surveillance réguliere par fibroscopie. Cependant, 1l n’existe pas de délai

1déal de surveillance défini dans la littérature.
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Dans 1’étude publiée par Gergin et al.(42), les auteurs ont montré un
raccourcissement notable au fil du temps du délai de réalisation de la premiere
fibroscopie trachéo-bronchique apres la trachéotomie ; de 47 mois en 1984 a 17,4 mois
en 2004 puis 7,5 mois en 2010. Cependant, 1l n’y avait pas de différence significative
dans I'incidence des 1ésions des voies aériennes retrouvées ; leur survenue ne dépendait

pas de ce déla.
B. Décanulation

Tous les patients ne peuvent étre décanulés selon leur indication de trachéotomie
(pathologies neuromusculaires évolutives notamment). La décanulation est envisageable
s1 le patient ne présente plus ou pas d’obstruction des voies aériennes supérieures, s’1l ne

nécessite plus de ventilation mvasive et s’1l peut déglutir et tousser efficacement (43).

Concernant la stratégie de décanulation des patients porteurs de trachéotomie, il
existe des protocoles multidisciplinaires permettant d’assurer la réussite de la
décanulation (un exemple en Annexe 1.7). La premiere condition est la résolution ou
I’amélioration de I'étiologie pour laquelle la trachéotomie a été réalisée. La seconde est
I'absence de nécessité de support ventilatoire et d’aspirations trachéales régulieres.
Quand les patients sont en ventilaion spontanée, 1l est nécessaire d’envisager de

dégontfler le ballonnet de la canule de trachéotomie.

Un protocole «1déal » de sevrage de la canule de trachéotomie correspond a une
évaluation clinique apres réduction de la taille de la canule de trachéotomie, a une
évaluation complete des voles aériennes par laryngoscopie souple et laryngo-
bronchoscopie directe recommandée par les experts (1) afin de vérifier la perméabilité
des voies aériennes et s’assurer de la mobilit¢é d’au moins une corde vocale. Une
évaluation de la tolérance a I'occlusion de la canule en période de sommeil comme a
Ieffort est ensuite réalisée puis un séjour hospitalier est a organiser pour décanulation
programmée et surveillance post décanulation pendant 24-48h, avec séance de

ventilation non invasive si besoin.

Concernant les patients non décanulables, le délai entre le geste et la sortie de

réanimation avec la canule de trachéotomie en place a tendance a se réduire au fil du
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temps. Il est fonction de la maitrise les soins par 'entourage ou par les services de soins

conventionnels.

C. Morbi-mortalité associée a la trachéotomie

Le taux élevé de morbi-mortalité chez les patients porteurs d’une trachéotomie est le
plus souvent secondaire aux comorbidités qu’a la trachéotomie elle-méme. Peu d’études
évaluent la mortalité¢ hée a la trachéotomie. Cracco et al. rapportaient un taux de
mortalit¢ de 28% en réamimation et 42% en intra-hospitalier chez les patients
trachéotomisés (7). Ce taux élevé s’explique par le fait que les patients requérant une
trachéotomie correspondent a la population ayant les scores de sévérité a 'admission en
réanimation les plus importants et que I’état basal des patients non décanulables est

souvent évolutif avec une dégradation clinique a plus ou moins long terme.

La mortalité a cependant tendance a diminuer grace a une meilleure prévention, a
un dépistage plus précoce des complications et a des prises en charge spécifiques plus

adaptées.

CONCLUSION

En conclusion de cette premiere partie, la trachéotomie en réanimation est un geste
fréquent et salvateur au quotidien pour les patients porteurs de pathologies obstructives
des voies aériennes en rétablissant le passage de l'air. Elle autorise un confort
respiratoire et une autonomie moins restreinte pour les patients atteints de déficience
chronique de la fonction respiratoire, d’origine pulmonaire ou neuromusculaire. Flle est
cependant discutable dans les situations de sevrage difficile de la ventilation mécanique
mvasive au vu de I'évolution favorable attendue des pathologies sous-jacentes. La

question du délai optimal pour la réaliser reste posée.

La trachéotomie nécessite du personnel expérimenté, formé spécifiquement et, en
possession du matériel adapté. Il faut en mesurer les conséquences avant de la pratiquer
et impliquer 'entourage dans la surveillance et les soins quotidiens. Les complications

fréquentes mais majoritairement bénignes doivent étre prévenues ou dépistées
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précocement pour éviter une évolution défavorable (voire fatale) a plus ou moins long

terme.
Dans ce contexte, 1l était mtéressant d’étudier les pratiques a ’échelle locale et

d’évaluer I'incidence des complications et leurs facteurs de risque afin d’améliorer le

pronostic de ces patients dans les années a venir.
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Partie 2: ARTICLE ORIGINAL

INTRODUCTION

La trachéotomie est connue depuis plusieurs siecles mais la procédure a été
standardisée par le Dr Jackson, chirurgien ORL au début du XXe siecle (4). La
technique percutanée a été décrite par le Dr Ciaglia 1l y a une trentaine d’années (6).
Depuis, elle est une procédure courante dans les services de réanimation et est
considérée comme fiable (44, 45). La trachéotomie permet de rétablir le passage de air
face a un obstacle sur les voles aériennes supérieures et limite le travail respiratoire en
diminuant Pespace mort. Elle diminue le risque d’inhalation et permet d’assurer une
ventilation sans fuite chez les patients porteurs d’une canule a ballonnet. Elle améliore
I'autonomie relative du patient en facilitant les soins oropharyngés (réduisant les lésions
pharyngo-laryngées), en autorisant la déglutiton et la phonation ou en permettant un
retour a domicile tout en poursuivant la ventilation mvasive. La trachéotomie d’attente
est réalisée en urgence et de maniere systématique face a une obstruction non levable
des voles aériennes. La trachéotomie a visée temporaire pour faciliter le sevrage
ventilatoire dans les cas de ventilation mécanique mvasive prolongée ou la trachéotomie
définitive pour améliorer le confort des patients respirateur-dépendants restent discutées
(1). Le choix de la technique de pose de la canule de trachéotomie est fonction de la
morphologie du patient et des protocoles de service. Il n’existe pas de consensus
concernant le délai optimal de réalisation afin de bénéficier des avantages de la
trachéotomie sans augmenter le risque de complications pour les patients (1). Des
études ont montré une réduction de la durée de séjour en réanmmmation associée a une
réduction des coits et une réduction de la mortalité hospitaliere (46, 47) pour les
patients trachéotomisés en réanimation par rapport a ceux non trachéotomisés. 1)’autres
essais randomisés montraient des résultats contradictoires (3, 40, 41). Cependant, la
trachéotomie est un geste grevé d’une morbi-mortalité non négligeable avec des
complications immédiates, précoces et tardives (au-dela de 7 jours) (50). Les indications,

le délai de réalisation ou la comparaison des différentes techniques sont des sujets
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abordés fréquemment dans la littérature mais peu d’études décrivent les complications
secondaires a la trachéotomie ni leurs facteurs de risque. Aux Etats-Unis, les
complications tardives étaient plus fréquentes mais la mortalité était plus élevée en péri-
opératoire (29). Les auteurs de cette étude montraient le role de 'obésité comme
facteur de risque de complications de la trachéotomie. Le taux de complications était
mdépendant de 'expérience du chirurgien pour la technique chirurgicale mais 1l n’y

avait pas d’évaluation concernant la technique percutanée (41).

Les patients de réanimation médicale ont fréquemment des comorbidités lourdes
et nécessitent des durées de ventilaton mécanique et d’hospitalisaion souvent plus
longues (a risque de dénutriion 1mportante) que celles des patients admis en
réanimation chirurgicale. Le service de Réanimation Médicale de '’hopital Central du
Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy dispose de I'équipe
médicale et du matériel nécessaire pour réaliser des trachéotomies percutanées ainsi
que d’un plateau technique chirurgical ORL pour les procédures chirurgicales. Les
patients sont ensuite pris en charge dans le service de réanimation ou transférés dans

d’autres unités de soin sans évaluation de la morbi-mortalité liée a leur trachéotomie.

L’objectif principal de ce travail était de décrire les complications précoces et
tardives liées a la trachéotomie chez les patients de réanimation médicale. I’objectif
secondaire était de rechercher les facteurs associés a la survenue d’une complication
apres trachéotomie, a la durée de séjour en réanmimation et a la mortalité intra-

hospitaliere.

PATIENTS ET METHODES

1. Design de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle de cohorte, monocentrique, a

visées descriptive et comparative. Nous avons mené un recrutement rétrospectif de tous
les dossiers éligibles, de janvier 2005 a décembre 2015 a ’hopital Central du CHRU de
Nancy.
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2. Population

Les patients hospitalisés en Réanmimation Médicale de ’hopital Central (RMC) du
CHRU de Nancy pendant la période du ler janvier 2005 au 31 décembre 2015,
présentant un obstacle sur les voles aériennes supérieures ou une pathologie nécessitant
une ventilation mécanique prolongée et ayant été trachéotomisés durant leur séjour
étatent inclus.

Les patients déja porteurs d'une canule de trachéotomie avant 'admission en
RMC (fast-trach faite en urgence ou trachéotomie faite dans un autre centre) et les

patients mineurs étaient exclus.

3. Méthode de recueil des données

Les patients étaient inclus de maniere rétrospective. Les données étaient
recuelllies via les dossiers médicaux du service de réanimation médicale de I'hopital
Central et des différents services de soins du CHRU de Nancy grice a une liste de
patients établie par le Département d’Information Médicale (DIM). La liste était
composée de tous les patients ayant sé¢journé en RMC et présentant le code GELF001
(Pose de cathéter laryngé ou de cathéter trachéal, par voie transcutanée) ou le code
GEPAO04 (Trachéotomie, par cervicotomie). Les données étaient stockées sur du
matériel multimédia personnel avec acces unique réservé puis saisies sur tableur
Microsoft Excel apres anonymisation. Une table de correspondance était réalisée,
conservée dans le service et détruite a I'issue du travail. I’envor des données au
méthodologiste de la Plateforme d’Aide a la Recherche Clinique (PARC) du CHRU de

Nancy pour analyses a été effectué via une messagerie sécurisée.

4. Données recueillies

Le critere de jugement principal était la survenue d’une complication secondaire
au geste de trachéotomie chez les patients de réanimation médicale, non imputable a

une autre pathologie.

Le critere de jugement secondaire était la présence d’un facteur de risque a
’ 1 : - ~ - ~ 1 A ks 1 ~ - ~ A o o ‘1 ~ ~ oo \. A 3
I'origine de la survenue de la complication post trachéotomie. Les facteurs associés

étudiés étaient : 'Index de Masse Corporelle (IMC) du patient, le score de gravité a
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I'admission en RMC : score Index de Gravité Simplifié 2 (IGS2) calculé sur les données
clinico-biologiques du patient pendant les 24 premieres heures de son séjour,
I'indication de la trachéotomie, la technique de trachéotomie, la réalisaion d’une
fibroscopie laryngo-trachéale per geste, la taille de la canule de trachéotomie, le statut
professionnel (interne, assistant, praticien hospitalier) de l'opérateur, la durée de
ventilation mécanique (VM) avant trachéotomie et la durée totale de ventilation
mécanique, le délai pour obtenir la décanulation, la notion de suivi ORL apres la sortie

de réanimation chez les patients non décanulés en RMC.

Chaque fiche de renseignements comprenait les données démographiques de
chaque patient : sexe, age lors de la trachéotomie ; IMC ; score IGS2 ; indication de la
trachéotomie ; durée de VM avant trachéotomie et durée totale de VM ; caractéristiques
de la trachéotomie (technique, type de canule, statut de 'opérateur), complications post
trachéotomie ; délar avant décanulation et lieu de décanulation (pendant ou apres le
sé¢jour en RMC) ; mortalité pendant le séjour en RMC ou intra-hospitaliere ; durée de
s¢jour en RMC et au CHRU de Nancy ; suivi ORL a moyen et long terme pour les

patients non décanulés en RMC (via le dossier médical commun du CHRU de Nancy).

