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La trachéotomie est un moyen de libération et de protection des voies 

aériennes, qui repose sur l’ouverture antérieure de la trachée cervicale suivie de la 

mise en place d’une canule. Elle permet ainsi de rétablir la ventilation, de diminuer 

l’espace mort (en court-circuitant les cavités nasale et buccale, le pharynx et le larynx) 

et de protéger l’arbre trachéo-bronchique en cas de fausses routes si la canule 

dispose d’un ballonnet. 

En pratique, le terme trachéotomie est plus approprié que celui de 

trachéostomie, celui-ci ne désignant que la procédure réalisée dans le but d’un 

abouchement définitif de la trachée à la peau. 

Si la trachéotomie est connue depuis l'Antiquité, la trachéotomie chirurgicale a 

été décrite et bien codifiée par Chevalier Jackson en 1909 [1]. Cette technique 

opératoire est entrée dans le monde des soins intensifs avec le développement de la 

ventilation mécanique à pression positive dans les années 1950, surtout au cours des 

grandes épidémies de poliomyélite [2,3]. Par la suite, les progrès de l'intubation 

trachéale ont peu à peu réduit le nombre des trachéotomies effectuées en réanimation 

[4] surtout en raison de la facilité de l'intubation qui ne nécessite aucun abord 

chirurgical. 

Plusieurs techniques existent, la voie chirurgicale, percutanée ou endoscopique, 

exposant, comme tout acte invasif, à différents types de complications précoces et 

tardives, identiques entre les trois techniques. La technique idéale est effectuée au 

bloc opératoire ou en service de soins intensifs. Il se peut qu’en sauvetage, sa 

réalisation soit nécessaire immédiatement en préhospitalier ou dans le service des 

urgences, même si cette technique est maintenant supplantée par d’autres voies 

d’abord.  
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Ce travail analysera de façon rétrospective 50 dossiers des malades 

trachéotomisés et pris en charge au service d’ORL l’hôpital militaire Moulay Ismail de 

Meknès, durant une période de cinq ans allant du Janvier 2012au Décembre 2017. 

Le but de notre travail se trouve dans les objectifs suivants : 

- Décrire les aspects épidémiologiques de la trachéotomie 

- Discuter les différentes indications de cette intervention 

- Décrire les différentes techniques utilisées 

- Rappeler l’intérêt de la surveillance et des soins postopératoires 

- Recenser les complications et les séquelles post trachéotomie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  6 
  

 

 

 

 

 

HISTORIQUE 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  7 
  

 

La plus ancienne référence connue identifiant une procédure chirurgicale 

ressemblant à une trachéotomie est trouvée dans un livre sacré hindou remontant à 

2000 ans avant Jésus-Christ [5], mais c’est en 1546 que la première trachéotomie a 

été rapportée par un italien (Antonio Musa Brasavola) pour un patient souffrant d’un 

abcès laryngé. Le docteur Armand 

Trousseau (1801–1867) fut le premier à tenter de standardiser l’intervention 

chez les enfants atteints de diphtérie et du croup. 

La trachéotomie ne fut cependant définitivement admise qu’à partir des années 

1920, période où le laryngologiste américain Chevalier Jackson (1865–1958) en définit 

clairement les indications et standardisa la technique [6]. Les indications ont depuis 

évolué, notamment en pédiatrie, où cette intervention était très fréquemment réalisée 

lors des épidémies de diphtéries. Sa technique a également connu des évolutions avec 

les premières descriptions de trachéotomie par voie endoscopique en 1985 par Ciaglia 

[7]. 
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I- RAPPEL ANATOMIQUE : 
La trachée est la portion la plus longue des voies aériennes supérieures, située 

entre le larynx et les bronches primitives. Son rôle est donc vital, permettant à la fois 

de résister au collapsus lors de l’inspiration et d’éliminer les sécrétions 

trachéobronchiques grâce à un épithélium mucociliaire.  

Ses rapports sont étroits avec l’œsophage, la thyroïde et de nombreuses 

structures vasculonerveuses (nerf laryngé récurrent, crosse aortique, tronc artériel 

brachiocéphalique, veine brachiocéphalique gauche). 

Nous nous intéresserons seulement à la partie cervicale de la trachée et à ses 

rapports, indispensables à connaître avant toute intervention chirurgicale. 

 

A- Morphologie : 

La trachée est un conduit membrano-cartilagineux ayant la forme d’un 

cylindre aplati à sa face postérieure. Cette face postérieure représente un quart à 1/5 

de la circonférence. 

Sa partie cylindrique antérieure (Fig.1) présente des saillies transversales 

superposées, correspondant aux anneaux trachéaux. 

La forme de ces anneaux a été classée en six types d’après Mc Kenzie [8] : 

circulaire, en « fer à cheval », elliptique, triangulaire, semi-circulaire, en U inversé (Fig. 

2). 
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Figure 1 : Vue antérieure de la trachée : morphologie externe. 1. Os hyoïde ; 2. 
Cartilage thyroïde ; 3. Cartilage cricoïde ; 4. Bronche principale droite ; 5. Trachée 
cervicale ; 6. Trachée thoracique ; 7. Carène ; 8. Bronche principale gauche. 
 

 

 

 

 

Figure 2. : Morphologie trachéale selon Mac Kenzie [5] : coupe axiale. 1. Circulaire ;                    
2.  En « fer à cheval » ; 3. Elliptique ; 4. Triangulaire ; 5. En demi-cercle ; 6 : en U 
renversé. 
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B- Orientation : 

La trachée se porte obliquement en bas et en arrière. Ainsi dans sa portion 

cervicale, elle n’est qu’à 15mm de la peau, tandis qu’en regard de la fourchette 

sternale, elle se trouve à 3cm des téguments.  

 

C- Dimensions : 

La longueur moyenne de la trachée est de 12cm chez l’homme, 11cm chez la 

femme. Les segments cervical et thoracique sont pratiquement de même taille : 6 à 7 

cm. Cependant, cette longueur varie selon l’âge, le sexe et les sujets. De plus, chez 

un même sujet, elle peut varier également selon que le larynx est en repos ou en 

mouvement, selon que la tête est en extension ou en flexion. Cette amplitude de 

variation est de l’ordre de 3 à 4 cm. Cette laxité permet les résections–anastomoses 

chirurgicales de trachée pouvant emporter jusqu’à six anneaux trachéaux. 

Le calibre trachéal dépend également du sexe (plus grand chez l’homme que 

chez la femme) et de l’âge, ce qui explique les différentes tailles des canules d e 

trachéotomie et des sondes d’intubation (Tableau 1, 2) [9]. 

 

Tableau 1 : Dimension de la trachée selon l’âge et le sexe (d’après [9]). 
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Tableau 2 : Adaptation des trachéoscopes selon l’âge. 

 

 

D- Situation : 

La trachée se situe en avant de l’œsophage et présente deux segments : un 

cervical et un thoracique. 

La trachée cervicale s’étend du bord inférieur du cartilage cricoïde jusqu’à 

l’incisure jugulaire du sternum, en regard de la 2e vertèbre thoracique. En 

hyperextension cervicale, la trachée devient plus antérieure, ce qui peut faciliter 

certains gestes chirurgicaux comme les trachéotomies. 

 

E- Rapports anatomiques : 

Sur toute sa hauteur, la trachée est entourée d’un tissu cellulo-adipeux lâche, 

jouant le rôle de séreuse et favorisant les mouvements trachéaux. Au niveau 

thoracique, ce tissu s’étend à tout le médiastin, expliquant la diffusion thoracique des 

infections cervicales ou des emphysèmes, lors de plaies trachéales. 

1- Rapports antérieurs : 

Au niveau des deux ou trois premiers anneaux, la trachée est en rapport avec 

l’isthme thyroïdien qui adhère fortement par des tractus fibreux formant le ligament 
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suspenseur de la thyroïde (ligament de Grüber). La glande thyroïde est entièrement 

comprise dans la lame prétrachéale viscérale du fascia cervical. 

Cette lame se prolonge en bas par l’aponévrose thyropéricardique, qui 

contient l’artère thyroïdienne moyenne (artère thyroidea ima ou artère de Neubauer, 

inconstante±10 %), les veines thyroïdiennes inférieures et le thymus (ou son vestige 

cellulograisseux). 

Plus superficiellement se trouvent les muscles infrahyoïdiens, avec en 

profondeur les muscles sternothyroïdiens, délimitant un triangle à base supérieure. 

En superficie, les muscles sternohyoïdiens forment un triangle à base inférieure. 

Ces quatre muscles représentent le « losange de la trachéotomie » et sont 

compris dans la lame prétrachéale musculaire du fascia cervical. Cette lame fusionne 

en avant avec la lame superficielle du fascia cervical, formant la ligne blanche 

infrahyoïdienne, ligne avasculaire qui constitue la voie d’abord classique de la trachée 

et de la thyroïde(fig3). 

La lame superficielle du fascia cervical est recouverte en superficie par le 

platysma (muscle peaucier du cou). Entre ces deux plans se trouvent les veines 

jugulaires antérieures droites et gauches qui peuvent s’anastomoser entre elles par 

une ou plusieurs branches transversales. Ces veines peuvent se dilater 

considérablement, par exemple lors de goitre, nécessitant une hémostase soigneuse 

lors de la chirurgie. 
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Figure 3 : Muscles infrahyoïdiens et losange de trachéotomie. 

1. Muscle sterno-hyoïdien ;  2. Muscle sterno-thyroïdien;  3. Thyroïde ;  4. Trachée. 
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2- Rapports postérieurs : 

Sur toute sa hauteur, la trachée répond à l’œsophage auquel elle est unie par 

un tissu cellulaire plus ou moins dense et des tractus musculoélastiques. À gauche, 

l’œsophage déborde légèrement de la trachée, rendant les rapports avec le nerf 

laryngé récurrent plus intimes. Trachée et œsophage sont compris dans la lame 

viscérale du fascia cervical. 