5. Analyse statistique

Les données descriptives étaient exprimées en moyennes, écarts-types, quartiles,
valeurs extrémes pour les variables quantitatives et en pourcentages pour les variables
qualitatives. Les comparaisons de variables entre groupes ont été réalisées a 'aide du
test du Chi-2 ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives et a I'aide de
ANOVA ou d'un test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives. Pour
déterminer les facteurs associés a la survenue d’une complication, des régressions
logistiques bivariées et multivariées ont été utilisées. Le seull de significativité statistique
était fixé a H%. L’analyse statisique a été réalisée en collaboration avec Mme
ROUSSEAU Hélene de la Plateforme d’Aide a la Recherche Clinique du CHRU
Nancy a l'aide du logiciel SAS v9.4®.
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6. Ethique

Les patients ont été mformés via le livret d’accueil du séjour hospitalier de la
possibilité¢ d’utilisation, apres anonymisation, de leurs données administratives et
médicales a des fins de recherche scientifique dans le domaine de la santé. La lste
nominative des patients éligibles dans la période étudiée a été manipulée avec le respect
de la confidentialité. La déclaration a la Commuission Nationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL) a été réahisée avec I'aide du Département d’Information Médicale
(DIM) et inscrite par Mme ROSSATO, Correspondant Informatique et Libertés (CIL)
du CHRU de Nancy, dans le registre CNIL permettant la consultation des dossiers

médicaux sous le numéro R2017-13.
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RESULTATS

1. Caractérnistiques de la population de patients trachéotomisés

1.1 Incidence des trachéotomies en RMC

Sur la période du 17 janvier 2005 au 31 décembre 2015, 8240 patients étaient admis
en RMC. 4585 étaient sous ventilation mécanique. 303 trachéotomies étaient réalisées
solt 3,7% des patients admis et 6,69 des patients intubés-ventilés. Parmi les 303 patients
trachéotomisés en RMC, 8 patients ont été exclus. 1 patient était mineur lors de la prise

en charge et 7 patients ont eu un changement de technique au cours de la trachéotomie.

Le nombre annuel de trachéotomies pratiquées dans le service était variable selon
les années entre 2005 et 2015. Au minimum, 19 trachéotomies ont été réalisées en
2014, 25 en 2007 et 2009 alors que 34 étaient réalisés en 2012 et au maximum 35 en
2005. L’évolution de la proportion de patients trachéotomisés annuellement en fonction

du nombre annuel d’admissions en RMC est décrite dans la Figure 1.

Ficure 1. Evolution du nombre annuel de trachéotomies en fonction du nombre
d'admissions en RMC de 2005 a 2015.
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1.2 Caractéristiques démographiques des patients trachéotomisés

L’age médian des 295 patients étudiés était de 62 ans (Q1 49 et Q3 72), le plus jeune
avait 19 ans et le plus agé 86 ans. Le sexe ratio homme / femme était de 1,8. I'IMC
médian de la population étudiée était de 24,8 kg/m? (Q1 21,7 et Q3 27,8), le plus faible

était de 14,5 kg/m? et le plus élevé de 47 kg/m?. La médiane du score IGS2 évaluant la

46



sévérité du tableau clinico-biologique présenté par le patient dans les 24 premieres
heures suivant son admission en RMC était de 51 (Q1 38 et Q3 65, valeur minimale 8
et maximale 97). Pour les patients ayant une indication aide au sevrage de la VM, I'lGS2
médian était de 53 (Q1 42 et Q3 70, valeur mimimale 19 et maximale 97), 48 pour ceux
ayant une indication neurologique (Q1 36 et Q3 62, valeur minimale 12 et maximale
84) et 38 pour ceux ayant une indication ORL (Q1 31 et Q3 57, valeur minimale 8 et
maximale 92). Parmu les patients trachéotomisés, 20 patients (6,8%) avaient présenté
une ntubation oro-trachéale considérée comme difficile par le praticien en charge de
I'intubation. Les caractéristiques des patients variaient selon les années, en comparant

spécifiquement les années 2005, 2010 et 2015 (Annexe 2.1).

1.3 Durée de ventilaion mécanique avant trachéotomie

La durée médiane de ventilahon mécanique avant trachéotomie était de 17 jours
(QI 11 et Q3 25). 3 patients étaient trachéotomisés a JO en ventilation spontanée et 1
patient dans les 24 heures apres le début de la ventilation mécanique. 41 patients
(13,9%) ont eu une trachéotomie pratiquée dans les sept jours apres le début de la
ventilation mécanique dont 24 patients ayant une indication neurologique (soit 17,0% de
cette sous-population de patients), 13 une indication ORL (soit 92,9% de la sous-
population ORL) et 4 une indication aide au sevrage de la VM (soit 2,9% des patients
ayant cette indication). Le patient trachéotomisé le plus tardivement ’a été apres 140

jours de VM.

La recherche de facteurs associés a la durée de VM avant la trachéotomie en analyse
bivariée puis multivariée avait mis en évidence une différence significative de durée de
VM avant trachéotomie selon I'indication de la trachéotomie. Les patients ayant une
idication ORL et neurologique avalent statistiquement moins de risque d’avoir une
durée de VM avant trachéotomie >17 jours, par rapport a ceux ayant une mdication aide

au sevrage de la VM (p<0,0001). Les résultats détaillés sont disponibles en Annexe 2.2.
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2. Indications des trachéotomies réalisées en RMC

Quelle que soit I'indication de la trachéotomie, certains patients présentaient

plusieurs diagnostics ayant conduit a la nécessité de ventilation mécanique voire a sa

dépendance ; ne sont précisés ic1 que les diagnostics principaux. Les caractéristiques des

patients selon leur indication de trachéotomie sont précisées dans le 7ableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques des patients en fonction de I'indication de la trachéotomie

Indication de la trachéotomie
Nombre de patients
Age median (années)
IMC médian (kg/m?)
Score IGS2 médian
D¢élai de la trachéotomie : précoce (<7 jours)
tardive (>7 jours)
Technique : percutanée
Chirugicale
Expérience de I’opérateur : Interne
Assistant
Praticien hospitalier
Diamétre interne de la canule trachéale (mm)
Durée médiane de VM avant trachéotomie (jours)
Durée médiane de VM totale (jours)
Nombre de complications
Délai median avant décanulation (jours)
Durée médiane de séjour en RMC (days)
Taux de mortalité en RMC

Taux de mortalité au CHRU de Nancy

Neurologique
141
57
24,7
48
13,9% (n=24)
86,1% (n=117)
87.2% (n=123)
12,3% (n=18)
39,0% (n=55)
34,0% (n=48)
20,6% (n=29)
8
14
20
21,3% (n=30)
30
25
6,4% (n=9)

17,0% (n=24)

Aide au sevrage de la VM

140
66
24,85
53
2,9% (n=4)
97,1% (n=136)
66,4% (n=93)
33,6% (n=47)
22,9% (n=32)
35,7% (n=50)
36,4% (n=51)
8
22
37
22,1% (n=31)
32,5
39,5
25,7% (n=36)

45% (n=63)

ORL
14
56,5
22,6
35
92,9% (n=13)
7,1% (n=1)
7% (n=1)
93% (n=13)
0% (n=0)
14,2% (n=2)
85,8% (n=12)

8

2,5

21,4% (n=3)

32

14,3% (n=2)

14,3% (n=2)
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2.1 Indication neurologique

47,8% (n=141) patients trachéotomisés avaient une mdication neurologique a la
réalisation du geste. 42 patients présentaient un Accident Vasculaire Cérébral (AVC)
étendu, du tronc cérébral ou cérébelleux avec troubles de la déglutition. 20 patients
étaient trachéotomisés suite a une méningo-encéphalite grave (herpétique, bactérienne a
pneumocoque, auto-immune a Anticorps anti-NMDA, toxique, secondaire a une
vascularite ou a un syndrome paranéoplasique). 16 avaient une polyradiculonévrite type
syndrome de Guillain Barré et 2 une polyradiculonévrite indéterminée. 16 patients
étaient en état de mal épileptique réfractaire et 12 avaient une hémorragie cérébrale. 8
patients présentaient une anoxie cérébrale post-arrét cardio-respiratoire (ACR).

Parmi les autres patients, 4 patients avaient une insuffisance respiratoire
chronique restrictive compliquant une myopathie, 3 avaient une myasthénie ou sclérose
en plaques a un stade évolué a 'origine d’une msuffisance respiratoire, 4 présentaient un
traumatisme cranien avec lésion du tronc cérébral ou coma prolongé sur hématome
sous-dural ou extra-dural et 2 patients avaient des traumatismes médullaires cervicaux. 1
patiente présentait une encéphalopathie de Gayet Wernicke séquellaire d’une carence
vitaminique sur maladie de Crohn. 1 patient présentait une rhombencéphalite, 2 avaient
une myélite transverse aigue ; 1 avait une 1ischémie médullaire cervicale et 1 présentait
une compression médullaire cervicale. 1 patient présentait une dysfonction bulbaire liée
a une Sclérose Latérale Amyotrophique (SLLA), 1 avait la pathologie neuromusculaire de
Devic et 1 autre une encéphalite post infection par la toxine tétanique. 1 patient avait
une probable méningo-encéphalite due a la maladie de Creutzfeld Jacob et 2 patients

étaient dans un état végétatif inexpliqué.

Les patients ayant une indication neurologique a l'origine de leur trachéotomie
avaient une durée médiane de ventilation mécanique avant le geste de 14 jours (Q1 9 et

Q3 21 ; valeur mimimale 0 et maximale 44 jours).

2.2 Indication aide au sevrage de la ventilaion mécanique

47,5% (n=140) des patients nécessitaient une ventilation mécanique prolongée

sur tube suite a des pathologies générales compliquées dune polyneuropathie de
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réanimation avec échec de sevrage de la VM. Il s’agissait de patients présentant un
syndrome de défaillances multi-viscérales dont 65 patients en choc septique, 12 apres
ressuscitation d’un arrét cardiaque, 5 suite a un choc hémorragique, 2 secondaires a une
pancréatite, 1 en post-opératoire, 2 suite a une thrombose systémique, 2 dans le cadre
d’une embolie pulmonaire et 1 apres un Crush syndrome.

38 patients présentaient une insuffisance respiratoire sévere isolée (d’origine
infectieuse, inflammatoire telle que la fibrose pulmonaire, 1atrogene secondaire a la
prise d’amiodarone, auto-immune ou néoplasique, en post-opératoire de chirurgle
cardiaque ou suite a un pneumothorax idiopathique ou post-traumatique) sur terrain
d’'msufhisance respiratoire chronique connu ou non. 2 avaient une insuffisance
respiratoire grave ayant nécessité la mise sous oxygénation par membrane extra-
corporelle (KCMO) vemno-veineuse. 6 patients avaient une insuffisance cardiaque sévere
(hypertensive, 1schémique ou rythmique). 2 patients ont été trachéotomisés devant des
troubles hydro-électrolytiques graves compliqués de troubles de la conscience
(myélinolyse centropontine) et 2 pour coma prolongé secondaire a une mtoxication aux

benzodiazépines.

Ces 140 patients avaient une durée médiane de ventilation mécanique avant

trachéotomie de 22 jours (Q1 16 et Q3 29 ; valeur minimale 0 et maximale 140 jours).

2.3 Indication ORL

Les 14 patients (4,79%) ayant une indication ORL a l'origine de leur trachéotomie
comprenalent 3 patients présentant une sténose trachéale dont 2 post-ingestion de
produits caustiques. 1 patient avait une compression trachéale sur adénite tuberculeuse
et 1 présentait une cellulite cervico-faciale extensive. 1 patient était en choc
anaphylactique apres piqare d’hyménoptere, 2 étaient en détresse respiratoire suite a la
présence d’'un cedeme laryngé post-radique et 6 patients suite a la mise en évidence

d’une néoplasie ORL.

Ces 14 patients avaient une durée médiane de ventilation mécanique avant le

geste d’1 jour (Q1 0 et Q3 3 ; valeur minimale 0 et maximale 16 jours).
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2.4 Evolution des indications entre 2005 et 2015

La répartition des patients selon leur indication de trachéotomie lors des pics de
2005, 2008 et 2012 était variable. En 2005, 28,6% des patients (n=10) avaient une
mdication neurologique, 62,9% (n=22) une indication aide au sevrage de la VM et 8,5%
(n=3) une indication ORL. En 2008 et 2012, la répartiion était semblable avec
respectivement 50% (n=15) et 55,9% (0=19) de patients ayant une indication
neurologique, 46,7% (n=14) et 41,29 (n=14) ayant une indication aide au sevrage de la

VM et 3,3% (n=1) et 2,9% (n=1) pour 'indication ORL.