En arrière de cette lame viscérale se trouve l’espace rétro-œsophagien, limité 

latéralement par les lames pharyngoprévertébrales et en arrière par la lame 

prévertébrale du fascia cervical (Fig. 4). 
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Figure 4 : Coupe horizontale à hauteur de la 6e vertèbre cervicale.  
1. Tissu cellulaire sous-cutané ;  
2. Platysma ;  
3. Muscle sternothyroïdien;  
4. Lame prétrachéale musculaire du 

fascia cervical ;  
5. Muscle omohyoïdien ;  
6. Veine jugulaire interne ;  
7. Ganglions jugulaires internes ;  
8. Nerf vague ;  
9. Lame cellulo-ganglionnaire sus-

omohyoïdienne ;  
10. Chaîne sympathique et anse de 

Drobnik ;  
11. Scalène antérieur ;  
12. Lame prévertébrale du fascia 

cervical ;  

13. Veine jugulaire antérieure;  
14. Lame superficielle du fascia 

cervical;  
15. Espace sus-sternal (Grüber);  
16. Espace périthyroïdien ;  
17. Veine jugulaire externe ;  
18. Lame prétrachéale viscérale du 

fascia cervical ;  
19. Nerf laryngé inférieur ;  
20. Artère laryngée postérieure ;  
21. Branche descendante du XII ;  
22. Artère carotide primitive ;  
23. Artère thyroïdienne inférieure ;  
24. Artère cervicale ascendante ;  
25. Nerf phrénique ;  
26. Pédicule vertébral. 
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3- Rapports latéraux : 
Dans sa partie supérieure, la trachée est en rapport avec les lobes thyroïdiens 

qui peuvent provoquer une déviation, voire une compression trachéale en cas de 

goitre volumineux. Ils peuvent également envoyer des prolongements postérieurs 

entre la trachée et l’œsophage. À la face postérieure des lobes thyroïdiens se trouvent 

les glandes parathyroïdes, supérieure et inférieure. Leur situation est variable avec 

des glandes pouvant être situées en position rétrotrachéale, voire même 

prévertébrale. 

À gauche, la trachée est en rapport étroit avec le nerf laryngé récurrent qui 

chemine verticalement dans l’angle œsotrachéal contre la face antérieure de 

l’œsophage. À droite, le nerf laryngé récurrent a un trajet plus oblique, dessinant la 

bissectrice de l’angle formé par la trachée et l’artère thyroïdienne inférieure droite 

(Fig. 5). 

Dans sa partie plus inférieure, la trachée est en rapport avec le paquet 

vasculonerveux du cou : artère carotide commune, veine jugulaire interne, nerf vague. 

Entre l’axe trachéal et l’axe jugulocarotidien, on retrouve un tissu cellulograisseux 

très riche en nœuds lymphatiques, particulièrement autour du nerf récurrent qui 

correspond au secteur VI des évidements ganglionnaires. 
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Figure 5 : Vue latérale droite de la trachée après thyroïdectomie : rapport du nerf 
laryngé récurrent. 1. Trachée ; 2. Carotide commune droite ; 3. Nerf laryngé récurrent 
droit. 
 

 

F- Vascularisation et innervation : 

1- Artères trachéales : 

Elles proviennent principalement des artères thyroïdiennes inférieures avec du 

côté gauche l’artère thyroïdienne inférieure qui donne trois branches collatérales 

latérotrachéales étagées, destinées à l’œsophage et à la trachée. 

2- Veines trachéales : 

Les veines du segment cervical de la trachée sont nombreuses et de petit 

calibre. Elles se jettent par les veines thyroïdiennes inférieures et les veines 

œsophagiennes dans le système cave supérieur. 

3- Vaisseaux lymphatiques : 

Au niveau cervical, les vaisseaux lymphatiques se dirigent latéralement et en 

dehors pour rejoindre les nœuds lymphatiques qui s’échelonnent à la face 
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latéropostérieure de la trachée ; ce sont les chaînes ganglionnaires récurrentielles en 

rapport étroit avec le nerf récurrent.  

Les nœuds lymphatiques sont de petites tailles, peu nombreux (trois à six) et 

se drainent plus bas dans les nœuds lymphatiques trachéobronchiques. 

4- Innervation : 

L’innervation de la trachée est végétative, sympathique et parasympathique. 

L’innervation sympathique est issue de la chaîne sympathique cervicale et des trois 

premiers ganglions thoraciques.  

L’innervation parasympathique est médiée par le nerf vague droit et les nerfs 

laryngés récurrents.  La trachée cervicale est innervée par les deux nerfs laryngés 

récurrents. Ils assurent l’innervation motrice du muscle trachéal, sensitive de la paroi 

et sécrétrice des glandes trachéales. La contraction du muscle trachéal est déclenchée 

par le système sympathique cholinergique et inhibée par les substances atropiniques 

(par exemple : bromure d’atropinium, Atrovent®). La relaxation du muscle est 

favorisée par le système sympathique et stimulée par les bêta-2 mimétiques (par 

exemple : terbutaline, Bricanyl®).  

L’innervation végétative sensitive périphérique dépend des mécanorécepteurs 

situés au niveau de la bifurcation trachéale, de l’arbre bronchique et des hiles 

pulmonaires, mais également des chémorécepteurs carotidiens et aortiques. Ainsi, le 

réflexe de toux est déclenché par des stimulations mécaniques et chimiques de la 

muqueuse et évite l’encombrement trachéo-bronchique endogène par des sécrétions 

ou exogène par des corps étrangers. 
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II- RAPPEL HISTOLOGIQUE : 
La trachée est constituée de deux tuniques : une externe 

fibromusculocartilagineuse et une interne, muqueuse. Sur toute sa hauteur, la trachée 

est entourée d’un tissu celluloadipeux, jouant le rôle de séreuse et favorisant ses 

mouvements. 

La tunique externe est une gaine fibroélastique qui permet la dilatation et le 

relâchement trachéal lors des mouvements respiratoires. Dans l’épaisseur de ce tissu 

conjonctif se trouvent les anneaux cartilagineux hyalins, en forme de « fer à cheval », 

ouverts en arrière, empêchant la lumière trachéale de se collaber à l’inspiration. À la 

face postérieure, des fibres musculaires lisses transversales unissent les extrémités 

des anneaux cartilagineux formant le muscle trachéal. La contraction de ce muscle 

entraîne une réduction du calibre trachéal. 

La muqueuse trachéale est constituée d’un épithélium respiratoire 

pseudostratifié cilié à cellules caliciformes possédant de courtes villosités apicales 

responsables de l’activité mucociliaire et du drainage des sécrétions glandulaires vers 

le pharynx. Cet épithélium repose sur une membrane basale épaisse qui le sépare du 

chorion sous-jacent. Le chorion est composé d’un tissu conjonctif lâche, très 

vascularisé, plus dense en profondeur, formant une bande de tissu fibroélastique. La 

sous-muqueuse, plus profonde, est riche en glandes mixtes séromuqueuses, dont le 

nombre décroît dans la partie distale de la trachée. La sous-muqueuse se confond 

avec le périchondre des anneaux trachéaux ou avec l’adventice des espaces 

interannulaires. 

L’irritation de la muqueuse trachéale par la fumée de tabac entraîne une 

métaplasie de l’épithélium respiratoire, évoluant vers un épithélium pavimenteux. 

(Fig. 6). 
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Figure 6 : Histologie de la trachée : coupe axiale.  

1. Adventice ;  

2. Anneau cartilagineux ;  

3. Muqueuse ;  

4. Muscle trachéal de Reisseisen ;  

5. Nodule lymphoïde ;  

6. Épithélium ;                          

7. Chorion ;  

8. Glandes séromuqueuses. 
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III- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE [10-13] : 
La trachée, par sa situation cervicothoracique et sa structure fibroélastique, 

permet le passage de l’air jusqu’aux alvéoles pulmonaires. Mais la trachée n’est pas 

qu’un simple conduit aérifère. 

Par son épithélium mucocilié, elle permet l’évacuation des sécrétions en 

amont, vers le larynx, de façon spontanée et lors d’efforts de toux. De plus, la 

présence d’amas lymphoïdes au sein de sa paroi lui confère une fonction de défense 

immunitaire. 

 

A- Fonction aérienne : 

1- Respiration : 

La respiration, au sens strict du terme, est un échange gazeux entre le milieu 

ambiant et l’organisme, échange possible grâce aux successions d’inspiration et 

d’expiration. L’air inhalé chemine dans la trachée puis les bronches jusqu’aux alvéoles 

pulmonaires où a lieu l’hématose sanguine. La trachée constitue, avec la cage 

thoracique, le système respiratoire passif qui subit, à chaque cycle respiratoire, les 

variations de pression induites par les muscles ventilatoires. Ainsi, à l’expiration, le 

volume pulmonaire et de la trachée thoracique diminue par augmentation de la 

pression intrathoracique. Le diamètre trachéal diminue de 50% grâce à sa structure 

fibroélastique et au bombement de la paroi musculaire postérieure, qui devient 

convexe en avant. À l’inspiration, le phénomène s’inverse. Le volume pulmonaire 

augmente et la trachée thoracique, dont le diamètre augmente, s’arrondit. De ce fait, 

en cas de lésion endotrachéale intrathoracique, l’expiration est plus altérée que 

l’inspiration (Fig. 7) [14]. 
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Figure 7 : Variation du diamètre de la trachée lors du cycle respiratoire : 

− A : Différence entre la trachée cervicale et la trachée thoracique. 

− B : Variation du calibre trachéal en fonction de la pression. 

 

2- Phonation [11] : 

La phonation repose sur le principe d’un instrument à vent composé d’un 

conduit au travers duquel l’air s’écoule, d’un vibrateur et d’une caisse de résonance. 

Elle met en jeu plusieurs organes : 

§ le larynx, organe vibratoire ; 

§ la trachée et les poumons pour la dynamique ventilatoire ; 

§ l’ensemble naso-bucco-pharyngé qui constitue les résonateurs. 

Lors de la phonation, plusieurs modifications de la mécanique respiratoire sont 

observées par rapport à la respiration au repos. 

Les volumes d’air mobilisés sont plus importants. L’expiration, qui est 

légèrement plus longue que l’inspiration au repos, s’allonge nettement lors de la 

phonation. De plus, il existe une augmentation des pressions expiratoires dans les 

voies respiratoires. En effet, lors de la phonation, l’adduction des cordes vocales crée 

un obstacle qui augmente la pression sous-glottique. Le son émis est d’intensité 

d’autant plus forte que la pression sous-glottique est élevée. 
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B- Barrière immunitaire [15, 16] 

La fonction immunitaire de la trachée est assurée par les organes lymphoïdes 

secondaires associés à la muqueuse respiratoire : bronchial associated lymphoid 

tissue (BALT). Ils regroupent l’ensemble des ganglions lymphatiques péribronchiques 

et des amas lymphoïdes muqueux et sous-muqueux de la paroi trachéale. Ils sont les 

lieux de passage, d’accumulation et de rencontre des antigènes et des cellules de 

l’immunité.  

Le BALT fait partie des organes lymphoïdes secondaires associés aux 

muqueuses (MALT). Ces organes lymphoïdes sécrètent des lymphocytes qui migrent 

vers la lumière trachéale à la rencontre d’un antigène. Lorsqu’un lymphocyte B entre 

en contact avec un antigène, il devient mature et se transforme en plasmocyte 

sécréteur d’immunoglobulines (Ig). C’est l’immunité humorale. 