Dans la comparaison des années 2005, 2010 et 2015, 1l existait une différence
significative d’indications entre les patients (p<0,05) avec une prédominance de patients
porteur d’'une pathologie neurologique en 2010 et d’une indication de trachéotomie

pour aide au sevrage de la VM en 2005 (Annexe 1).

2.5 Trachéotomie pour intubation oro-trachéale impossible

Les patients ayant nécessité une trachéotomie devant des criteres d’intubation
impossible étaient 3 patients du sous-groupe « indication aide au sevrage de la VM »
(insuffisance respiratoire aigiie sévere et ouverture buccale limitée mférieure a Iem en
lien avec un antécédent de polyarthrite rhumatoide ou cervicarthrose), 3 du sous-groupe
« mndication ORL » (1 présentait un cedeme de Quincke sur choc anaphylactique et 2
avaient un laryngocele avec découverte de néoplasie ORL) et 1 patient du sous-groupe
« mndication neurologique » (patient ayant une myopathie de Duchenne en arrét

respiratoire et avec une ouverture buccale limitée <lcm).

3. Caractéristiques des trachéotomies réalis€ées en RMC

3.1 Technique de trachéotomie

217 patients (73,69) étaient trachéotomisés par technique percutanée versus 78
patients (26,49%) par technique chirurgicale. 87,2% (n=123) patients ayant une indication
neurologique ont eu une trachéotomie percutanée, 66,4% (n= 93) de ceux ayant une

indication aide au sevrage de la VM et 7% (n=1) des patients ayant une indication ORL,
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versus respectivement 12,8% (n=18), 33,6% (n=47) et 92,9% (n=13) des patients ayant

bénéficié d une trachéotomie chirurgicale.

3.2 Expérience de 'opérateur

La procédure était réalisée par un médecin praticien hospitalier dans 31,2% des cas
(n=92), dans 33,9% des cas par un médecin assistant des hopitaux (n=100) et dans
29,5% des cas (n=87), le geste était effectué par un interne en médecine ou en chirurgie.
Les données concernant le type d’opérateur étailent manquantes pour 16 patients
(5,49%). La répartiton des différents praticiens selon la technique de trachéotomie

réalisée est détaillée dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des procédures de trachéotomie selon 1’expérience de 1’opérateur.

Statu de I’opérateur de la trachéotomie  Technique percutanée (N =217) Technique Chirurgicale (N= 78)

Praticien Hospitalier N =34 (15,7%) N =58 (74,4%)
Assistant des Hopitaux N =289 (41,0%) N=11(14,1%)
Interne en médecine ou chirurgie N =84 (38,7%) N =3 (3,8%)
Information manquante N =10 (4,6%) N=6(7,7%)

Il existait une différence significative de I'expérience de l'opérateur au cours du

temps mise en évidence en comparant les années 2005, 2010 et 2015, p = 0,0004

(Annexe 1).

3.3 Canules trachéales

Les canules utilisées lors de ces 295 trachéotomies comprenaient toute la gamme de
tailles disponibles, de 6 a 10mm de diametre iterne. 69,5% des patients (n=205) ont été
canulé avec un tube de taille8 mm, 13,29 (n=39) avec un tube de taille 7mm, 8,8%
(n=26) avec un tube de taille 8,5 ou 9mm, 2,7% (n=8) avec un tube taille 10mm et 2
patients (0,79%) étaient canulés avec un tube de 6mm. L’information était manquante

pour 15 patients (5,19%).

La taille médiane était de 8mm de diametre interne (Q1 8 & Q3 8 ; valeur minimale
6 et maximale 10mm). La répartition des différentes tailles de canule utilisées lors de la
réalisation de la trachéotomie est détaillée en fonction du type de procédure dans le

Tableau 3. Toutes les canules posées étaient en PolyVinylChloride (PVC)
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thermosensibles ; 252 canules étaient des Portex®, 24 des Shiley® et 4 des

Tracheoflex®.

Tableau 3 : Répartition des tailles de canule de trachéotomie selon les différentes procédures.

Taille de canule a la pose initiale

Technique Percutanée (N =217)

Technique Chirurgicale (N= 78)

Diamétre interne 6mm 0 (0%) 2 (2,6%)
Diamétre interne 7mm 28 (12,9%) 11 (14,1%)
Diamétre interne 8mm 167 (77,0%) 38 (48,7%)
Diamétre interne 8,5 ou 9mm 10 (4,6%) 16 (20,5%)
Diamétre internel 0Omm 2 (0,9%) 6 (7,7%)
Information manquante 10 (4,6%) 5 (6,4%)

3.4 Fibroscopie per trachéotomie

Une fibroscopie laryngo-trachéale était réalisée en simultané pour 1009% des

procédures percutanées (n=217). Aucune pose chirurgicale de trachéotomie n’était

associée a la réalisation d’une fibroscopie per geste.

4. Complications secondaires 2 la trachéotomie

4.1 Incidence des complications

21,7% des patients (n=64) ont présenté une ou plusieurs complications dans les

suites de la trachéotomie. 47 complications précoces ont été dénombrées (soit 52,8%) et

42 complications tardives (soit 47,29%). 29 complications (32,6%) étaient graves avec

mise en jeu d’'une fonction vitale (fistule, pneumothorax, migration de canule, arrét

respiratoire, arrét cardiaque) et 60 (67,49%) étaient de gravité modérée a sévere

(granulome, emphyseme sous cutané, trachéomalacie, sténose, douleur...). Deux déces

étaient décrits en péri-opératoire soit 3,1% des patients ayant eu une complication et

0,7% de l'ensemble des patients trachéotomisés dans le service. La répartiion des

différentes complications en fonction de la technique de trachéotomie utilisée est décrite

dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Répartition des complications présentées selon la technique de trachéotomie

utilisée

Complications présentées
(N=64 patients/295)

Technique percutanée Technique chirurgicale
(N =217 patients) (N = 78 patients)

PRECOCES (N =47 complications)
Infection locorégionale du trachéostome
Hémorragie locale

Pneumothorax

Emphyséme sous-cutané

Déces per trachéotomie

Déces suite aux complications

12
14

3 dont 1 bilatéral

2
1

S O N W W b

TARDIVES (N =42 complications)
Fistule trachéo-oesophagienne

Sténose trachéale

Granulome trachéal

Trachéomalacie

Paralysie récurrentielle unilatérale
Escarre du trachéostome

Fuite sur ballonnet

Migration de canule

Décanulation accidentelle

Décanulation volontaire

Arrét respiratoire sur bouchon muqueux
Douleur a la déglutition

Dysphonie persistante aprés décanulation

Cicatrisation incompléte du trachéostome

O S S = e

—_—

NN

1
0

—_—

S w»m O O

S NN O NN W

1

Nombre TOTAL de complications : 89

56 (62,9%) 33 (37,1%)

Nombre de complications en fonction de

la technique de trachéotomie

56 /217
=25,8%

33/78
=42,3%

4.2 Complications précoces

Les complications précoces

comprenalent

16 1nfections locorégionales du

trachéostome, 19 hémorragies locales immeédiates ou dans les jours suivants le geste, 6

pneumothorax dont un bilatéral (post trachéotomie chirurgicale et associée a un

emphyseme sous-cutané), 4 emphysémes sous-cutanés et un déces per trachéotomie

suite a un ACR consécutif a anesthésie générale. 1 patient décédait des suites de ses

complications post-trachéotomie (il a présenté une hémorragie locale a J1 compliquée
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d’un caillot obstructif dans la canule a 'origine d'un ACR puis a fait un syndrome de

défaillances multiviscérales et est décédé aJ2).

4.3 Complications tardives

Concernant les complications tardives, 1 fistule trachéo-oesophagienne a été
recensée, 2 sténoses trachéales, 4 granulomes trachéaux, 7 trachéomalacies, 2 paralysies
récurrentielles unilatérales, 1 escarre du trachéostome, 5 fuites sur ballonnet avec
répercussion ventilatowre (hématose perturbée), 4 migrations de canule et 5
décanulations accidentelles compliquées d’hypoxie ou de détresse respiratoire aigué. 4
patients ont fait un arrét respiratoire d’origine hypoxique secondaire a un bouchon
muqueux obstruant la canule de trachéotomie et 1 patient a présenté 2 décanulations
volontaires dans le cadre d’une tentative de suicide. 4 patients présentaient des douleurs
a la déglutition, 1 patient présentait une dysphonie notable lors de la décanulation et 1

patient a présenté des difficultés de cicatrisation du trachéostome apres décanulation ;

aucune érosion vasculaire n’a été recensée.

En plus de ces complications, 31 patients de la cohorte (10,5%) ont présenté une

ou plusieurs pneumopathies acquises sous ventilaion mécanique (PAVM).

4.4 Evolution des complications entre 2005 et 2015

Le nombre annuel de complications post trachéotomie était variable dans le service
et est décrit dans la Figure 2 en fonction du nombre de trachéotomies réalisées
annuellement de 2005 a 2015. Le détail sur les complications présentées en 2005, 2010
et 2015 est précisé dans /'Annexe 2.3, sans comparaison statistique possible au vu des

faibles effectifs.
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Figure 2. Evolution dunombre de trachéotomies et des complications secondaires
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4.5 Facteurs de risque de complication secondaire a la trachéotomie

Les facteurs de risque de complications étudiés étaient l'indication de la
trachéotomie, 'IMC du patient, son score de gravité simplifié calculé dans les 24
premieres heures suivant 'admission (IGS2), la durée de VM avant la trachéotomie, la
durée de VM totale, le type de technique de trachéotomie, la taille de canule utilisée, la
réalisation d’une fibroscopie per trachéotomie, 'expérience de l'opérateur et le délai

avant décanulation.

L’analyse bivariée n’a détecté aucun facteur associé a la survenue d’une complication
secondaire a la trachéotomie parmi les 295 patients. Les résultats sont détaillés dans le
Tableau J. 21,3% (n=30) des patients ayant une indication neurologique ont présenté
une complication, 22,1% (n=31) de ceux ayant une indication aide au sevrage de la VM

et 21,49% (n=3) de ceux ayant une indication ORL.

Tableau 5 : Facteurs associés a la survenue de complications en analyses bivariées

N Complications Régression bivariée
o N % Odds ratio 1IC* 95% P
Inf*  Sup*

IMC* 0,6799
<24.8 kg/m?2 137 30 21,9 1

>24.8 kg/m2 131 26 19,8 0,9 05 - 1,6

1GS2* 0,7190
<51 140 32 22,9 1

>51 133 28 21,1 0,9 05 - 1,6
Technique de trachéotomie utilisée 0,5061
Technique percutanée 217 45 20,7 1

Technique chirurgicale 78 19 24,4 1,2 0,7 - 2,3
Fibroscopie per trachéotomie 0,5061
Non 78 19 24,4 1

Oui 217 45 20,7 0,8 04 -15
Diameétre interne de la canule (en mm) 0,4475
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Tableau 5 : Facteurs associés a la survenue de complications en analyses bivariées

N Complications Régression bivariée
o N % Odds ratio IC* 95% P
Inf*  Sup*
Taille 6 2 1 50,0 1
Taille 7 39 6 154 0,2 0,0 - 3,3
Taille 8 205 48 23,4 0,3 0,0 - 5,0
Taille 8.5 et 9 26 4 15,4 0,2 0,0 - 35
Taille 10 8 3 37,5 0,6 0,0 - 13,6
Statu de l'opérateur 0,5956
Interne 87 20 23,0 1
Assistant 100 19 19,0 0,8 0,4 -16
Praticien hospitalier 92 23 25,0 1,1 0,6 - 2,2
Indication de la trachéotomie 0,9843
Indication neurologique 141 30 21,3 1
Indication aide au sevrage de la VM* 140 31 22,1 1,1 0,6 - 1,9
Indication ORL* 14 3 21,4 1,0 0,3 -38
Délai de VM* avant trachéotomie (en jours) 0,4214
<17 jours 156 31 19,9 1
>17 jours 139 33 23,7 1,3 0,7 - 2,2
Durée de VM* totale (en jours) 0,6238
<28 jours 146 30 20,5 1
>28 jours 135 31 23,0 1,2 0,7 - 2,0
Délai entre la trachéotomie et la décanulation (en jours) 0,4213
< 31 jours 119 25 21,0 1
> 31 jours 118 30 25,4 1,3 0,7 - 2,3

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure - CHRU = Centre hospitalier régional et
universitaire - 1GS2 = index de gravité simplifié - IMC = indice de masse corporelle - ORL = otorhinolaryngologie - VM =
ventilation mécanique

5. Evolution et devenir des patients trachéotomisés

5.1 Durée de ventilaion mécanique

Les patients trachéotomisés avaient une durée médiane de VM de 28 jours au total
(Q1 16 et Q3 43 ; valeur mimimale 0 et maximale 396 jours). 8 patients vivants au
31/12/2016 n’étaient pas sevrés de la VM et les données de durée totale de VM étalent
manquantes pour 14 patients ayant été transférés dans d’autres établissements

hospitaliers.

En analyse bivariée puis multivariée, la recherche de facteurs associés a la durée de
VM totale avait mis en évidence une différence significative de durée totale de VM >28
jours selon I'indication (p<0,0001). La durée était plus longue pour les patients ayant

une indication aide au sevrage de la VM. Les résultats sont détaillés en Annexe 2.4.
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5.2 Décanulation

Une partie des patients trachéotomisés en RMC a été sevré de sa canule (47,8%,
n=141). Parmi eux, 67 patients ont été décanulés en RMC (soit 22,7%), 52 patients au
CHRU Nancy hors RMC (17,6%) et 22 patients dans un établissement hospitalier hors
CHRU Nancy (7,5%). 96 patients (32,5%) sont décédés canulés et 14 patients (4,7%)
étaient toujours porteurs de leur canule de trachéotomie au 31/12/2016. Les données
étalent manquantes pour 44 patients. Il existait une différence significative de lieu de

décanulation selon les années entre 2005, 2010 et 2015, p=0,0002 (Annexe 2.1).

Le délai médian entre la trachéotomie et la décanulation était de 31 jours (Q1 17 et
Q3 63; valeur miimale 1 et maximale 1079 jours). Les patients non décanulés
présentaient une dépendance a la ventilaton mécanique sur des pathologies
neuromusculaires évolutives, rendant la décanulation impossible. La durée médiane de
canulation était semblable quelle que soit I'indication : 30 jours pour les patients ayant
une indication neurologique (Q1 15 et Q3 73 ; valeur minimale 1 et maximale 1079
jours), 32,5 jours pour I'indication aide au sevrage de la VM (Q1 17 et Q3 62 ; valeur
minimale 1 et maximale 640 jours) et 32 jours pour I'indication ORL (Q1 15 et Q3 47 ;

valeur minimale 1 et maximale 142 jours).

5.3 Devenir des patients trachéotomisés

Concernant la suite de la prise en charge des patients trachéotomisés, 121 patients
(419%) ont été transférés dans un autre service de soins du CHRU de Nancy ou dans un
autre établissement hospitalier de la région selon leur provenance d’origine. 71 patients
(24,19%) ont bénéhcié dun séjour en rééducation ou convalescence a l'issue de leur
séjour en RMC, 14 patients (4,79%) sont rentrés a domicile et 89 sont décédés en RMC

ou soins continus médicaux de 'Hopital Central du CHRU de Nancy.

5.4 Durée de séjour en RMC

La durée médiane de séjour en RMC des patients trachéotomisés était de 31 jours

(Q1 19 et Q8 46 ; valeur minimale 1 et maximale 178 jours).
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Une recherche des facteurs associés a la durée de séjour en RMC a été réalisée par
analyses bivariées (Annexe 2.5). 1l existait une différence significative de durée de séjour
en RMC en fonction de la durée de VM avant la trachéotomie, de la durée totale de
VM et de I'indication de la trachéotomie avec p<0,05.

Aucun autre facteur associé n’a été identifié parmu 'IMC du patient, son IGS2 a
I’admussion, la technique de trachéotomie réalisée, la taille de la canule, 'expérience de
I'opérateur. La durée médiane de séjour en RMC était semblable pour les patients ayant
présenté une complication secondaire a la trachéotomie (32 jours ; Q1 19 et Q3 51,5
valeur minimale 1 et maximale 132 jours) et ceux sans complication (30 jours ; Q1 20 et

Q3 45 ; valeur mimimale 2 et maximale 178 jours).

La durée médiane de séjour au CHRU de Nancy des patients trachéotomisés en

RMC était de 59 jours (Q1 36 et Q3 93 ; valeur minimale 1 et maximale 643 jours).

5.5 Suivi ORL

Peu de patients ont eu un suivi ORL. Seuls 24 patients (8,196) ont eu un examen
ORL a distance du séjour en RMC. Il n’y avait pas de schéma défin1 de suivi ORL ; 1l
était adapté individuellement. 140 patients vivants a la sortie de RMC et non décanulés

n’ont pas eu de suivi spécialisé. Les données étaient manquantes pour 42 patients.
5.6 Mortalité

Le taux de mortalit¢ en RMC des patients trachéotomisés était de 15,9% (n=47) a
ajouter aux 42 patients (14,2%) décédés en unité de soins continus médicaux de
I’'Hopital Central du CHRU de Nancy, (unité de soins accueillant en partie des patients
de réanimation dont I'évolution fatale est prévisible a court terme) ; soit 30,1% de
mortalité (n=89). 26 patients sont décédés apres leur transfert hors RMC et 180 patients
n’étaient pas déclarés décédés au regard des dossiers médicaux du CHRU de Nancy au
31/12/2016. La répartiion des patients décédés en RMC selon leur indication de
trachéotomie est détaillée dans le 7Tableau 1. Le taux de mortalité était plus élevé chez
les patients ayant une indication aide au sevrage de la VM. Ce taux était plus faible chez
les patients ayant une indication neurologique par rapport a ceux ayant une mndication

ORL.
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La mortalité intra-hospitaliere au sein du CHRU de Nancy des patients ayant eu une
trachéotomie en RMC pour indication aide au sevrage de la VM était de 45% (n=63)
avec 57% de déces constatés en RMC. Pour les patients ayant une indication
neurologique et ORL, la mortalité intra-hospitaliere était moindre, respectivement 17%

(n=24) et 14,3% (n=2).

La recherche de facteurs associés a la mortalité intra-hospitaliere a montré en analyse
b1 puis multivariée que seule 'indication de la trachéotomie augmentait significativement
le risque de mortalité (p=0,0003). I’IMC du patient, le score IGS2 a son admission en
RMC, la technique de trachéotomie, la taille de canule, le statu de 'opérateur de la
trachéotomie et la réalisation d’une fibroscopie laryngo-trachéale per geste n’influaient
pas. La survenue de complications secondaires a la trachéotomie était associée
significativement a une hausse de la mortalité en analyse bivariée (OR 1,8, IC95 [1,0-
3,2]) mais non significativement en analyse multivariée (mémes résultats concernant la
durée de VM avant trachéotomie et durée totale de VM). Ces résultats sont détaillés en

Annexe 2.0. 1 patient avait été exclu de cette analyse pour données manquantes.

Les taux de mortalité en RMC et intra-hospitaliere au CHRU de Nancy des patients
hospitalisés en RMC (trachéotomisés ou non) pour I'ensemble de la période étaient

respectivement de 20,0% et 26,4%.

60



DISCUSSION

Notre étude s’mtéressait aux caractéristiques des patients trachéotomisés et aux
complications secondaires a la trachéotomie présentées par ces patients. La cohorte était
1ssue des patients hospitalisés dans le service de réanimation médicale de I'Hopital
Central du CHRU de Nancy. Nous avons décrit la population et les complications de la
trachéotomie comme souhaité puis nous avons recherché les facteurs de risque associés
a la survenue des complications sans en mettre en évidence, contrairement a de rares
études de la littérature (29,21). Nos résultats concernent les patients hospitalisés dans un
service de réanimation médicale dans lequel existe une équipe entrainée a la pratique de
la trachéotomie percutanée, a la gestion des soins et a la surveillance quotidienne de la
trachéotomie et situé a proximité d’un plateau technique ORL performant dans la

réalisation de trachéotomies chirurgicales.

1. Caractéristiques de la population de la population trachéotomisée

Les caractéristiques démographiques globales de nos 295 patients étaient proches de
celles de la cohorte d’Halum et al.(29) et de Kiran et al.(39). Le sexe ratio était en faveur
du sexe masculin, I'age médian relativement jeune, 'IMC a la limite du seul de
surpoids défini a 25kg/m? (IMC plus élevé dans la cohorte d’Halum et al.(29) ou 1l était
de 29,56kg/m?). Le score 1GS2 était élevé, traduisant un recrutement de patients de
gravité sévere, a tendance instable. Une minorité de patients avait présenté une
intubation oro-trachéale difficile au préalable. Ces caractéristiques étaient cependant
variables au cours du temps en comparant les populations de 2005, 2010 et 2015. 1.’age
médian était plus élevé en 2015, la durée médiane de VM avant trachéotomie et la
durée de séjour en RMC étaient plus courtes en 2010 avec une répartiion des
indications différentes mais neurologique prédominante en 2010 et 2015. Ces résultats
sont a nuancer au vu de la différence d’effectif de patients pour ces trois années. Les
autres caractéristiques étaient stables dont 'IMC médian (inférieur au seuil de surpoids),

le score IGS2 ainsi que la proportion de trachéotomies percutanées et chirurgicales.

Les fluctuations annuelles du nombre de trachéotomies s’expliquaient par des
évenements Intercurrents concernant les pics de 2005, 2008 et 2012. En 2005, 1
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traduisait une recrudescence des pneumopathies graves (épidémie de grippe A HON1).
En 2008 et 2012, 1l correspondait a un recrutement plus important de patients ayant une

méningo-encéphalite ou ayant une hémorragie cérébrale post-traumatique.

La durée médiane de VM avant trachéotomie était de 17 jours avec une
différence significative en fonction de 'indication de la trachéotomie en défaveur des
patients nécessitant une trachéotomie pour indication aide au sevrage de la VM. Les
patients ayant une indication neurologique ou ORL avaient une durée de VM avant
trachéotomie plus courte que ceux ayant une indication aide au sevrage de la VM. Il n’y
avait pas de différence de délai en fonction de la technique de trachéotomie pratiquée,

tout comme dans la méta-analyse de Freeman et al.(4)5).

Peu de patients de notre cohorte ont eu une trachéotomie précoce (moins de
sept jours apres le début de la VM). Elle concernait la majorité des patients ayant une
indication ORL, une faible proportion des patients ayant une indication neurologique et
était quasi anecdotique pour les patients ayant une indication aide au sevrage de la VM.
Ces résultats ne concordent pas avec ceux de la cohorte d’Halum et al.(29) qu
mettaient en évidence une proportion de 35% (n=252) de patients trachéotomisés dans
la premiere semaine, 319 (n=225) dans la seconde et 35% au-dela (n=253) pour les
patients nécessitant une trachéotomie pour aide au sevrage de la VM. Le patient
trachéotomisé le plus tardivement le fut apres une aussi longue période de VM en
raison de son 1nstabilité clinico-biologique persistante (patient sous ECMO veino-

velneuse).

2. Indication des trachéotomies réalisées en RMC

Les patients de notre étude étaient atteints de pathologies médicales séveres et
parfois chirurgicales, nécessitant une VM 1nvasive pour de multiples raisons. Elle était
indiquée pour assurer sédation et analgésie, pour protéger les voiles aériennes
inférieures, pour optimiser les échanges gazeux ou pour lutter contre I’hypertension
mtracranienne. Le recrutement des patients se faisant majoritairement par le biais du
service des urgences du CHRU de Nancy, 1l s’agissait de patients de tous ages, de toutes

catégories socio-professionnelles et de toutes spécialités médicales. Cependant, la
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répartition des patients nécessitant une prise en charge réanimmatoire au CHRU de
Nancy est inégale selon leur pathologie entre les deux unités de réanimation médicale
du CHRU de Nancy en raison de I'acces aux plateaux techniques spécifiques situés sur
deux sites géographiques différents. Notre umté accuelllait en priorté les patients
atteints de pathologies neurologiques voire neurochirurgicales, ORL ou orthopédiques
ou présentant une intoxication ou des troubles hydro-électrolytiques séveres. Les deux
unités accuelllaient sans préférence les pathologies mfectieuses, néphrologiques et
pulmonaires (choc septique, syndrome de défaillances multiviscérales, msuffisance
rénale aigue ou insuffisance respiratoire) et des patients chirurgicaux en cas
d’'mdisponibilité de lits en réanmimation chirurgicale. L’autre recrutement de patients
provenait des services de soins périphériques de I'ex-région Lorraine en raison dun
défaut de prise en charge spécialisée au niveau local. Bien que la majorité des patients
étaient mtubés en pré-hospitalier ou dans un autre établissement, la trachéotomie était
réalisée dans notre centre. Les rares patients déja trachéotomisés qui n’ont pas été inclus
pour notre étude, ont eu une trachéotomie au décours d’'un séjour dans 'autre service
de réammmation médicale ou dans un service de réamimation chirurgicale du CHRU de

Nancy.