Au niveau trachéal, on retrouve plusieurs types d’immunoglobulines, le type A 

(IgA) étant l’effecteur principal au niveau de la muqueuse. Ces IgA sécrétoires 

permettent le premier contact anticorps–antigène et possèdent plusieurs fonctions : 

• elles activent la voie alterne du complément ; 

• elles ont une action bactéricide en présence de lysozyme et du complément  

• elles forment un film protecteur à la surface de l’épithélium empêchant 

l’adhérence et donc la pénétration bactérienne ; 

• elles forment de volumineux complexes immuns empêchant la pénétration des 

antigènes dans la muqueuse. 

Elles représentent donc la première ligne de protection des muqueuses contre 

les infections. Ainsi, en cas de déficit en IgA, déficit immunitaire congénital (1/325 

naissances) du fait de l’absence partielle ou totale des IgA, les individus affectés 

souffrent d’épisodes récurrents d’infections respiratoires et/ou gastro-intestinales. 
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Les autres types d’immunoglobulines, IgM, IgG, IgE, interviennent lorsque 

l’antigène réussit malgré tout à franchir la membrane basale. Ainsi, lorsque 

l’antigène/allergène active la production d’IgE, ceux-ci activent les mastocytes, 

cellules contenant des médiateurs vasoactifs dont l’histamine. L’activation des 

mastocytes déclenche leur dégranulation et la libération de l’histamine qui provoque 

vasodilatation, trachébronchospasme et réactions inflammatoires. 

Il existe également, au niveau trachéal, une immunité de type cellulaire. Elle 

met en jeu les lymphocytes T et les macrophages. 

 

C- Drainage mucociliaire :  

La trachée est recouverte d’un épithélium pseudostratifié cilié à cellules 

muqueuses caliciformes, dit « de type respiratoire », qui sécrète un mucus. Ce mucus 

présente deux phases d’état : une phase aqueuse « sol », profonde, très fluide, dans 

laquelle battent les cils, et une phase « gel », viscoélastique, située à la partie apicale 

des cils. 

La trachée permet donc l’évacuation des sécrétions vers le larynx, 

spontanément ou au cours du réflexe de toux, grâce à son revêtement muqueux cilié. 

 

IV- INDICATIONS ET TECHNIQUES DE LA TRACHEOTOMIE : 

A- Indications : 

La trachéotomie n’est que rarement une procédure réalisée en urgence. Elle 

s’impose essentiellement en cas d’impossibilité d’intubation orotrachéale ou de 

crico-thyroïdotomie, le plus souvent en cas de déformations, dues à un traumatisme 

ou à une volumineuse tumeur, du larynx, de l’hypopharynx ou de la sphère maxillo-

faciale.  Le plus souvent, la trachéotomie est programmée et les deux circonstances 
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qui conduisent à sa réalisation sont ici la libération programmée des voies aériennes 

supérieures et le support ventilatoire dans la ventilation mécanique de longue durée. 

Les principales indications de la trachéotomie chez l’adulte sont : 

− Une détresse respiratoire haute avec une intubation orotrachéale (IOT) impossible 

ou contre-indiquée. L’IOT est impossible en cas de difficulté mécanique d’accès 

au larynx : 

• grand délabrement maxillo-facial, 

• œdème laryngé majeur, 

• spasme laryngé réflexe irréductible, 

• diplégie laryngée en fermeture, 

• tumeur pharyngolaryngée obstructive, 

• suspicion de fracture instable du rachis cervical qui rend l’IOT difficile. L’IOT 

est contre-indiquée en cas de traumatisme laryngo-trachéal externe ou de 

corps étranger pharyngolaryngé obstructif ; 

− La nécessité d’une ventilation assistée de longue durée (au-delà de 21 jours). 

L’intubation au long cours expose à des lésions muqueuses laryngées avec 

risque de granulome, de sténose et de blocage des articulations crico-

aryténoïdiennes par ankylose. La trachéotomie n’expose pas à ce risque de 

lésion laryngée. Une trachéotomie précoce (avant 7 à 10 jours) (définition non 

consensuelle) réduirait ce risque [17–18]. Dès qu’il y a indication de ventilation 

assistée durable, l’indication d’une trachéotomie doit se poser dès j5–j7 [19]. 

Certaines équipes proposent de la réaliser dans les 72 heures pour ces patients 

[20]. Cependant, la réalisation d’une trachéotomie précoce ne constitue pas un 

moyen de prévention des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique 

[21, 22]. Elle ne modifie pas non plus la mortalité [23] ; 
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− Un sevrage de la ventilation mécanique difficile ou prolongé ou un relais de 

l’extubation par une ventilation non invasive contre-indiquée. En réduisant les 

espaces morts et donc l’effort respiratoire, la trachéotomie améliore le confort 

des patients et diminue les besoins en sédation. Elle permet de diminuer la 

durée de ventilation mécanique [24] ; 

− Une nécessité de poursuivre la protection des voies aériennes supérieures. 

 

B- Technique de la trachéotomie chirurgicale réglée : 

1- Anesthésie : 

La trachéotomie réglée est effectuée le plus souvent au bloc opératoire, sous 

anesthésie générale. Pour des raisons de lourdeur de déplacement du patient de 

réanimation, elle peut être réalisée au lit du malade, mais cette situation est souvent 

inconfortable pour l’opérateur en raison de problèmes d’éclairage et de largeur du lit 

qui fait que l’opérateur est loin. 

 

2- Installation (Fig. 8) : 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, un billot sous les épaules pour 

obtenir une hyperextension cervicale, en l’absence de contre-indication. La 

surélévation doit permettre toutefois à l’occiput de rester toujours en contact avec la 

table opératoire. 

Après désinfection cutanée, quatre champs sont installés et doivent laisser 

libre la région médiane du cou depuis l’os hyoïde en haut à l’échancrure sternale en 

bas. 
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Figure 8 : Installation du malade : tête en hyperextension [25] 

 

3. Matériel : 

- Il comprend : 

• Un éclairage suffisant (spot, scialytique, etc.) ; 

• Une seringue et une aiguille ; 

• Un flacon de Xylocaïne à 2 % adrénalinée ou non ; 

• Une boîte d’instruments : bistouri, pince à disséquer, paire de ciseaux, deux 

écarteurs de Farabeuf, trois à quatre pinces de Kocher, un porte aiguille, 

ligatures serties ; 

• Deux à trois canules de tailles différentes en argent, plastiques ou silicone ; 

• Une aspiration est souhaitable ; 

• Les écarteurs spécialisés à deux ou trois branches n’ont pas de grande utilité; 

• Un bistouri électrique, si l’on se trouve en salle d’opération, facilite 

l’hémostase. 
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Fig n°9 :Matériel (iconographie du service ORL Pr Elbokhari HMMIM) 

 

 

Fig n°10 :Canule de la trachéotomie (iconographie du service ORL Pr Elbokhari 

HMMIM)  
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4- Technique opératoire : 

a- Incision (Fig. 11) : 

L’incision est horizontale, arciforme dans un pli du cou, 2 cm au-dessus de la 

fourchette sternale. L’incision est de 3 à 4 cm et intéresse la peau et le tissu cellulaire 

sous-cutané jusqu’au niveau de l’aponévrose cervicale superficielle, qui apparaît de 

coloration blanchâtre avec souvent la visualisation des veines jugulaires antérieures 

de part et d’autre de la ligne médiane. Le décollement cutané doit être limité. 

L’incision est réalisée au bistouri lame froide 15 pour la peau, puis poursuivie à la 

lame froide ou au bistouri électrique pour le tissu cellulaire sous-cutané. 
 

 
 

Figure 11 : l’incision cutanée horizontale 
(Photo prise par Pr Kechna service d’anesthésie réanimation HMMIM) 
 

b- Dissection : 

La ligne blanche est identifiée, entre les deux veines jugulaires antérieures. 

Elle apparaît souvent de coloration jaunâtre avec de part et d’autre les muscles 

infrahyoïdiens superficiels. À l’aide d’une paire de ciseaux de Metzenbaum, placés 

perpendiculairement, on réalise une petite moucheture à sa partie moyenne, puis elle 
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est ouverte en disséquant verticalement par l’ouverture des ciseaux introduits dans 

cette moucheture. Cela permet souvent d’écarter les muscles infrahyoïdiens 

superficiels qui sont réclinés à l’aide d’un écarteur de Farabeuf. La dissection se 

poursuit de la même façon dans le plan sous-jacent (muscles infrahyoïdiens 

profonds), et les muscles sont ainsi écartés de la face antérieure de la thyroïde et les 

écarteurs de Farabeuf sont glissés à leur face profonde. On veille à rester médian en 

palpant régulièrement le relief cartilagineux de la trachée.  

L’isthme thyroïdien est identifié, apparaissant de coloration rosée. Cet isthme 

peut être de niveau variable en hauteur et de taille et d’épaisseur variables. Il sera 

palpé pour le situer par rapport au cricoïde en haut et pour vérifier en bas l’absence 

de structure vasculaire pulsatile comme un TABC en position haute. L’attitude vis-à-

vis de l’isthme sera fonction de sa     position : 

• soit l’isthme est haut situé : il pourra être conservé. On réalise alors l’hémostase 

du tissu graisseux sous-isthmique, et l’isthme est progressivement refoulé vers 

le haut pour bien dégager le bord antérieur de la trachée. Au niveau de la graisse 

sous-isthmique circulent les veines thyroïdiennes inférieures qui peuvent être 

source de saignement et nécessiter une ligature ; 

• soit l’isthme est en regard de la zone de trachéotomie : il faut le lier et le 

sectionner. La graisse sus- et sous-isthmique est identifiée, et les vaisseaux 

sont coagulés. Un dissecteur est introduit par ouvertures successives entre sa 

face postérieure et la face antérieure de la trachée. Lorsqu’il est parfaitement 

libéré, deux pinces de Kelly, dont la striction permet une section exsangue entre 

les deux, sont mises en place. L’isthme est sectionné aux ciseaux ou au bistouri. 