Cette répartition géographique des patients au sein du CHRU de Nancy explique
la proportion prédominante de patients ayant eu une trachéotomie pour indication
neurologique dans notre service comme dans I'étude de Kiran et al.(39). Halum et
al.(29) décrivaient une population différente composée de 629 de patients
trachéotomisés pour dépendance de la VM, 23% pour obstruction des voles aériennes
et 159% pour protection des voies aériennes, aspirations trachéales régulieres ou autres
indications. La faible proportion des patients ayant une indication ORL s’expliquait par
le fait que de nombreux patients ayant une pathologie ORL nécessitent une
trachéotomie temporaire ou définitive mais rares sont ceux ayant besoin d'une VM en
péri-opératoire. Ces patients ne requierent donc pas ou peu de prise en charge en unité

de réanimation.
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3. Caractéristiques des trachéotomies réalisées en RMC

La majorité des patients de notre service ont eu une trachéotomie percutanée et
cette répartition (75% de procédures percutanées / 25% de procédures chirurgicales)
était stable au cours du temps. Cependant, le choix de la technique variait selon les
indications. Les patients ayant une indication neurologique ont quasi exclusivement eu
une trachéotomie percutanée et inversement pour les patients ayant une indication ORL
qui ont eu une trachéotomie chirurgicale. Pour les patients ayant une indication aide au
sevrage de la VM, les deux procédures étaient réalisées en fonction de la morphologie

ou des antécédents du patient.

L’expérience des opérateurs changeait au cours du temps avec une proportion
décroissante de trachéotomies pratiquées par les praticiens hospitaliers et les assistants
des hopitaux, au profit des mternes en médecine dans le sous-groupe trachéotomies
percutanées. La réalisation d’une fibroscopie laryngo-trachéale au décours de la
trachéotomie percutanée était systématique et réalisée par un praticien hospitalier ou par
un assistant des hopitaux. Concernant le sous-groupe trachéotomies chirurgicales, les
trachéotomies étaient pratiquées de maniere quasi constante par un chirurgien praticien
hospitalier et rarement par un autre opérateur. Dans la cohorte de Kiran et al.(39),
toutes les trachéotomies percutanées et chirurgicales étaient pratiquées par un chirurgien
ORL sans différence sur le taux de complications par rapport a notre étude bien qu’ils
alent démontré que la durée de la procédure percutanée était plus courte que la
technique chirurgicale. Freeman et al.(45) ont également prouvé cette durée moins
longue de 9,84min entre les deux techniques qui peut permettre une meilleure

tolérance du geste chez les patients instables.

La taille médiane de canule de trachéotomie était de 8mm contre 7,5mm pour la
cohorte d’Halum et al.(29). Cependant, nous n’avons pas mis en évidence
d’augmentation du nombre de complications en lien avec ce diametre de canule plus
mmportant. Le changement de taille de canule de trachéotomie au fil du temps n’était
pas pris en compte. Il pouvait s’agir de canules de taille plus importante face a des fuites
excessives ou difficultés d’hématose ou mversement de moindre calibre en cas de

lésions trachéales ou en phase de sevrage de la canule.
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4. Complications

Le taux de complications présentées par notre cohorte était important et conforme a
celur de la cohorte d’Halum et al.(29) (21,19, n=19/90). Nous avions une légere
prédominance de complications précoces incluant les complications péri-opératoires
dans notre étude. Cette répartition est semblable a celle retrouvée dans la méta-analyse
d’Higgins et al.(51) ainsi que dans I'étude de Kiran et al.(39) mais I'incidence des
complications était moins 1mportante dans la cohorte de ses dermers (14,19,

n=165/1175).

La majorité des complications étaient considérées de gravité modérée ou sévere,
cependant, 1/3 étaient a 'origine d’une dégradation clinique notable du patient avec des
séquelles possibles d’'un arrét respiratoire. La mortalité directement imputable a la

trachéotomie était faible mais non nulle et est détaillée dans un paragraphe spécifique.

Les patients ayant eu une trachéotomie percutanée avaient présenté plus de
complications que ceux ayant eu une trachéotomie chirurgicale mais ces résultats sont a
rapporter au nombre plus important de procédures percutanées. Ainsi le taux de
complications étaient plus mmportants pour les patients ayant eu une trachéotomie
chirurgicale dans notre étude. Dans la méta-analyse d’Oliver et al.(52), les patients
avaient plus de complications précoces avec la technique percutanée (OR=1,6, IC95%
[1.01-2.66] pour 1273 patients) mais les complications tardives étaient semblables avec
les deux techniques. Dans notre étude, les patients exclus avant Panalyse pour
conversion de la procédure percutanée en procédure chirurgicale auraient pu étre
considérés comme des patients ayant eu une complication de la technique percutanée

avec nécessité de chirurgie en urgence.

Parmi les complications précoces, survenues dans la premiere semaine apres
canulation, la prédominance d’infections locorégionales et d’hémorragies locales est
conforme a la littérature (29, 39) avec une incidence égale quelle que soit la technique
de trachéotomie. Delaney et al.(53) mettaient en évidence dans leur méta-analyse la

.. s . . b :
survenue équivalente d’hémorragie pour les deux techniques, a l'exception des
trachéotomies percutanées réalisées dans un bloc opératoire qui entrainaient une

incidence significativement moindre des saignements (OR=0,29, 1C95% [0,12-0,75,
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p=0,01]). IIs ont également montré une réduction significative du nombre d’infection du
trachéostome avec la technique percutanée (OR=0,28 avec 1C95% [0,16-0,49,
p<0,0005). Freeman et al.(45) montraient une diminution du nombre de saignements
péri-opératoires et d'infections locales avec la technique percutanée. Dans notre étude,
les taux de pneumothorax et emphysémes sous-cutanés restaient faibles mais étaient
plus importants avec la technique chirurgicale. Les déces péri-opératoires compliquaient
uniquement des procédures percutanées ce qui peut s’expliquer par le fait que les
patients les plus instables n’étaient pas trachéotomisés au bloc opératoire pour éviter les
complications liées au transport. Ce résultat était également retrouvé dans la méta-
analyse de Dulguerov et al.(54). Delaney et al.(53) ont prouvé que ces déces péri-
opératoires diminuaient lorsque la technique percutanée était pratiquée au bloc

opératoire.

Concernant les complications tardives, leur nombre peu important par rapport a
I'effectif était probablement sous-estimé par manque de suivi spécifique ORL et manque
de données apres transfert des patients dans d’autres établissements hospitaliers. Les
bouchons muqueux habituellement fréquents n’étaient pas recensés a I'exception de
ceux ayant entrainé des complications ventilatoires voire un arrét respiratoire. Le
nombre de granulomes trachéaux décrit était tres faible comme dans la cohorte
d’Halum et al.(29) et nettement inférieur a celui de la cohorte de Kiran et al.(39) (14,4%
des patients, n=13) ou de la population pédiatrique (Nassif et al.(43) ont montré que
25% des patients, n=14, en avaient présenté un). L'incidence des sténoses trachéales
était tres faible alors qu’il s’agissait de la complication la plus fréquente chez les patients
sous ventilation mécanique prolongée historiquement (55, 56) et plus récemment dans
la cohorte d’'Halum et al.(29), ainsi1 que dans la méta-analyse de Goldenberg et al.(50).
Elle pouvait étre favorisée par la trachéomalacie, complication rare mais la plus
mmportante dans notre cohorte mais est principalement en lien avec I'intubation
prolongée. La sténose trachéale dans le cadre de la trachéotomie résulte le plus souvent
d'une cicatrisation anormale des plaies avec formation excessive de tissu de granulation
autour du trachéostome ou sur un cartilage trachéal fracturé. Les dommages
cartilagineux sont secondaires a la pose de la canule ou peuvent résulter du levier

mécanique du tube trachéal sur le trachéostome, en raison du poids non négligeable des
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tuyaux du ventilateur, provoquant une nécrose de pression. Dans une étude récente de
Sarper et al.(57), I'infection du trachéostome était également considérée comme un
facteur causal chez 42% des cas de sténose apres trachéotomie chirurgicale. La
trachéotomie est donc un facteur de risque de sténose trachéale comme décrit par
différents auteurs (b8, 59, 60, 61, 62). Aucun déces n’était notifié comme secondaire a la
trachéotomie au-dela de sept jours de canulation mais pres de la moitié des
complications tardives recensées étaient graves avec un risque de séquelles non
néghgeables post arrét ventilatoire. La morbi-mortalité liée a la trachéotomie dans notre

étude était donc importante.

Nous n’avons pas montré de facteurs de risque des complications dans notre étude.
Cea peut s’expliquer par 'IMC plus faible de notre population en comparaison a celle
de Halum et al.(29) qui avaient mis en évidence 'obésité comme facteur de risque. Une
explication a leur IMC plus élevé est la réalisation de leur méta-analyse étudiant des
cohortes strictement américaines, ou 'IMC de la population générale est plus important
que celul de la population européenne. In 2013, 'IMC médian en France était de
24,5kg/m? et 28,8kg/m? aux USA (63, 64). L’augmentation croissante du nombre de
procédures faites par les mternes n’était pas a I'origine d’une augmentation du nombre
de complications probablement en lien avec l'encadrement mis en place. Les
trachéotomies percutanées pratiquées par un interne se déroulaient avec un médecin
assistant ou praticien hospitalier habillé en stérile et prét a adapter ou corriger le geste de
I'interne et toutes les procédures étaient réalisées sous controle fibroscopique évitant
toute 1ésion du mur postérieur de la trachée. Higgins et al.(51) montraient dans leur
méta-analyse une différence significative dans la survenue des infections et des cicatrices
chéloides en défaveur de la technique chirurgicale (expliquée par une manipulation
minime des tissus et une réduction des traumatismes tissulaires par voie percutanée en
comparaison a la technique chirurgicale) et une différence significative au dépend de la
technique percutanée concernant la survenue de décanulation accidentelle ou
d’obstruction de canule (en lien avec I'absence de suture et de chemise interne des
canules posées par vole percutanée). Ils ont également comparé la survenue de
complications post trachéotomie selon I'expérience de I'opérateur en considérant des

chirurgiens ORL et des médecins anesthésistes-réanimateurs. Ils ont montré que
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lorsqu’un chirurgien effectuait les deux techniques au bloc opératoire, 1l y avait moins de
complications avec la technique chirurgicale. La réalisation de la technique percutanée
au bloc opératoire diminuait le taux de complications mais inversement, la pratique au

lit du patient de la trachéotomie chirurgicale augmentait le nombre de complications.

La taille de la canule plus importante que dans I'étude d’Halum et al.(29) (diametre
mterne médian de 7,5 mm) et Kiran et al.(39) de 7 mm amsi que la durée médiane
avant trachéotomie plus longue dans notre étude n’étaient pas a lorigine d’une
augmentation du nombre de complications. 'IGS2 dans notre étude n’était pas un
facteur de risque de complications liées a la trachéotomie. Il en était de méme dans la
cohorte d’Higgins et al.(51) qui utilisait le score APACHE II pour évaluer la sévérité

clinico-biologique des patients a I'admission.

L’indication n’était pas un facteur de risque de complication dans notre étude ni
dans celle d’Halum et al.(29). Cependant, I'indication de la trachéotomie était le seul
facteur influencant le délai entre le début de la ventilation mécanique et la réalisation de
la trachéotomie, avec une durée plus courte pour les patients ayant une indication
neurologique et ORL. Ce résultat était attendu car la nécessité de réaliser une
trachéotomie pour ces patients est davantage prévisible que pour ceux ayant une
indication aide au sevrage de la VM. Pour ces derniers, I'indication de trachéotomie

était posée apres échec d’extubation ou difficulté de sevrage de la ventilation mécanique.
5. Devenir

La durée totale de ventilation mécanique était influencée de maniere significative par
I'indication de la trachéotomie. Les patients ayant une indication neurologique et ORL
avaient une durée plus courte de ventilation mécanique globale. Ce résultat était
prévisible pour les indications ORL, les patients présentant un obstacle sur leurs voies
aériennes et non pas une défaillance de la fonction respiratoire. La durée plus longue
pour ceux ayant une indication aide au sevrage de la VM était attendue également au vu
de leur pathologie sous-jacente et de la physiopathologie de la polyneuropathie de
réanimation. Pour les patients ayant une indication neurologique, ce résultat était
mattendu car les patients restants dépendants de la ventilation mécanique a long terme
faisalent partie de ce sous-groupe. Cependant, nous n’avons pas dissocié dans notre
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analyse les patients présentant une pathologie neurologique centrale et périphérique.
Ces derniers sont dépendants de la VM par atteinte neuromusculaire entrainant une
msuffisance respiratoire alors qu’en cas d’atteinte centrale, 1l n’existe pas d’insuffisance

respiratoire permettant un sevrage rapide de la VM apres trachéotomie.

Pres de la moitié de nos patients ont été décanulés a plus ou moins long terme, la
majorité en RMC puis au CHRU de Nancy. Cette proportion est supérieure a celle de
la cohorte d’Halum et al.(29) (28,8%, n=26) avec un délai de décanulation non spécifié
dans leur étude. Le délai médian avant décanulation était semblable pour les patients de
notre cohorte, quelle que soit 'indication de trachéotomie. A I’échelle annuelle, 1l était
plus court en 2005 en tenant compte de la présence de patients ayant une indication

ORL cette année-1a, par rapport a 2010 et 2015.

L’indication de la trachéotomie ainsi que les durées de VM avant trachéotomie et
durée totale de VM ont été 1dentifiées comme a risque de prolonger la durée de séjour.
La ventilation mécanique étant elle-méme une indication de prise en charge dans un

service de réanimation, ces résultats étaient prévisibles.

L’apparniion de complications secondaires a la trachéotomie n’allongeait pas
significativement la durée de séjour dans notre étude. Ce résultat s’explique en partie
par la proportion importante de patients ayant été transférée de RMC vers un autre
service de soins sans nécessairement avolr été sevré de leur ventilaion mécanique ni de
leur canule de trachéotomie auparavant. Nos résultats ne prenaient pas en compte la

durée pour obtenir le sevrage dans les autres établissements de soins.

Peu de patients de notre cohorte ont eu un suivi ORL au CHRU de Nancy. Ceci est
lié d’une part aux perdus de vue (patients transférés hors CHRU de Nancy) et d’autre
part, a 'absence de protocole systématique de surveillance. Higgins et al.(51) faisaient le
méme constat mais 'analyse des complications a long terme était par conséquent
incomplete (concernant la recherche de sténose sous-glottique ou trachéomalacie
principalement) dans nos différentes cohortes. Actuellement, il n’existe aucun protocole
de surveillance ORL dans le service alors que dans les recommandations des experts, 1l
est préconisé la réalisation systématique d’une examen fibroscopique lors de la

décanulation (1).
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Le taux de mortalit¢é en RMC et en USCM des patients de notre cohorte était plus
élevé que dans la cohorte d’Halum et al.(29), ou la mortalité était de 22% toutes causes
confondues. La mortalité intra-hospitaliere des patients trachéotomisés en RMC était
également plus élevée que celle des patients non trachéotomisés du service. Cependant,
la mortalité directement imputable a la trachéotomie était faible et identique a celle

évaluée dans la littérature jusqu’a présent (29, 50).

Nous avons montré que la mortalité ntra-hospitaliere (CHRU de Nancy) variait
significativement selon I'indication de la trachéotomie. Elle augmentait pour les patients
ayant une nécessité de ventilaion mécanique prolongée avec échec de sevrage par
rapport aux deux autres sous-groupes de patients. La présence de complications
secondaires a la trachéotomie n’était pas associée a une hausse du taux de mortalité
mtra-hospitaliere. Ces résultats peuvent s’expliquer par Iatteinte mitiale plus grave pour
les patients du sous-groupe aide au sevrage de la VM avec un IGS2 plus élevé a
I'admission. La mortalité était mdépendante de I'expérience de l'opérateur et de la
technique de trachéotomie pratiquée dans notre étude ainsi que dans la méta-analyse de

Freeman et al.(45).

6. Limites de I’étude

Notre étude était composée d’un effectif conséquent de patients permettant d’avoir
un reflet de la pratique quotidienne dans notre service. Cependant, le recueil
rétrospectif de nos données était probablement a I'origine d’'une sous-estimation du
nombre de complications relevées. Il existait un biais de sélection concernant les
patients de réanimation chirurgicale accueillis dans le service par défaut de disponibilité
de lits dans le service concerné or ces patients ne présentent pas les mémes
comorbidités que les patients de réanimation médicale. Le caractere monocentrique de
I'étude constituait un biais de suivi car la plupart des patients transférés dans d’autres
centres hospitaliers avant décanulation voire avant le sevrage de la ventilation mécanique
étaient perdus de vue. Le suivi ORL non systématique correspondait également a un
biais de suivi et les mformations recueillies n’ont pas permises de préciser le délai
moyen de survenue des complications. Nous n’avons pas pris en compte les échecs

d’extubation avant la réalisation de la trachéotomie car cette donnée ne concernait pas
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les patients ayant une indication neurologique ni ORL de trachéotomie. Le taux
d’'mcidence des complications de la trachéotomie chez les patients de réanimation est
peu connu dans la littérature car peu d’études se sont intéressées a ce sujet et ne

permettait pas de comparer nos résultats avec d’autres centres.

7. Particularités de la trachéotomie en réanimation pédiatrique

En parallele de mon travall de these, jJai mené une étude descriptive de la
population trachéotomisée en réanimation pédiatrique au CHRU de Nancy de janvier
2010 a décembre 2015. Les différences d’effectifs ne permettaient pas de faire de
comparaisons statistiques entre ces deux populations; la cohorte pédiatrique ne

comprenait que 16 patients. La trachéotomie est rare en pédiatrie.

Cependant, nous avons pu constater quelques différences. Les indications
prédominantes en pédiatrie étaient I'obstruction des voies aériennes sur malformations
congénitales et les pathologies neuromusculaires. Rares étaient les enfants nécessitant
une trachéotomie pour aide au sevrage de la ventilaon mécanique car ils ont une
meilleure tolérance de I'imtubation prolongée. Peu d’enfants présentaient une pathologie
neurologique centrale. La totalit¢ des enfants avaient bénéficié dune trachéotomie
chirurgicale réalisée par un praticien hospitalier ; la technique percutanée étant peu
répandue en pédiatrie. Les patients avalent tous un suivi ORL réguliers (tous les 4

mois).

Il existait également des similitudes entre ces deux populations. Les enfants
trachéotomisés pour une mdication ORL Tétaient précocement, contrairement aux
autres indications. Le taux de complications secondaires a la trachéotomie était élevé
(56% hors PAVM). Le granulome trachéal était la complication la plus fréquente a long
terme. La mortalité directement imputable a la trachéotomie était faible (3 déces sur 16
patients dont 2 des suites de ’évolution de leur pathologie et une patiente ayant présenté

un ACR secondaire a une décanulation volontaire).
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Partie 3: Conclusion et perspectives

Nous avons étudié les caractéristiques des patients trachéotomisés de notre
service de réanimation médicale amsi que les différentes techniques de trachéotomie
pratiquées afin de mieux comprendre la survenue des complications spécifiques de
notre population. Ces dernieres étaient responsables dune sur-morbidité plus que
d’une sur-mortalité chez des patients déja porteurs de nombreuses comorbidités. Les
complications étalent fréquentes mais rarement séveres. Des séquelles peuvent
cependant persister apres décanulation. La mortalité globale des patients ayant nécessité
une trachéotomie était plus élevée que celle de ceux n’ayant pas eu de trachéotomie, au
semn du service de réanimation comme en mtra-hospitalier. Les caractéristiques de nos
patients trachéotomisés, les modalités de réalisation (trachéotomie percutanée ou
chirurgicale) et les indications de trachéotomie variaient peu au cours des 11 années
témoignant d’une pratique stable ; a 'exception de I'expérience de l'opérateur, qui se
modifiait au profit des internes, sans modifier I'incidence des complications secondaires

a la trachéotomie.

Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs de risque de complications
secondaires a la trachéotomie sous réserve de nos données manquantes (dans le recueil
des complications tardives notamment). Nous avons montré que I'mdication de la
trachéotomie constitue le principal enjeu dans I'évolution et la suite de la prise en charge
des patients. Les patients nécessitant une trachéotomie pour ventilation mécanique
prolongée (aide au sevrage de la ventilaon mécanique) sont associés a une
augmentation de la durée de ventilaion mécanique avant trachéotomie, de la durée de
ventilation mécanique totale, de la durée de sé¢jour en RMC et du taux de mortalité
mtra-hospitaliere. Dans ce contexte, la décision menant a la réalisaton de la
trachéotomie chez ces patients doit étre mirement réfléchie au vu de leur pronostic

défavorable.

L’objectif est a présent de mettre en place des moyens de prévention et de
dépistage pour éviter ou lmiter les conséquences de ces complications post-

trachéotomie. Au vu de nos résultats, 1l est difficile d’agir pour réduire les complications
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péri-opératoires ou précoces si ce n’est en stabilisant mieux les patients avant le geste ou
en favorisant au maximum la technique percutanée tout en poursuivant ’encadrement
rigoureux des procédures par un praticien hospitalier et la réalisation systématique d’une
fibroscopie laryngo-trachéale per geste. Grensemann et al.(32) proposaient I'utilisation
d’une sonde d’intubation trachéale équipée de caméra en lieu et place de la fibroscopie
afin  de limiter les perturbations de I’hématose. Des études complémentaires
prospectives doivent étre réalisées pour confirmer son mtérét. L'usage de ’échographie
cervicale est recommandé par les experts de la Société de Réanmimation de Langue
Francaise pour aider au repérage mais ne doit pas remplacer la fibroscopie car elle ne

permet pas de visualiser la paro1 postérieure de la trachée (1).

Concernant les complications tardives, 1l serait intéressant de mettre en place un
protocole de soins et d'inspection quotidienne (point de pression cutanée, soutien du
poids des tuyaux du respirateur) et un suivi ORL systématique pour tous les patients
trachéotomisés avec un intervalle de suivi régulier et non pas uniquement pour les
patients symptomatiques. La réalisation d’une fibroscopie doit encadrer la décanulation

conformément a la recommandation des experts.

Les avantages de la trachéotomie par rapport a l'intubation oro-trachéale ne
dowvent pas faire oublier le cott important des fournitures et des somns quotidiens a
apporter aux patients trachéotomisés. Des études sont encore nécessaires pour établir
un consensus concernant le délai de ventilation mécanique ivasive minimal et maximal
a appliquer avant de trachéotomiser un patient en termes de bénéfices cliniques,

financiers et de survie.

La réalisation d’une étude prospective a ’échelle du CHRU de Nancy (englobant
les différents services de réanimation médicale et chirurgicale) avec mise en place d'un
suivi ORL régulier et systématique devrait permettre d’établir I'mntérét de ce suivi et de
déterminer le délai de suivi optimal a mettre en place pour dépister précocement les
complications tardives selon le terrain et ainsi en diminuer les conséquences cliniques et

financieres.
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ABREVIATIONS

ACR : arrét cardio-respiratoire

AVC : accaident vasculaire cérébral

CHRU : centre hospitalier régional universitaire

CIL : correspondant informatique et libertés

CNIL : commuission nationale de I'informatique et des libertés
DIM : département d’information médicale

ECMO : oxygénation par membrane extra-corporelle (acronyme anglais)
FDR : facteur de risque

HTIC : hypertension intracranienne

IGS2 : index de gravité simplifié 2

IMC : index de masse corporelle

IOT : intubation oro-trachéale

ORL : oto-rhino-laryngologie

PARC : plateforme d’aide a la recherche clinique

PEEP : pression positive en fin d’expiration (acronyme anglais)
PH : praticien hospitalier

RMC : réanimation médicale de I'’hopital Central

SIT : sonde d'intubation trachéale

SLA : sclérose latérale amyotrophique

VM : ventilaion mécanique
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ANNEXES

Annexe 1.1 : placement de la canule (65)
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Annexe 1.4 : description des différentes méthodes de trachéotomie percutanée (66)
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Annexe 1.6 : protocole de soins post trachéotomie

Soins post-trachéotomie immédiats:

Personnel formé & la gestion de la trachéotomie.