Les bords sont ensuite écartés de la trachée, puis liés par un point de Meunier 

au Vicryl® 2. Il faut se méfier de ne pas trop décoller la thyroïde latéralement 

sous peine de blesser le nerf laryngé inférieur à gauche. 
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Fig n°12 : Dissection du plan sous cutané 

(Photo prise par Pr Kechna service d’anesthésie réanimation HMMIM) 

 

 

Figure 13 : Découverte et saisi de l’isthme thyroïdien entre deux pinces 

(Photo prise par Pr Kechna service d’anesthésie réanimation HMMIM) 
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c- Exposition et ouverture trachéale (Fig. 14) : 

Les deux premiers anneaux doivent toujours être respectés, et l’ouverture ne 

doit pas se faire en dessous du quatrième anneau. En cas de cou court, il faut parfois 

remonter le larynx, en s’aidant d’écarteurs appliqués contre le bord inférieur de l’arc 

antérieur du cricoïde. L’ouverture trachéale est réalisée après avoir vérifié la canule et 

son ballonnet et prévenu l’anesthésiste. L’aspiration doit être fonctionnelle, 

notamment si le ballonnet de la sonde d’intubation est percé lors de l’ouverture 

trachéale, pour limiter le risque d’inhalation de sang. Elle peut être réalisée de 

différentes façons : 

• incision inter-annulaire au bistouri lame 15 entre le deuxième et le troisième 

anneau ou entre les troisième et quatrième. Cette incision doit être limitée 

latéralement pour ne pas rejoindre la jonction avec la paroi postérieure. Elle 

expose à un affaissement de l’anneau sous-jacent du fait de la pression de la 

canule et donc à un risque de sténose ;  

• réalisation d’un volet à charnière inférieure : une incision horizontale au bistouri 

lame 15 est réalisée entre le deuxième et le troisième anneau trachéal, puis 

deux contre-incisions verticales, latéralement, aux ciseaux de Metzenbaum, 

intéressant l’anneau ou les deux anneaux sous-jacents. Le volet à charnière 

inférieure est ainsi obtenu. On peut mettre des fils de rappel aux deux coins du 

volet ce qui facilite la recanulation ; 

• réalisation d’une ouverture en H inversé : une incision horizontale est réalisée 

entre le deuxième et le troisième anneau en haut, et une autre incision 

horizontale entre le troisième et le quatrième anneau. Ces deux incisions sont 

reliées par une incision médiane, aux ciseaux de Metzenbaum, en trans-

cartilagineux. Les volets, à charnière latérale, sont alors repérés à l’aide d’un fil 
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de rappel laissé long en fin d’intervention pour faciliter la recanulation. Les 

volets peuvent aussi être réséqués ; 

• résection partielle du segment antérieur du troisième et/ou du quatrième 

anneau trachéal. 
 

 
Figure 14 : Exposition de la trachée[26] 

 

Figure 15 : Types d’Ouverture trachéale : 
A. Incision inter-annulaire. 
B. Réalisation d’un volet à charnière inférieure. 
C. Incision en H couché. 
D. Taille d’une pastille trachéale. 
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Figure 16 : Ouverture trachéale avec volet à charnière inférieure et mise en place 

d’un fil guide[26] 

 

d- Mise en place de la canule (Fig.14) : 

On demande à l’anesthésiste de préparer les raccords au respirateur, puis de 

retirer progressivement la sonde d’intubation, en l’arrêtant dès que son extrémité 

inférieure se situe juste au-dessus de l’ouverture trachéale. Ainsi, en cas de difficulté 

pour mettre en place la canule, la sonde peut être repoussée, et le patient ventilé. La 

canule est mise en place, le ballonnet gonflé à l’air, et la canule est branchée au 

respirateur. La sonde d’intubation orotrachéale est retirée. 
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Figure 17 :   Mise en place de la canule[26] 

 

e- Fermeture : 

L’hémostase est contrôlée. Des points de rapprochement cutanés de part et 

d’autre de la canule, qui seront retirés à partir de j8, sont réalisés. Les éventuels fils 

de rappel sont fixés à la peau. La canule est fixée à la peau par deux à quatre points 

de Mersutures® 2. Elle est accrochée autour du cou par le cordon prévu à cet effet 

dans la pochette de la canule. 

C- Technique de la trachéotomie chirurgicale sous anesthésie locale : 

En présence de signes de détresse respiratoire, une trachéotomie en urgence 

est indiquée. Dans l’idéal, elle est réalisée sous anesthésie locale si le chirurgien en a 

l’expérience et qu’il est capable de la réaliser en moins de 10 à 15 minutes. Cela est 

particulièrement vrai pour les plaies soufflantes traumatiques qui présentent un 

risque accru de désinsertion laryngo-trachéale lors d’une intubation orotrachéale. 

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un léger proclive pour faciliter 

sa ventilation spontanée. Il est monitoré, un infirmier anesthésiste diplômé d’État 

(IADE) ou un anesthésiste à la tête administrant de l’oxygène au masque haute 

concentration. Il reste prêt à le ventiler au masque en cas d’apnée, voire à l’aspirer et 
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à l’intuber s’il vomit. Une voie veineuse périphérique a été installée et permet de 

sédater le malade et de l’analgésier. Un badigeon rapide de Bétadine® et un clampage 

stérile permettent d’installer une pince bipolaire sur le champ opératoire. Une canule 

de 7 non fenêtrée et à ballonnet est vérifiée et tenue à disposition. 

Le tracé de l’incision se fait 2 cm au-dessus de la fourchette sternale. Il est 

horizontal et mesure 3 à 4 cm. On utilise de la lidocaïne adrénalinée 1 % à l’aide d’une 

seringue de 10 ml et une aiguille en intramusculaire (qui a l’avantage d’infiltrer plus 

en profondeur) en l’absence de contre-indication. L’anesthésie locale doit intéresser 

la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le tissu musculaire sous-jacent. Un 

complément peut être nécessaire lors de la réalisation de l’isthmectomie. On incise le 

tracé à la lame froide de 15. On incise le muscle peaucier du cou. 

On ouvre la ligne blanche jusqu’à repérer l’isthme thyroïdien qui est sectionné 

entre deux pinces. L’hémostase est réalisée plus tard. On expose dès lors la face 

antérieure de trachée. 

La voie d’abord étant ainsi réalisée en environ 5 à 10 minutes, le patient est 

bien pré-oxygéné pendant ce temps par l’anesthésiste (ou l’IADE) à la tête. On 

demande d’endormir complètement le malade et on met la tête du blessé, alors 

inconscient, en hyperextension. 

On ouvre alors la trachée et on y introduit la canule préparée. Le ballonnet est 

gonflé et la canule est raccordée au respirateur. Une compresse coupée en deux 

permet de tamponner la zone de la plaie qui va suinter un peu pendant quelques 

jours. 

D- Technique de la trachéotomie chirurgicale de sauvetage : 

En présence de signes de détresse respiratoire signifiant l’arrêt 

cardiorespiratoire imminent, une trachéotomie de sauvetage s’impose. Elle est 

rarement utilisée en préhospitalier car de réalisation périlleuse. Elle est souvent 
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remplacée par d’autres techniques comme la crico-thyroïdotomie (coniotomie) 

ou la mise en place de cathéters de gros calibre placés en inter-crico-thyroïdien 

[27–28-29]. 

Ce geste de sauvetage doit être ensuite transformé en trachéotomie réglée au 

plus tôt, en milieu hospitalier. Il en est de même si la trachéotomie de sauvetage 

conduit à une ouverture haute. 

Dans le contexte de l’extrême urgence, la trachéotomie est réalisée 

immédiatement, sans anesthésie locale, après désinfection et installation rapide. Le 

patient est maintenu dans la position la moins inconfortable pour lui, soit le plus 

souvent en position demi-assise. 

La mise en hyperextension est donc illusoire. Le larynx est saisi entre le pouce 

et le majeur d’une main, l’index charge le cartilage cricoïde et l’ensemble est tracté 

vers le haut et ne bouge plus de toute l’intervention (protégeant ainsi le premier 

anneau trachéal). Le matériel est disposé à proximité de l’autre main de l’opérateur. 

Après contrôle au doigt du positionnement médian de la trachée, l’incision de tous 

les plans se fait dans le même temps de façon verticale et médiane sur 3 cm, jusqu’à 

l’ouverture de la trachée qui est confirmée par l’expulsion de bulles d’air au milieu du 

flux sanguin. À ce stade le saignement veineux peut être abondant, mais diminue dès 

que l’hématose est restaurée. L’index qui chargeait le cricoïde est placé dans la 

trachée et guide dans l’orifice trachéal une pince de Kocher dont l’ouverture permet 

l’introduction d’une canule à ballonnet, d’une sonde d’intubation ou d’un matériel 

équivalent. Le gonflage du ballonnet permet de protéger la trachée et les bronches du 

saignement. Une aspiration est réalisée, puis la ventilation. Une fois l’état respiratoire 

stabilisé, on reprend la technique réglée avec hémostase au bloc opératoire et le 

niveau peut être repris si le geste de sauvetage a réalisé une ouverture trop haute. 
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E- Techniques de la trachéotomie percutanée : 

Les techniques de trachéotomie percutanée ont été développées depuis les 

années 1990 par les réanimateurs, et rares sont les équipes d’oto-rhino-laryngologie 

(ORL) qui les réalisent [30]. Ce sont des techniques maintenant bien codifiées, 

économiques et rapides. Elles consistent à réaliser une ponction à l’aiguille afin 

d’introduire un guide métallique entre deux anneaux trachéaux. 

Est ensuite introduit sur ce guide un dispositif de dilatation, puis insérée la 

canule de trachéotomie. La technique peut être antérograde (de la peau vers la 

trachée) ou rétrograde (de la cavité orale vers la peau) [31]. 

a- Indications et contre-indications : 

Les indications sont les mêmes que pour les trachéotomies chirurgicales. Ces 

dernières sont maintenant le plus souvent indiquées en cas de contre-indications des 

techniques percutanées. 

La trachéotomie percutanée est contre-indiquée chez l’enfant de moins de 15 

ans et dans les contextes d’urgence. Les autres contre-indications classiques sont : 

• l’absence de repères anatomiques facilement palpables, notamment en 

traumatologie ; 

• l’impossibilité de mise en hyperextension ; 

• la présence d’un goitre ; 

• la palpation d’un vaisseau pulsatile dans le champ de la trachéotomie ; 

• l’infection locale cutanée, notamment chez le brûlé ; 

• les tumeurs malignes ; 

• les troubles non contrôlés de la coagulation ; 

• la nécessité de ventilation en pression positive avec pression de fin d’expiration 

supérieure à 15 cm d’eau [32–34]. 
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Pour prévenir certaines complications liées à ces contre-indications, certaines 

équipes réalisent systématiquement une échographie cervicale préalable ce qui 

permet de visualiser la thyroïde, de dépister d’éventuels vaisseaux qui pourraient être 

à l’origine de complications. Le geste est souvent réalisé sous contrôle 

nasofibroscopique pour mieux préciser le niveau et prévenir une éventuelle blessure 

de la paroi postérieure de la trachée. 

b- Techniques : 

Deux techniques sont proposées : technique de dilatation ou trachéotomie 

translaryngée rétrograde. 

b-1- Trachéotomies percutanées par dilatation : 

Ø Technique de Ciaglia (Fig. 15) : 

Les premières trachéotomies percutanées ont été décrites par Ciaglia en 1985 

[7]. Des dilatateurs de diamètre croissant étaient insérés dans la trachée, sur le guide 

métallique précédemment introduit. Les kits avec dilatateur unique sont 

préférentiellement utilisés actuellement (Blue Rhino®, Per-fit®, PercuQuick®) [30]. Le 

patient est placé en décubitus dorsal, un billot sous les épaules. Le site opératoire est 

préparé avec une détersion puis une asepsie par un produit iodé, et les champs 

stériles sont installés. Un aide se place à la tête et introduit un fibroscope par la sonde 

d’intubation par l’intermédiaire du raccord pour la ventilation mécanique. La sonde 

est progressivement remontée jusqu’en sous-glotte sous contrôle fibroscopique. La 

lumière du fibroscope sert à repérer par transillumination le niveau de la ponction 

entre le deuxième et le troisième anneau trachéal. On peut s’aider également d’une 

pression exercée par l’opérateur au niveau de la future zone de ponction, pour évaluer 

le niveau. L’opérateur est placé sur le côté du patient. Il ponctionne entre le deuxième 

et le troisième anneau trachéal, avec un cathlon de 16 gauges, relié à une seringue, 
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le vide à la main. Quand l’aiguille franchit la paroi trachéale, la fibroscopie vérifie le 

caractère médian et que l’aiguille ne blesse pas la paroi postérieure. 

L’aiguille est retirée, le cathéter laissé en place et on introduit un guide qui est 

orienté en direction de la carène. Le cathéter peut ensuite être retiré. On réalise des 

contre-incisions cutanées horizontales de 0,5 à 1 cm de part et d’autre pour pouvoir 

passer le dilatateur-introducteur, permettant de calibrer l’orifice. Ce dilatateur-

introducteur est ensuite retiré, le guide laissé en place, et l’ensemble cathéter-

dilatateur conique est introduit le long du fil guide afin de dilater l’orifice au maximum 

sous contrôle en fibroscopie par un mouvement de va-et-vient. Puis l’ensemble peut 

être retiré, en maintenant le fil guide en place et la canule rapidement mise en place 

par l’orifice après avoir été chargée sur le mandrin et descendue sur le guide. Le fil 

guide et le mandrin sont ensuite retirés. La fibroscopie confirme le bon 

positionnement puis le ballonnet est gonflé, le patient ventilé par la canule, et une 

ultime fibroscopie est réalisée par voie canulaire pour s’assurer du caractère non 

sélectif [ 33,34 ,35]. 
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Figure 15 : Trachéotomie percutanée, décrite par Ciaglia. 

A. Ponction trachéale à l’aiguille. 
B. Introduction du guide. 
C. Introduction du dilatateur-introducteur. 
D. Introduction de l’ensemble cathéter-dilatateur : dilatation. 
E. Canule mise en place le long du guide. 
 

Ø Technique de Griggs [36] (Fig. 16) : 

Décrite en 1990, elle consiste à dilater l’ouverture trachéale à l’aide d’une 

pince forceps de type 

Kelly [37,38]. La position du patient est identique. La ponction trachéale 

s’effectue au même niveau avec un cathlon dont l’aiguille est retirée quand il est en 

bonne position. Un guide est introduit à travers le cathéter dans la trachée, puis un 

dilatateur est introduit sur le guide et retiré. La dilatation est ensuite complétée grâce 

à la pince qui vient clamper le fil guide puis est poussée dans la trachée et la dilatation 

s’effectue par ouverture des mors, à deux mains. La canule est ensuite introduite par 

son mandrin passé à travers le guide. La force exercée pour dilater l’orifice de 
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trachéotomie est horizontale, contrairement aux autres techniques où la force 

s’exerce vers la paroi postérieure de la trachée, diminuant le risque de complications 

[39]. 

 

Figure16 : Trachéotomie percutanée selon Griggs 
A. Ponction trachéale à l’aiguille. 
B. Introduction du guide. 
C. Introduction du dilatateur. 
D. Élargissement de l’orifice à la pince. 
E. Canule mise en place le long du guide. 

 
Ø Technique de dilatation par vis (PercuTwist®) (Fig. 17 à19) : 

Décrite en 2002, la méthode de dilatation diffère par l’emploi d’un dilatateur 

en forme de vis large, perpendiculaire à l’axe trachéal, la dilatation s’effectuant par 

mouvements de rotation prudents dans le sens des aiguilles d’une montre [40]. 

L’avantage théorique de cette technique est l’absence de compression de l’arc 

antérieur des anneaux trachéaux [41]. 
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Figure 17 : Trachéotomie percutanée. Dilatation par vis. 

 

 

 
Figure 18: Kit PercuTwist®. 
A. Kit. 
B. Canule souple et son mandarin d’introduction. 
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Figure 19 : Trachéotomie par dilatation :percutwist 
A-incisions.1.projection du cricoide ; 
2.fourchette sternale ; 
3.échancrure thyroidienne ; 
4.zone de ponction. 
B.ponction   
C.passage du fil guide   
D.contre-incision cutanées.   
E.dilatation par vissage. 
F.Montage de la canule sur mandrin.  
G.canule mise en place 
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b-2- Trachéotomie percutanée translaryngée rétrograde (Fig. 20) : 

Décrite en 1997, cette technique s’oppose aux précédentes par une ouverture 

rétrograde, de la lumière trachéale vers la peau [33, 41]. La sonde d’intubation est 

remontée en sous-glotte, et un fibroscope est introduit à travers celle-ci. La trachée 

est ponctionnée par voie cervicale au niveau du deuxième-troisième anneau trachéal 

avec une aiguille courbe tournée vers le haut. Un guide est introduit à travers l’aiguille 

et remonte dans la sonde d’intubation, voire éventuellement en le longeant par en 

dehors. Dans le premier cas, le fil est saisi à sa sortie proximale de la sonde. Dans le 

second cas, le fil est attrapé par une pince de Magill dans la cavité buccale et ressorti 

par la bouche. Dans les deux cas, le patient est alors extubé puis réintubé avec une 

sonde de petit calibre incluse dans le kit, qui est positionnée pour placer le ballonnet 

sous le point de ponction trachéale. La canule, dont l’extrémité est conique et munie 

d’une boucle métallique, est ensuite fixée au guide par cette boucle et le fil est tiré 

au niveau de son extrémité cervicale, entraînant la canule vers la trachée. Lorsque 

l’extrémité conique fait saillie sous la peau, on réalise des contre-incisions cutanées 

au bistouri pour permettre la sortie de la canule. L’extrémité conique est ensuite 

sectionnée. Un mandrin obturateur est introduit à travers la canule qui la rigidifie et 

la rend rectiligne afin de lui faire faire une rotation de 180◦ pour que l’extrémité 

distale, tournée vers la sous-glotte, se retrouve tournée vers la carène. Le bon 

positionnement est ensuite vérifié par fibroscopie, puis le ballonnet est gonflé et un 

adaptateur est fixé pour permettre la ventilation. 

Selon les auteurs, cette technique éviterait la pression sur la paroi antérieure, 

source de sténose par fracture, pouvant gêner le contrôle fibroscopique. Cette 

technique protégerait aussi la paroi postérieure [42]. Cependant, elle expose au risque 

d’une perte d’accès aux voies aériennes supérieures au cours des nombreuses 

manipulations décrites. 
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Figure 20 : Trachéotomie percutanée translaryngée rétrograde. 

A. Ponction trachéale et introduction du guide, soit dans la sonde 

d’intubation (1), soit le long de la sonde (2). 

B. Fil récupéré en bouche. Patient réintubé avec une sonde spécifique de 

petit diamètre. 

C. Canule, fixée au guide, introduite en bouche et sortie en inter-trachéal. 

Puis réalisation de contre-incisions cutanées et rotation de 180◦ de la 

canule afin de diriger son extrémité interne vers la carène. 

 

b-3- Matériel associé : 

La fibroscopie trachéale est recommandée afin de sécuriser la procédure (choix 

du niveau de ponction entre les anneaux trachéaux lors du repérage cutané par 

transillumination, retrait de la sonde d’intubation sous contrôle, contrôle de la paroi 

postérieure lors de la ponction et de la dilatation) [20]. Plusieurs études ont démontré 

l’intérêt de l’échographie dans la réalisation de la trachéotomie percutanée, y compris 

chez les patients obèses. Elle permet de repérer les vaisseaux sur le trajet envisagé 

de la trachéotomie [44]. 
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F- Choix de la technique : 

La littérature retrouve de nombreux opérateurs (ORL, chirurgiens généralistes, 

réanimateurs) et des durées de suivi différentes rendant difficile la comparaison des 

techniques (réalisation pratique du geste, jugement des complications). 

Le choix est avant tout guidé par les possibilités de réalisation de la 

trachéotomie percutanée. La trachéotomie chirurgicale n’a pas de contre-indication 

absolue et sera toujours réalisable, mais, de plus en plus souvent, son indication est 

posée par défaut, lorsque la technique percutanée est contre-indiquée ou en cas de 

difficultés prévisibles (obésité, cou court, hypertrophie thyroïdienne, difficultés 

d’intubation, etc.). 

 

V- INDICATIONS ET TECHNIQUES DE LA TRACHEOTOMIE CHEZ 

L’ENFANT :  

A-Bases anatomiques et déduction chirurgicales [9] 

Certaines particularités anatomiques chez l’enfant doivent être connues. La 

situation du larynx est plus haute, le cricoïde se projette au niveau de C3 chez le 

nouveau-né, pour descendre en regard de C7 à 15 ans [45]. La proportion entre les 

structures laryngées cartilagineuse et membraneuse est variable : à la naissance, le 

larynx est surtout membraneux et souple. Ainsi, la palpation et la reconnaissance des 

reliefs laryngés sont difficiles chez l’enfant. C’est une des raisons pour laquelle la 

trachéotomie percutanée n’est pas indiquée chez l’enfant. Puis le larynx subit une 

progression en deux étapes : lors des deux premières années de la vie avec une 

croissance très accélérée. 

La filière respiratoire est aussi très étroite : la longueur des cordes vocales 

chez le nouveau-né est de 2.5mm à 3 mm (versus 17 mm à 20 mm chez l’adulte), la 
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sous glotte de 4 mm (un œdème de 1mm d’épaisseur réduit donc la filière de 50% 

[46]) et le diamètre moyen de la trachée chez le cadavre est de 5 mm chez le nouveau-

né, 8 mm à 5 ans, 10 mm à 10 ans, 16 mm chez l’adulte. Ces dimensions de la trachée 

rendent compte de la seconde raison qui contre-indique un geste percutané. Enfin, 

en termes de rapports il faut se souvenir que les dômes pulmonaires remontent très 

haut et peuvent être blessés si l’on ne reste pas strictement médian.      