Vésification de la position {repéres) avec une extréemité de la canule située 4 3 6 cm de la
caréne en pleine lumlére trachéale, de la fixation (sutures a la peau ou cordons ou velaro)
en évitant un serrage trop serré ou trop lache (amplitude limitée & 1 doigt),

Contrdle de I'accds aux voies aérlennes @ aspiration trachéale alsde, surveillance de
IFETCO,, pressions de créte (comparaison aux valeurs pré-trachéotomie), absence
d'emphyseme sous-cutanée dans la région cervicale ou thoracique, vérification de la
stabilité hémodynamigue =t de Fabsence de troubles du rythme, vérifier la position de la
sonde (radiographie de thorax).

Vérifier la pression du ballonnet selon les recommandations applicables & U'abord des
woles adriennes (P30 cmH 0 | 25-35 selon les équipes)

Prévoir dans la chambre ou & proximité immédiate, matériel de ré-intubation et de
trachéotomie en cas de mobilisation précoce accid fle,

Soins premiers jours : 0-4 jours

Surveillance de la survenue de signes hémorragiques (extériorisés au niveau de la
cicatrice ou lors des aspirations trachéales) toutes les 3 heures en post opératoire,
Examen de la cicatrice a la recherche de signes d'infection locale,

Pansement refait au sérum physiologique 3 fois par 24 heures (pour dyiter I"accumulation
de secrétions et d'humidité au niveau de I'orifice)

Asparation trachéale selon les pratiques (rythme défini ou 4 la demande), mais en
mesurant la profondeur maximale (descendre jusqu’a la caréne, remonter d'un
centimetre ot noter la distance).

Humidification des voles aériennes (humidificateur chauffant =i besoin). Soin: de la
canule interne si canule chemisée,

Mettre la téte surdlavde & 30° et position médane, attention lors des mobllisations et
cures de postures & préserver axe de la téte et du tronc,

$'assurer de Mabsence de tension des tuyaux du respirateur sur la trachéotomie

5oins a distance :

Annexe 1.7 : protocole de décanulation d’aprées Warnecke et al.

(67)

Changement de fa fixation tous les jours ou plus souvent i suintement (hémorragie ou
pus).

Contréle de la cicatrice tous les jours,

S0ins au sérum salé isotonique.

Si0UI, pas de décanulation

l%

SiOUN, pas de décanulation

%

S10UI, pas de décanulation

%

S10UL, pas de décanudation

Iﬂ

S1OUN, pas de décanulation

SiNON

Etat des séerétions salivaires
Stagnation massive, nhalstion ocoulte
[
Déglutition spontanée
« 1/ minate, pas de voile blanc
Sensibilité laryngée [ Toux
Anesthésle, pas de tou efficace
ﬂ SiNON
Deéglutition bolus consistant

Sevrage de la ventilation mécanique 24 heures sur 24 en cas de pathologie neurologique préalable,

(type « pusée »)
Inhalsticn ocoulte du bofus

SiNON

Déglutition bolus liquide
Inhalation occulte sans déclenchement de la

dégution

l S NON
Décanulation
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Annexe 2.1 : Comparaison dans le temps des patients de RMC

Tableau 1.1 Comparaison des caractéristiques des patients trachéotomisés en 2005, 2010 et 2015

2005
N=33
(42,3%)

2010
N=28
(35,9%)

2015
N=17
(21,8%)

Total
N= 78
N %/moy
Sexe
Homme 50 64,1
Femme 28 35,9
Intubation difficile
Non 73 93,6
Oui 5 6,4
Indication
Indication neurologique 39 50,0
Indication aide au sevrage 35 449
de la VM*
Indication ORL 4 51

Technique de trachéotomie utilisée

Technique percutanée 61 78,2

Technique chirurgicale 17 21,8
Fibroscopie per trachéotomie

Non 17 21,8

Oui 61 78,2

Expérience de I'opérateur

Interne 23 31,5
Assistant 25 34,2
PH 25 34,2

Complications
Non 63 80,8
Oui 15 19,2

Lieu de transfert

Déces en RMC* 26 33,3
Retour a domicile 5 6,4
Rééducation/convalescence 17 21,8
Autre service hospitalier 30 38,5

Lieu de décanulation

Impossible et décés canulé 27 40,3
Impossible, vivant au 4 6,0
31/12/2016

Décanulé en RMC 21 31,3

Décanulé au CHRU* de 10 14,9
Nancy hors RMC

Décanulé hors CHRU 5 7,5
Déces

Non 45 57,7

Oui en RMC 16 20,5

Oui au CHRU hors RMC 11 14,1

Déces hors CHRU 6 7,7
Suivi ORL

Non 62 92,5

Oui 5 7,5

ET™

N

23
10

%/moy ET*

69,7
30,3

90,9
9,1

30,3
60,6

9,1

84,8
15,2

15,2
84,8

6,9
48,3
44,8

87,9
12,1

33,3

6,1
24,2
36,4

31,0
0,0

58,6
6,9

3,4

57,6
24,2
9,1
9,1

100,0
0,0

N

17
11

%/moy ET*

60,7
39,3

96,4
3,6

57,1
39,3

3,6

67,9
32,1

32,1
67,9

33,3
29,6
37,0

67,9
32,1

32,1

0,0
21,4
46,4

47,6
14,3

19,0
9,5

9,5

60,7
14,3
17,9

7,1

85,7
14,3

N

awwo

[ee]

= Wwh o

%/moy ET*

p**

58,8
41,2

94,1
5,9

76,5
23,5

0,0

82,4
17,6

17,6
82,4

70,6
17,6
11,8

88,2
11,8

35,3
17,6
17,6
29,4

47,1
59

0,0
35,3

11,8

52,9
23,5
17,6

5,9

88,2
11,8

0,6722

0,6773

0,0267

0,2935

0,2935

0,0004

0,1160

0,4708

0,0002

0,9028

0,0894

* Ecart-type, CHRU = centre hospitalier régional et universitaire, IGS2 = index de gravité simplifié, IMC = indice de masse
corporelle, RMC = réanimation médicale de ‘hopital central du CHRU de Nancy, VM = ventilation mécanique

** Test du Chi-2 ou Test exact de Fisher
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Tableau 1.2 Caractéristiques des patients entrés en RMC en 2005, 2010 et 2015

2005 2010 2015
N=33 (42,3%) N=28 (35,9%) N=17 (21,8%)
N %/med* Q1 Q3 N 9%/med* Q1 Q3 N %/med* Q1 Q3 p**

Age lors de la prise en charge en RMC (en années)

33 56,0 46,0 70,0 28 58,5 48,0 69,0 17 66,0 55,0 72,0 0,2427
IMC* (en kg/m?2)

29 234 21,0 27,3 23 23,4 20,0 26,0 17 22,1 215 26,2 0,7329
IGS2*

29 48,0 42,0 69,0 24 43,0 31,5 56,0 17 53,0 38,0 61,0 0,3415
Délai de VM* avant trachéotomie (en jours)

33 18,0 11,0 25,0 28 11,5 85 215 17 17,0 11,0 21,0 10,2733
Durée de VM totale (en jours)

31 34,0 21,0 420 26 18,5 13,0 35,0 17 21,0 18,0 33,0 0,1346
Durée de séjour en RMC* (en jours)

33 37,0 29,0 48,0 28 20,0 14,0 345 17 30,0 20,0 37,0 0,0106
Durée de séjour au CHRU* (en jours)

33 57,0 38,0 95,0 28 47,0 34,5 83,0 17 57,0 40,0 129,0 0,3757
Délai entre la trachéotomie et la décanulation (jours)

29 23,0 19,0 47,0 18 32,0 12,0 62,0 16 29,0 16,5 82,5 0,7205

* médiane, CHRU = centre hospitalier régional universitaire, IGS2 = index de gravité simplifié¢, IMC = indice de masse
corporelle, RMC = réanimation médicale de ‘*hopital central du CHRU de Nancy, VM = ventilation mécanique

** Test issu d'une analyse de variance ou test de Kruskal-Wallis

Annexe 2.1 : Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique avant trachéotomie

Tableau 2.1 Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique (VM) avant trachéotomie, en

analyse bivariée.

N Délai VM* Régression bivariée
avant
trachéotomie
- (jours)
n % Odds IC* 95% p
o ratio

Inf*  Sup*
IMC* 0,9157
<24.8 kg/m?2 137 65 47,4 1
>24.8 kg/m2 131 63 48,1 1,0 0,6 - 1,7
1GS2 0,4445
<51 140 63 45,0 1
>51 133 66 49,6 1,2 0,7 -19
Indication <0,0001"
Indication neurologique 141 a7 33,3 146 0,8 - 275,3
Indication aide au sevrage de la VM* 140 92 65,7 55,3 2,9 - =999
Indication ORL 14 0 0,0 1
Indication IOT* impossible 0,1174*
Non 289 139 48,1 1
Oui 6 0 0,0 0,1 00 - 1,9

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure - VM : ventilation mécanique
IMC : indice de masse corporelle — IGS2 : index de gravité simplifié — 10T : intubation oro-trachéale

*: option firth
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Tableau 2.2 Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique (VM) avant trachéotomie en analyse
multivariée

N Délai VM* Régression bivariée Régression multivariée**
avant
trachéotomie
(jours)
n % Odds 1C* 95% p Odds 1C* 95% p
ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*
Indication <0,0001" <0,0001"
Indication neurologique 141 47 33,3 146 0,8 - 275,3 146 0,8 - 275,3
Indication aide au sevrage de 140 92 65,7 55,3 2,9 - >999 55,3 2,9 - >999
la VM*
Indication ORL 14 0 0,0 1 1

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure — VM : ventilation mécanique

** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.1 en modele bivarié ont été candidates dans le modéle
multivarié (n= 295). Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modele multivarié ne répondent pas a ce
critére de sélection.

*: option firth

Annexe 2.3 :
Caractéristiques des patients de Réanimation Médicale de ’hopital Central du CHRU

de Nancy, trachéotomisés en 2005, 2010 et 2015 et ayant présenté une ou plusieurs
complications secondaires a la trachéotomue.

2005 2010 2015
Nombre de patients ayant présenté une ou plusieurs 4 9 )
complications secondaires a la trachéotomie
Nombre d'hommes / femmes 2/2 5/4 2/0
Age médian en années 46,5 53 76,5
IMC médian en kg/m? 21,1 24,2 20,3
Information manquante 1 2 0
IGS2* médian 32 37 46
Information manquante 1 1 0
Durée médiane de VM* avant la trachéotomie en jours 7 11 21
Durée médiane de VM totale en jours 18,5 21,5 57,5
Information manquante 0 1 0
Notion d'intubation difficile 0 1 0
Indication neurologique 3 6 1
Aide au sevrage de la VM 1 2 1
ORL* 0 1 0
Technique Percutanée 4 7 0
Chirurgicale 0 2 2
Fibroscopie per geste 4 7 0
Opérateur Interne / Assistant / Praticien Hospitalier 1/2/1 3/3/2 0/0/2
Information manquante 0 1 0
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Type de complications présentées

- Infection hors PAVM* (locorégionale ou sepsis)
- Pneumothorax

- Hémorragie locale

- Fistule trachéo-oesophagienne

- Sténose trachéale

- Emphyséme sous-cutané

- Granulome trachéal

- Trachéomalacie

- Paralysie récurrentielle

- Escarre de l'orifice

- Douleur de déglutition sur cedeme laryngé
- Fuite du ballonnet avec VM inadaptée

- Migration de la canule

- Décanulation accidentelle

- Déces per trachéotomie

- (PAVM imputable a la VM)

Durée médiane de séjour en RMC* en jours

Durée médiane de séjour au CHRU* de Nancy en jours

Lieu de Transfert apres le séjour en RMC

- Pas de transfert, décés en RMC

- Retour a domicile

- Transfert en rééducation / convalescence

- Transfert dans un autre service de soins

Décanulation

- Impossible : patient décédé canulé ou vivant non décanulé
au 31/12/2015

- En RMC

- Au CHRU de Nancy hors RMC

- Hors CHRU de Nancy

- Informations manquantes

Délai médian avant décanulation en jours

Déces avant le 31/12/2015

- En RMC

- Au CHRU de Nancy hors RMC

- Hors CHRU de Nancy

Suivi ORL apreés sortie de RMC
Information manquante

Taille de canule diametre interne en mm :

6

7

8

8,50u9

10

2005

O OO O0OFRPROOODODODO0OO WRRK

=)