 

B- Indications et contre-indications : 

Les indications de trachéotomie de l’enfant ont beaucoup diminué du fait de la 

disparition des épidémies de diphtérie, les progrès des matériaux constituant les 

sondes d’intubation, mieux tolérées, et l’évolution des techniques opératoires 

(reconstruction laryngo-trachéale, cricoid split, ary-épiglottoplastie) [47]. Deux 

indications sont retenues [48] : 

• l’obstruction des voies aériennes supérieures. La faible probabilité que la difficulté 

soit résolue en quelques semaines, la faible probabilité qu’une chirurgie ne règle 

le problème définitivement, le risque majeur d’aggravation de l’état respiratoire 

par des facteurs associés (infection des voies aériennes supérieures, épistaxis par 

exemple), le risque majeur de difficulté de contrôler les voies respiratoires en 

urgence et la difficulté de contrôler un reflux gastro-œsophagien sévère rendent 

licite une trachéotomie ; 

• les indications « pulmonaires » nécessitant une ventilation et surtout des 

aspirations bronchiques répétées. Trente pour cent des trachéotomies de l’enfant 

concernent des nourrissons de moins de 1 an, dont un tiers sont des indications 

pulmonaires [49]. Le jeune âge avec un risque de déformation faciale par le port 

d’un masque de ventilation, une dépendance ventilatoire de plus de 12 heures par 

jour, l’échec de la ventilation au masque, les inhalations par incompétence 
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laryngée ou reflux majeur, nécessitant de multiples aspirations bronchiques, 

rendent licite une trachéotomie. 

Une autre indication est la brûlure justifiant une intubation prolongée. Une sténose 

sous-glottique était retrouvée chez 15 % des enfants quand la trachéotomie était 

réalisée avant le dixième jour d’intubation, contre 50 % quand elle était réalisée après 

le dixième jour [50]. 

Différemment que chez l’adulte, le faible diamètre de la trachée, sa mollesse et sa 

mobilité latérale rendent l’intervention délicate avec un taux plus élevé de morbidité 

et de mortalité [44]. 

 

C- Technique de la trachéotomie chirurgicale (Fig. 21) 

1- Installation – Préparation : 

Cette intervention est réalisée sous anesthésie générale, chez un enfant intubé, 

soit par une sonde d’intubation, soit par un bronchoscope qui rigidifie la trachée et 

l’immobilise. L’enfant est placé en décubitus dorsal, un billot sous les épaules, le cou 

en hyperextension. Les épaules doivent être abaissées le plus possible et parfois si 

nécessaire une fronde sous-mentale dégage la partie haute du cou. 

2- Incision [47,49] : 

Chez l’enfant, la trachée est très étroite et mobile. Le bistouri risque de glisser 

sur le côté et perforer l’œsophage ou un gros vaisseau du cou. L’incision trachéale de 

petite taille n’admet pas le doigt. L’incision cutanée est volontiers horizontale, à 1 cm 

au-dessus du manubrium sternal en sous-isthmique, respectant les deux premiers 

anneaux trachéaux. Le tissu adipeux sous-cutané est largement réséqué, en 

procédant à des coagulations à la bipolaire. Cette résection facilite largement 

l’exposition des plans profonds et facilite la recanulation en postopératoire immédiat. 
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3- Exposition : 

Les muscles infrahyoïdiens sont réclinés après ouverture de la ligne blanche. La 

trachée doit être palpée pour être bien identifiée et limiter le risque de lésion des 

structures avoisinantes. L’isthme thyroïdien est identifié. Le cricoïde, immédiatement 

sus-jacent, est souvent difficile à reconnaître chez le nouveau-né et il faut l’identifier 

par la palpation du relief de son arc antérieur. L’isthme peut le plus souvent être 

coagulé à la pince bipolaire avant d’être sectionné. Il sera lié chez le grand enfant, 

comme chez l’adulte. 

a- Ouverture trachéale et insertion de la canule : 

L’ouverture trachéale est verticale, médiane à travers les troisième, quatrième 

et cinquième anneaux, au bistouri lame 15 [51]. Une ouverture plus haute expose à 

des risques de lésion cricoïdienne et donc de sténose. Un fil de rappel de Prolene® 3 

est passé de part et d’autre pour permettre d’écarter les berges lors de la mise en 

place de la canule, et laissé en place jusqu’au premier changement de canule 

(maintenu collé à la peau par des Steri-Strip®). Après la réalisation de l’incision 

trachéale, la sonde d’intubation est relevée pour permettre la mise en place de la 

canule, puis enlevée quand la canule est en place. Il n’y a pas lieu de réaliser une 

suture cutanée en général. Devant le risque élevé de décanulation chez l’enfant, on 

veille à bien fixer la canule avec un cordon. L’éducation des parents est impérative. 

b- Variantes : 

Certains auteurs recommandent de suturer la peau à la trachée au fil 

résorbable afin de créer une stomie, plus facile pour la recanulation [52]. Cette 

technique expose à plus de risque de défaut de fermeture après décanulation. 
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D- Place de la trachéotomie percutanée chez l’enfant : 

La trachéotomie percutanée est contre-indiquée chez l’enfant. Il existe une 

publication ancienne relatant la technique par dilatation décrite par Ciaglia et réalisée 

chez des enfants de 10 à 15 ans [53]. La technique de trachéotomie translaryngée par 

voie rétrograde est la seule technique décrite et utilisée chez l’enfant de 2 mois à 10 

ans par le promoteur de cette technique [54]. En pratique quotidienne, certaines 

équipes utilisent la technique percutanée chez l’adolescent mais jamais chez le jeune 

enfant [55]. 

 

 
Figure 21 : Trachéotomie pédiatrique. 

A. Installation. 
B. Repères : cricoïde en haut et fourchette sternale en bas (traits bleus). Incisons 

(traits rouges). 
C. Ouverture trachéale. 
D. Variante : suture de la trachée à la peau. 
E. Vue en coupe. 
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VI- CRITERES DE CHOIX DES CANULES : 

A- Chez l’adulte : 

1- Avec ou sans ballonnet : 

Les canules à ballonnet sont indiquées à chaque fois que le patient doit être 

ventilé ou en cas de troubles de la déglutition avec fausses routes, afin de protéger 

les voies aériennes inférieures. Les canules sont munies de ballonnet à basse pression 

dont la forme répartit la pression sur une plus grande surface que les anciens 

ballonnets fusiformes (Fig. 22, 23). Cela n’empêche pas de vérifier avec un manomètre 

que celle-ci n’excède pas la pression capillaire Figure 16. Canule non fenêtrée sans 

ballonnet avec chemise interne et mandrin. Le ballonnet peut être gonflé avec de l’eau 

: ce sont les cas d’évacuations aériennes de patients trachéotomisés pour éviter les 

fluctuations de pression liées à l’altitude. À l’opposé, les canules sans ballonnet (Fig. 

23) sont utiles pour les trachéotomies au long cours, lorsque la ventilation n’est pas 

nécessaire, ou lors des phases de sevrage de la trachéotomie. 

2- Fenêtrée ou non fenêtrée : 

Les canules fenêtrées présentent une ouverture en tamis au niveau de leur 

courbure (Fig. 23, 24), ce qui limite le risque de granulome par rapport aux anciens 

modèles. Le but est que cette ouverture se place en regard de la sous-glotte afin de 

permettre l’expiration par les voies naturelles lorsque l’on obture la canule. Ces 

canules fenêtrées sont utilisées soit avec une chemise interne fenêtrée mais peuvent 

aussi être utilisées avec une canule interne non fenêtrée quand une aide respiratoire 

est nécessaire (Fig. 23). 

3- Avec ou sans chemise interne (Fig. 24) : 

La chemise interne peut être retirée et nettoyée régulièrement, tout en laissant 

la canule en place, évitant la recanulation dans l’urgence. La chemise interne peut être 

fenêtrée ou non. Les canules non chemisées gardent leur intérêt, notamment en 
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peropératoire (nécessité de mobiliser régulièrement la canule en chirurgie laryngée) 

ou chez l’obèse (possibilité d’adapter la longueur de la canule introduite dans la 

trachée). 

 

Figure 22 : Canule fenêtrée à ballonnet avec chemise interne fenêtrée et chemise 
interne non fenêtrée. 

 

 

Figure 23 : Canule fenêtrée à ballonnet avec chemise interne en place. 
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Figure 24 : Canule non fenêtrée sans ballonnet avec chemise interne et 

Mandrin. 
 

 

Figure 25 : Canule souple à ballonnet, sans chemise interne, type Montandon. 

 

4- Avec ou sans valve phonatoire (Fig. 26) : 

La valve phonatoire ne se discute que chez un patient ne nécessitant pas de 

ventilation, avec une canule sans ballonnet. Elle s’adapte sur une canule interne 

fenêtrée. La valve phonatoire s’ouvre à l’inspiration, l’air pénètre alors par la canule. 

À l’expiration, la valve se ferme, s’opposant à la sortie de l’air expiré par la canule 

qui, alors, passe à travers le plan glottique grâce au système des fenêtres. 

 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  56 
  

 

Figure26 : Chemise interne fenêtrée avec système de valve phonatoire. 

 

B- Chez l’enfant : 

Il existe moins de choix en pédiatrie. Les canules sans ballonnet s’imposent 

toujours en première intention chez le jeune enfant, car le risque d’ischémie lié au 

ballonnet est majeur. Les canules à ballonnet peuvent se discuter si la protection des 

voies aériennes inférieures ou si une ventilation sans fuite est nécessaire. 

On peut opter pour une canule à ballonnet basse pression ou pour une canule 

à ballonnet à mousse. Les canules en polychlorure de vinyle (PVC) ou en silicone sont 

bien tolérées. Le choix de la taille de la canule doit s’adapter à l’âge, au poids, à la 

morphologie (Tableau 3) [56]. En général un tube néonatal est utilisé chez les enfants 

de moins de 1 an, un tube pédiatrique au-delà. Le diamètre interne est de 2,5 chez le 

prématuré de moins de 1000 g, 3,0 chez le prématuré entre 1000 et 2000 g, 3,0 à 

3,5 chez le nouveau-né à 6 mois, 3,5 à 4,0 entre 6 mois et 1 an, 4,0 à 5,0 entre 1 et 

3 ans, (âge en années + 16)/4 au-delà de 3 ans [36]. Les ballonnets existent pour les 

canules supérieures à 3 et les chemises internes pour les canules supérieures à 6. 
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Tableau 3 : Choix de la taille de la canule pédiatrique en fonction de l’âge et du poids 
[56]. 

 

 

VII- SOINS POSTOPERATOIRES : 
Les soins postopératoires sont importants pour prévenir le risque de 

complications, surtout chez l’enfant. La chambre doit être équipée d’un « kit 

d’urgence » en cas de décanulation accidentelle, à savoir une canule identique et une 

canule de plus petite taille, une pince dilatatrice, des sondes d’aspiration trachéale ou 

un mandrin d’Eschmann, qui peuvent servir de guide, et un nécessaire à intubation. 

 

A- Humidification : 

L’air inspiré par le patient ne bénéficie plus de la préparation nasale et arrive 

plus froid et plus sec au niveau de la trachée. Survient une réaction trachéale, qui se 

traduit par une hypersécrétion trachéale importante (« crise trachéale » du troisième 

jour) plus ou moins durable. L’humidification est assurée par l’utilisation d’un 

humidificateur d’ambiance. Éventuellement des aérosols réguliers peuvent être 

prescrits pour limiter la réaction trachéale. Les instillations trachéales puis aspirations 

de sérum physiologique ou de bicarbonate sont indiquées en cas de sécrétions 

abondantes et de risque de bouchon muqueux, voire de l’huile goménolée. 
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B- Soins de l’orifice cutané : 

Un nettoyage pluriquotidien au sérum physiologique combat la macération et 

la stagnation péri orificielle des sécrétions. Une compresse bétadinée ou type 

Surgimousse® ou Metalline® est glissée entre la canule et la peau pour la protéger. 

C- Aspiration trachéale : 

Elle est atraumatique. L’idéal, chez un patient conscient, est d’aspirer dans la 

canule en remontant progressivement la sonde, en demandant au patient de tousser 

pour faire remonter les sécrétions. En cas d’impossibilité de tousser, les aspirations 

sont réalisées à la demande en fonction de l’abondance des sécrétions. La pression 

d’aspiration ne doit pas être trop forte pour éviter les lésions de la muqueuse. 

D- Changement de canule : 

La canule est changée à j7 par l’opérateur, quelle que soit la technique. 

Lorsqu’il s’agit d’une technique chirurgicale, et que la canule initiale ne comporte pas 

de chemise interne, elle peut être remplacée plus tôt par un dispositif chemisé. 

E- Décanulation : 

La décanulation est réalisée progressivement après avoir dégonflé le ballonnet 

pour s’assurer de la bonne continence salivaire à la déglutition. Certaines équipes 

obturent la canule quelques heures le premier jour, puis 24 heures le lendemain avant 

de décanuler le troisième jour. Après décanulation, une canule de petite taille est 

laissée en chambre. La fermeture de l’orifice de trachéotomie est le plus souvent 

spontanée. Un pansement avec une compresse sèche est placé devant l’orifice et 

changé régulièrement et on demande au patient d’obturer son orifice en appuyant les 

doigts sur le pansement lorsqu’il veut parler ou tousser. Il est préférable d’attendre 

que le patient soit décanulé avant de le faire manger. 
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VIII- COMPLICATIONS : 

A- En périopératoire 

La période périopératoire se définit les 24 premières heures. Un emphysème 

sous-cutané cervical n’est pas inquiétant en postopératoire immédiat, surtout sur 

l’imagerie. Il est souvent lié à une dissection large des tissus et à une fermeture trop 

étanche. Il faut donc « lâcher les points ». En cas de trachéotomie percutanée, il peut 

être révélateur d’une fausse route de la canule, d’où l’importance du contrôle 

fibroscopique. 

1- Hémorragie : 

Le saignement postopératoire précoce est le plus souvent veineux, et cède 

souvent à la compression en cas de trachéotomie percutanée ou à un méchage 

péricanulaire. L’origine de ce saignement est le plus souvent cutané ou sous-cutané, 

voire trachéal (muqueuse inflammatoire). En cas d’échec, une reprise chirurgicale est 

nécessaire en urgence. 

2- Reprise de la dyspnée : 

-  Elle est due à trois causes : 

• l’obturation canulaire par un bouchon muqueux : la dyspnée est améliorée à 

l’ablation de la chemise interne quand le bouchon est intra-canulaire. Si le 

bouchon est plus bas situé, la dyspnée persiste et il faut avoir recours à une 

fibroscopie qui en fait le diagnostic. L’aspiration et la toilette trachéale sont 

alors nécessaires ; 

• la mobilisation de la canule, notamment lors des manipulations des patients, 

ou chez des patients obèses avec un cou court, une trachée profonde. Le patient 

retrouve sa voix et l’aspiration est impossible. La fibroscopie trans-canulaire 

confirme le diagnostic et le fibroscope peut servir de guide pour recanuler le 

patient. On a souvent recours à une canule plus longue ; 
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• le pneumothorax : il s’agit d’une dyspnée à type de polypnée. Un emphysème 

sous-cutané thoracique est fréquent. L’auscultation et la radiographie 

pulmonaire en font le diagnostic. 

 

B- En postopératoire : 

1- Hémorragie : 

Elle doit faire craindre une ulcération du TABC par la canule, d’autant plus 

évocateur qu’il existe des mouvements pulsatiles de la canule et que l’hémorragie est 

extériorisée par la canule. Le ballonnet doit être gonflé pour éviter l’inondation 

bronchique, et la prise en charge doit se faire en collaboration avec le chirurgien 

vasculaire, éventuellement après exploration radiologique quand elle est possible. 

2- Reprise de la dyspnée : 

En plus des causes déjà citées, elle peut être le fait d’un granulome sous-

canulaire. Le tissu de granulation peut être retiré (incision, laser, coblation, etc.) 

[57,58]. 

3- Fistule œso-trachéale : 

Elle doit être évoquée lorsque, malgré le ballonnet gonflé, il se produit des 

fuites ventilatoires ou lorsque le patient présente des pneumopathies sur fausse route 

malgré un ballonnet gonflé. Ces fistules sont la conséquence d’une ischémie de la 

paroi postérieure de la trachée du fait de la pression du ballonnet contre la sonde 

nasogastrique. Le diagnostic repose sur la fibroscopie trachéale et œsophagienne et 

sur l’imagerie tomodensitométrique. 

4- Infections pulmonaires ou médiatisnales : 

Elles peuvent survenir pendant toute la période où le patient est 

trachéotomisé. Les soins doivent être le plus rigoureux possible. 
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5- Dysphagie : 

La dysphagie haute est due au blocage de l’ascension du larynx induit par la 

canule mais aussi, parfois, à un ballonnet trop gonflé. Il est préférable de commencer 

la réalimentation orale à l’ablation de la canule. 

 

C- Complications tardives : 

1- Défaut de fermeture après décanulation : 

Une absence de fermeture spontanée au-delà de 15 jours impose un contrôle 

fibroscopique pour s’assurer de l’absence de sténose trachéale. Si l’orifice est petit, 

on peut utiliser des pansements cicatrisants (hydro-colloïdes, etc.). Sinon, la 

fermeture est chirurgicale. Elle peut se faire sous anesthésie locale par une incision 

circonférentielle à la jonction cutanéomuqueuse du pourtour de l’orifice. La peau est 

décollée. La partie muqueuse est rabattus vers la trachée et suturée au fil résorbable, 

si possible les muscles infrahyoïdiens sont recherchés de part et d’autre puis suturés 

sur la ligne médiane, puis la peau est fermée. 

2- Sténose laryngo-trachéale : 

- Cette complication est rare grâce à la rigueur dans la technique et dans les soins. 

Les facteurs responsables sont : 

• une ouverture trop haute, trop large ou trop latéralisée ; 

• des soins traumatiques ; 

• une canule mal adaptée ou une pression du ballonnet trop élevée de façon 

durable. Le choix de la technique (trachéotomie percutanée ou chirurgicale) ne 

semble pas être en cause [59]. Lorsque la sténose n’est pas encore organisée, 

le traitement repose sur les soins locaux (ablation du tissu de granulation, 

corticothérapie, aérosols). Lorsqu’elle est organisée, le bilan précise son niveau, 

son étendue et l’état de la mobilité laryngée qui conditionnent les techniques 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  62 
  

de prise en charge (résection-anastomose de trachée). Elles doivent être 

prévenues par un nursing trachéal et péricanulaire régulier et par la mise en 

place d’une canule avec une chemise interne dès que possible. 
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I- PRESENTATION DE L’ETUDE : 

A-Type : 

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur 50 patients trachéotomisés et 

étalée sur une période de 5 ans, allant du janvier 2010 à décembre 2015. 

B-Lieu : 

Ce travail a été réalisé au service d’Oto-rhino-laryngologie et de chirurgie 

cervico-faciale de l'Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès 

C- Critères d'inclusion : 

Tous les malades, des deux sexes et plus de 12ans, suivies pour des 

pathologies oto-rhino-laryngologique et ayant subi une trachéotomie ont été inclus. 

D- Critères d'exclusion : 

 Toutes les trachéotomies non réalisées par l’équipe de Chirurgie orl, ou ayant 

subi une trachéotomie hors de pathologie oto-rhino-laryngologique.   

 Les malades ayant subi une trachéostomie. 

 Les sujets moins de 12 ans. 

 Les dossiers inexploitables ont été exclus. 

II-METHODES : 
Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré une fiche d'exploitation 

comprenant les différentes variables nécessaires à notre étude. 

Les fiches d'exploitation ont été remplies en faisant recours aux dossiers des 

malades et des comptes rendus opératoires. 

Au cours de cette étude nous avons relevé les données cliniques des dossiers 

concernant les caractéristiques épidémiologiques, les indications de la trachéotomie 

ainsi que les conditions et la technique opératoire utilisée pour chaque patient, 

l’évolution et les complications survenues. 
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LA FICHE D’EXPLOITATION : 
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I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

A- L’âge : 

L'âge moyen de nos patients était de 51.4 ans  avec des extrêmes de 12 et 81 ans. La 
tranche d'âge la plus représentée était 40-69 ans (Figure n°1). 

 
Figure n° 1 : répartition des cas selon l’âge 

 
B- Le sexe :  
Notre étude relève une prédominance masculine. Sur les 50 malades trachéotomisés, 

nous dénombrons 39 sujets de sexe masculin contre 11 malade de sexe féminin, soit 

un sex-ratio de : 3,54 (Figure n°2). 
 