25,5

w
()}

[
VOO RrRELPRNOX® OCORN PR AR, R, ON
w

o Wk O

0

2010

P ORPR PP OOOORORRERRERLRNW

U
o

N WONPFP W N R, ON D N o N ON

= O O -

0

2015

O O0OO0OO0OFrRrPFPRFOOOOOOOOoOOo

o

25,

5

162

N = ORKr O

[y
QS onvooo

O b OOOO

O = O

0

*Abréviations : CHRU = centre hospitalier régional universitaire, IGS 2 = index de gravité simplifié 2, ORL = oto-rhino-laryngologie, PAVM =
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, RMC = réanimation médicale de I'hdpital Central du CHRU de Nancy, VM = ventilation

mécanique
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Annexe 2.4 : Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique totale

Tableau 4.1 Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique (VM) totale en analyse bivariée

N Durée VM* Régression bivariée
totale (jours)
n % Odds 1C* 95% p
o ratio
Inf*  Sup*

IMC* 0,3487
<24.8 kg/m2 128 58 45,3 1

>24.8 kg/m2 127 65 51,2 1,3 0,8-21

I1GS2* 0,8937
<51 132 64 48,5 1

>51 128 61 47,7 1,0 0,6 -1,6

Indication <0,0001
Indication neurologique 134 40 29,9 1

Indication aide au sevrage de la VM* 133 92 69,2 53 3,1-98

Indication ORL 14 3 21,4 0,6 0,2-24

Indication IOT* impossible 0,1467*
Non 276 135 48,9 1

Oui 5 0 0,0 0,1 0,0-23
Complications 0,6236
Non 220 104 47,3 1

Oui 61 31 50,8 1,2 0,7-2,0

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure— IGS2 : index de gravité simplifié - IMC : indice
de masse corporelle — 10T : intubation oro-trachéale - VM : ventilation mécanique
*: option firth

Tableau 4.2 Facteurs associés a la durée de ventilation mécanique (VM) totale, en analyse multivariée

N Durée VM Régression bivariée Régression multivariée**
totale
o (jours)
n % Odds  IC* 95% p Odds  IC* 95% p
o ratio ratio
Inf* Sup* Inf* Sup*
Indication <0,0001 <0,0001
Indication neurologique 134 40 29,9 1 1
Indication aide au sevrage de la 133 92 69,2 5,3 3,1-98 5,3 3,1-98
VM*
Indication ORL 14 3 214 0,6 02-24 0,6 02-24

*IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure — VM : ventilation mécanique
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.1 en modele bivarié ont été candidates dans le modele
multivarié (n= 281).

Par conséquent, les variables qui n‘apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce critere de sélection.
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Amnexe 2.5 : Facteurs associés a la durée de séjour en Réammation Médicale de

I’'Hopital Central du CHRU Nancy

Tableau 5.1 Facteurs associés a la durée de séjour en Réanimation Médicale de 1’Hopital Central
(RMC) du CHRU Nancy, en analyse bivariée.

N Durée de Régression bivariée
séjour RMC*
n % Odds IC* 95% o]
ratio
Inf* Sup*
IMC* 0,9847
<24.8 kg/m?2 137 65 47,4 1
>24.8 kg/m2 131 62 47,3 1,0 0,6 - 1,6
I1GS2* 0,3743
<51 140 63 45,0 1
>51 133 67 50,4 1,2 0,8 - 2,0
Technique de trachéotomie utilisée 0,7532
Technique percutanée 217 104 47,9 1
Technique chirurgicale 78 39 50,0 1,1 0,6 - 1,8
Fibroscopie per trachéotomie 0,7532
Non 78 39 50,0 1
Oui 217 104 47,9 0,9 0,5 - 15
Diameétre interne de la canule (en mm) 0,3433
Taille 6 2 1 50,0 1
Taille 7 39 20 51,3 1,1 0,1 - 18,1
Taille 8 205 94 45,9 0,8 0,1 - 13,7
Taille 8.5 et 9 26 14 53,8 1,2 0,1 - 20,7
Taille 10 8 7 87,5 7,0 0,2 - 225,6
Statu de I'opérateur 0,6710
Interne 87 39 44,8 1
Assistant 100 50 50,0 1,2 0,7 - 2,2
Praticien hospitalier 92 a7 51,1 1,3 0,7 - 2,3
Délai de ventilation mécanique avant trachéotomie (jours) <0,0001
<17 jours 156 32 20,5 1
>17 jours 139 111 79,9 15,4 8,7 - 27,1
Durée de ventilation mécanique totale (jours) <0,0001
<28 jours 146 17 11,6 1
>28 jours 135 118 87,4 52,7 25,7 - 107,9
Indication <0,0001
Indication neurologique 141 41 29,1 1
Indication aide au sevrage de la VM* 140 99 70,7 59 3,5 -99
Indication ORL 14 3 21,4 0,6 0,2 - 25
Complications 0,5765
Non 231 110 47,6 1
Oui 64 33 51,6 1,2 0,7 - 2,0

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure - VM : ventilation mécanique - IMC : indice de

masse corporelle — IGS2 : index de gravité simplifié¢ — 10T : intubation oro-trachéale — RMC : réanimation médicale de I'hopital

Central du CHRU Nancy
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Tableau 5.2 Facteurs associés a la durée de sé¢jour en réanimation médicale de 1’hopital Central du
CHRU Nancy, en analyse multivariée

N Durée de Régression bivariée Régression multivariée**
séjour
RMC*
n % Odds 1C* 95% p Odds 1C* 95% p
. o ratio ratio
Inf*  Sup* Inf*  Sup*
Délai de ventilation mécanique avant trachéotomie (jours) <0,0001 0,0002
<17 jours 156 32 20,5 1 1
>17 jours 139 111 79,9 15,4 8,7 - 27,1 4,6 2,1 - 10,2
Durée de ventilation mécanique totale (jours) <0,0001 <0,0001
<28 jours 146 17 11,6 1 1
>28 jours 135 118 87,4 52,7 25,7 - 107,9 245 11,3 - 52,8
Indication <0,0001 0,0146
Indication neurologique 141 41 29,1 1 1
Indication aide au sevrage de la 140 99 70,7 59 3,5-99 3,2 15-70
VM*
Indication ORL 14 3 214 0,6 0,2 -25 1,7 0,3-99

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure — VM : ventilation mécanique — RMC :
réanimation médicale de I'hopital Central du CHRU Nancy
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.1 en modele bivarié ont été candidates dans le modele
multivarié (n= 281). Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce

critere de sélection.

Annexe 2.6 : Facteurs associés a la mortalité intra-hospitaliere

Tableau 6.1 Facteurs associés a la mortalité intra-hospitaliére en analyse bivarié¢e

IMC*
<24.8 kg/m2
>24.8 kg/m2

1GS2*
<51
>51

Technique de trachéotomie utilisée
Technique percutanée
Technique chirurgicale

Fibroscopie per trachéotomie
Non
Oui

Diamétre interne de la canule (en mm)
Taille 6

Taille 7

Taille 8

Taille 8.5 et 9

Taille 10

Statu de l'opérateur

Interne en médecine ou chirurgie
Assistant des hdpitaux

Praticien hospitalier

N Déces intra- Régression bivariée
hospitalier
n % Odds IC* 95% p
ratio
Inf*  Sup*
0,1375
137 34 24,8 1
130 43 33,1 15 09-26
0,2131
140 35 25,0 1
132 42 31,8 1,4 0,8-24
0,1227
216 60 27,8 1
78 29 37,2 15 09-27
0,1227
78 29 37,2 1
216 60 27,8 0,6 04-11
0,7325"
2 0 0,0 0,2 0,0 - 10,6
39 10 25,6 0,4 0,1-1,7
204 64 31,4 0,5 0,1-1,9
26 7 26,9 0,4 0,1-2,0
8 4 50,0 1
0,9930
86 26 30,2 1
100 31 31,0 1,0 0,6-19
92 28 30,4 1,0 05-19
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Tableau 6.1 Facteurs associés a la mortalité intra-hospitaliére en analyse bivariée

N Déces intra- Régression bivariée
o hospitalier
n % Odds IC* 95% p
o ratio
Inf* Sup*

Complications 0,0431
Non 230 63 27,4 1
Oui 64 26 40,6 1,8 1,0-3,2
Délai de ventilation mécanique avant trachéotomie (jours) 0,0012
<17 jours 155 34 21,9 1
>17 jours 139 55 39,6 2,3 14-39
Durée ventilation mécanique totale (jours) 0,0014
<28 jours 145 33 22,8 1
>28 jours 135 55 40,7 2,3 14-39
Indication <0,0001
Indication neurologique 140 24 17,1 1
Indication aide au sevrage de la VM* 140 63 45,0 4,0 2,3-6,9
Indication ORL 14 2 14,3 0,8 0,2 - 3,8

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure - VM : ventilation mécanique - IMC : indice de

masse corporelle — IGS2 : index de gravité simplifié
* : option firth

Tableau 6.2 Facteurs associés a la mortalité intra-hospitaliére, en analyse multivariée

N Déces Régression bivariée Régression multivariée**
intra-
hospitalier
n % Odds  IC* 95% P Odds  IC* 95% p
- ratio ratio
Inf*  Sup* Inf* Sup*

Délai de ventilation mécanique avant trachéotomie (jours) 0,0012 0,2940
<17 jours 155 34 219 1 1
>17 jours 139 55 39,6 2,3 1,4 - 3,9 1,4 0,7 -2,8
Durée de ventilation mécanique totale (jours) 0,0014 0,6193
<28 jours 145 33 228 1 1
>28 jours 135 55 40,7 2,3 1,4 - 3,9 1,2 0,6-24
Indication <0,0001 0,0003
Indication neurologique 140 24 171 1 1
Indication VM* prolongée 140 63 45,0 4,0 2,3-69 3,4 19-6,2
Indication ORL 14 2 143 0,8 0,2-3,8 0,9 0,2-4,3
Complications 0,0431 0,0921
Non 230 63 27,4 1 1
Oui 64 26 40,6 1,8 1,0 - 3,2 1,7 0,9 -3,2

* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure — VM : ventilation mécanique
** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.1 en modele bivarié ont été candidates dans le modéle
multivarié (n= 280). Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modéle multivarié ne répondent pas a ce

critere de sélection.
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RESUME DE LA THESE

La trachéotomie est une procédure courante de réanimation présentant des avantages sur le
plan ventilatoire. Elle est grevée d’'une morbi-mortalité peu décrite dans la littérature. L’objectif
de notre étude était de décrire les caractéristiques de la population trachéotomisée dans le
service de réanmimation médicale de I'hopital central du CHRU Nancy et les complications
secondaires a la trachéotomie en incluant tous les patients trachéotomisés du 01 janvier 2005 au
31 décembre 2015. Nous avons recherché la présence de facteurs de risque associés a ces
complications, a la durée de séjour en réanimation et a la mortalité mtra-hospitaliere.

Notre cohorte comportait 295 patients trachéotomisés dont 141 patients pour une indication
neurologique, 140 pour une aide au sevrage de la ventilaion mécanique et 14 pour une
obstruction des voies aériennes supérieures. 1’age médian était de 62 ans, 'IMC médian de
24,8kg/m? et le score 1GS2 médian de 51. 73,69 des procédures étaient percutanées avec
réalisation systématique d’une fibroscopie. Dans 38,7% des cas, elles étaient réalisées par un
mterne. La taille médiane de canule était de 8mm. Le taux de complications était de 21,7%
dont 47 complications précoces la premiere semaine et 42 tardives. 32,69% des complications
étaient graves. Aucun facteur de risque de complications n’a été identifié. 141 patients ont été
décanulés avec un délai médian de 31 jours. 8,1% des patients ont eu un suivi ORL. La
mortalité¢ 1mputable a la trachéotomie était de 0,7% et globale de 30,1%. L’indication de
trachéotomie pour aide au sevrage de la ventilation mécanique était significativement associée a
une augmentation de la durée de ventilaion mécanique avant trachéotomie, de la durée de
ventilation mécanique totale, de la durée de séjour en réanimation médicale et du taux de
mortalité.

La trachéotomie, toutes indications confondues, augmente la morbi-mortalité des patients de
réanimation médicale. Des soins rigoureux quotidiens et un suivi ORL régulier peuvent

permettre de réduire I'incidence et les conséquences des complications de la trachéotomie.

TITRE EN ANGLAIS : Tracheostomy in intensive care patients, a common practice at risk of
complications
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