 
 

Figure n° 2 : répartition des cas selon le sexe 
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II- ETUDE CLINIQUE : 

A- symptômes de consultation :  

Le tableau suivant montre les effectifs des symptômes les plus fréquemment 

rencontrés lors de la consultation ; la dyspnée laryngée vient en tête des symptômes 

soit 78% des cas, la dysphonie au deuxième rang soit 56% des cas, la dysphagie est 

présente chez 10% des patients ; le stridor laryngé est rencontré chez 14% des 

patients, les fausses routes représentent 6% des cas). 

 

Tableau N°4 : Les différents symptômes de consultation 

Symptômes de consultation Nombre de cas Pourcentage (%) 

Dyspnée laryngée 39 78 

Dysphonie 28 56 

Dysphagie 5 10 

Stridor laryngé 7 14 

Fausses routes 3 6 
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B- Données de l’examen clinique : 

À l’examen physique, 44% des malades présentaient des signes de lutte, 28 % 

des signes d’hypoxie, un arrêt respiratoire a été présent dans 2 % des cas. 

Un goitre compressif a été relevé dans 10 % des cas, une volumineuse 

adénopathie latérocervicales dans 20%, et un œdème de Quincke dans 4% des cas. 

Un examen endoscopique à visée diagnostique a été réalisé chez tous les 

malades soit 100 %. 

 

 

Figure n° 2 : les différents signes de l’examen cliniques 
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III- INDICATIONS DE LA TRACHEOTOMIE : 
Dans notre étude, les indications de la trachéotomie peuvent s’intégrer dans les 

volets suivants : 

A- Pathologies tumorales malignes :  

-  Cancers du larynx : ils dominent nos indications de la trachéotomie (21 patients, 

soit 42% des cas). 

- Tumeurs malignes de l’oropharynx : 5 cas soit 10 %. 

B- Pathologies tumorales bénignes : 

- Papillomatose laryngée : elle a été relevée dans 8% des cas soit 4 malades. 

- Polype laryngé : 1 cas 

- Kyste laryngé : 2cas 

C- Compression extrinsèque de la trachée :  

- Cancer de l’œsophage cervical : 1 cas 

- Cancer thyroïdien : 1cas 

- Adénopathie rétro-pharyngien : 2cas. 

D- Pathologies traumatiques :  

- Traumatisme laryngé : 2 cas 

- Plaie laryngo-trachéale : 1 cas 

E- Pathologies inflammatoires :  

- Laryngite aigue dyspnéisante : 2cas 

- Œdème de Quincke : 1cas 

F- Sténoses laryngo-trachéales :  

- Sténose iatrogène post intubation prolongée : 3cas 

- Non iatrogène : 1 cas 
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G- Paralysie récurrentielle post thyroïdectomie : 

- 1 seul cas. 

H- Pathologies neurologiques :  

- Syndrome de Guillain barré : 2 cas. 

 

Tableau N°5 : Indications de la trachéotomie 

Indications Affection 
Nombre 
de cas 

Pourcentage 
(%) 

Pathologie tumorale maligne 
Tumeurs du larynx 21 44 
Tumeurs de l’oropharynx 5 10 

Pathologie tumorale bénigne 
Papillomatose laryngé 4 8 
Kyste laryngé 2 4 
Polype laryngé 1 2 

Compression extrinsèque de 
la trachée 

Cancer de l’œsophage 
cervical 

1 2 

Cancer thyroïdien 1 2 
ADP rétro-pharyngien 2 4 

Pathologie traumatique 
Traumatisme laryngé 2 4 

Plaie laryngo-trachéale 1 2 

Pathologie inflammatoire 
 

Laryngite aigue 
dyspnéisante 

1 2 

Œdème du Quincke 2 4 

Sténose laryngo-trachéale 
 

Sténose iatrogène post 
intubation prolongée 

3 6 

Non iatrogène 1 2 
Paralysie récurrentielle post 
thyroïdectomie 

_____ 1 2 

Pathologie neurologique 
Syndrome de Guillain-
Barré 

2 4 
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IV- CONTEXTE DE REALISATION DE LA TRACHEOTOMIE : 
Parmi les 50 patients, 8 patients ont eu une trachéotomie en urgence soit 16%. 

La trachéotomie programmée a été pratiqué chez 42 malades soit 84 %. Elle a 

été le premier temps opératoire dans le traitement chirurgical de certaines tumeurs 

du larynx (18 cas), de l’oropharynx (5 cas), de la thyroïde (1 cas), d’une plaie cervicale 

profonde (2 cas). 

Une trachéotomie de sécurité a été effectuée chez 4 malades (à la fin d’une 

laryngectomie partielle chez 3 malades, aussi chez 2 cas de Guillain barré). 
 

 
Figure N° 3 : répartition des cas selon le contexte 
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V- CONDITIONS ET TECHNIQUES UTILISEES : 
A- Type d’anesthésie : 

La technique opératoire utilisée était la trachéotomie chirurgicale classique. 

Elle a été réalisée le plus souvent sous anesthésie générale (88 %), mais aussi sous 

anesthésie locale dans 12%, sans bilan préopératoire préalable dans les cas urgents 

(effectué secondairement lors de la prise en charge définitive). 

 

 
 

Figure N° 4 : Répartition des cas selon le type d’anesthésie 
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B-Type d’incision : 

L’incision cutanée a été transversale dans 98% des cas sauf dans 2% des cas 

où elle a été verticale. 

La trachéotomie est sous isthmique dans 10% des cas alors qu’elle est 

transisthmique dans 90% des cas, avec volet trachéal en H ou en U dans tous les cas.  

 

 

Figure N° 5 : répartition des cas selon le type d’incision 
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C- Canules utilisées : 
Durant toute notre étude, les canules utilisées étaient des canules à ballonnet 

basse pression (image n°1). Elle a été maintenue en place par des bandes entourées 

autour du cou, cette canule a été changée dans la majorité des cas avec une canule 

PVC. 

 

 
Type de canule de trachéotomie 
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VI- EVOLUTION ET COMPLICATIONS : 
Les suites postopératoires étaient simples chez 46 patients, soit 94%. 

Le traitement post opératoire a associé dans tous les cas une antibiothérapie, 

des mucolytiques et des antalgiques. 

Les soins ont été assurés par les infirmiers du service jusqu’à la prise en charge 

par la famille ou le malade lui-même, le changement de pansement et les soins de 

l’orifice sont uniquotidiens. L’humidification et les aspirations trachéales avec 

maximum d’asepsie et des sondes souples non traumatiques, sont pluriquotidiennes. 

Des complications attribuables à la trachéotomie ont été survenues chez 4 

patients soit 8%. 
 

 

Figure N° 6 : Répartition des cas selon la présence ou non de complications 
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- Elles se définissent en :  

1- Complications per-opératoires : 

aucun cas d’hémorragie peropératoire n’a été survenue chez nos malades. 

 

2- Complications postopératoires précoces :  

 Elles se répartissaient comme suit : 

- Hémorragie post-opératoire : 1 cas aussi sans gravité et rapidement stoppée. 

- Infection de l’orifice avec un œdème et un érythème cutané autour du site de 

la trachéotomie : 1 cas, avec une bonne évolution après une antibiothérapie 

systémique et des soins locaux pluriquotidiens 

-  Emphysème sous cutané : 1 cas, il était minime avec une bonne évolution. 

-  Pneumothorax : on ne note pas de cas de pneumothorax dans les suites 

postopératoires. 

- Obstruction de la canule par un bouchon muqueux : 1 cas. 

- Décanulation accidentelle : 00 cas. 

- Infection pulmonaire : 00 cas qui a bénéficié d’une antibiothérapie 

systémique avec une bonne évolution. 

- Parmi les malades étudiés, il y avait aucun décès en rapport avec la 

trachéotomie. 

 

3- Complications postopératoires tardives : 

- Granulome péri-orificiel : 00 cas 

- Sténose trachéale : 00 cas. 
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Tableau N°3 : Complications attribuables à la trachéotomie selon leurs délais 
d’apparition 

Délai d’apparition de complications Complications Nombre % 

Peropératoire Hémorragie 00 00 

Post-opératoire précoce 

Hémorragie 1 2 

Infection de l’orifice 1 2 

Emphysème sous cutané 1 2 

Pneumothorax 00 00 

Obstruction de la canule 1 2 

Décanulation accidentelle 00 00 

Infection pulmonaire 00 00 

 

Post opératoire tardive 

Granulome  00 00 

Sténose trachéale 00 00 

 

VI- DECANULATION : 
Elle a été étudiée chez 26 patients soit dans 52 % des malades. Le délai moyen 

n'excède pas généralement quelques jours au cours des trachéotomies d'intubation, 

mais il atteint plusieurs mois voire plusieurs années après une trachéotomie effectuée 

pour une Papillomatose laryngée, une sténose trachéale ou pour une paralysie 

récurrentielle post thyroïdectomie. 

La trachéotomie était définitive avec un abouchement de la trachée à la peau  

(trachéostomie) chez les malades présentant un cancer du larynx et qui ont bénéficié 

d’une laryngectomie totale avec un curage ganglionnaire (21cas soit 42%). 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :  

1- Sexe :  

Une nette prédominance masculine a été rapportée par la majorité des 

études avec un sex-ratio variant de 0.76 à 4.88. 
            Tableau n°7 : Répartition des malades selon le sexe 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Population 
 

Sex-ratio 
homme femme 

N % n % 

Ali-Mahmoud [60] 125 93 74.4 32 25.6 2.9 

Eziyi Josephine      [61] 64 47 73.4 17 26.5 2.8 

A-Naser [62] 23 10 43.4 13 56.5 0.76 

G-Hussain [63] 31 24 77.4 7 22.5 3.1 

A. Dalil [64] 83 64 77.1 19 22.8 3.31 

Frederik [65] 200 166 83 34 17 4.88 

Pooja pal [66] 100 72 72 28 28 2.57 

Japhet M [67] 214 164 75.7 52 24.3 3.1 

 Harun-or-rashid [68] 120 89 74 31 25 2.87 

José-luis [69] 178 84 47.1 94 52.8 0.89 

A.M. Kodiya [70] 111 79 71.2 32 28.8 2.5 

Mostadi. I [71] 200 144 72 56 28 2.58 

Notre série 50 39 78 11 22 3.5 
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2- Age : 

Les âges extrêmes de notre étude se situent entre 12 ans et 81 ans, la tranche 

d’âge la plus touchée compromise entre 40-69 ans, ce qui est similaire à l’étude de 

A. Dalil [64] dont la tranche d’âge la plus touchée est entre 41-60 ans, 

 Mostadi [71] rapporte une prédominance de la tranche d’âge de la 5ème 

décennie, José luis [69] de la 6ème décennie, Japhet M Gilyoma [68] de la 3ème décennie, 

par contre AM kodiya [70] et Josephine [61] rapportent que la tranche d’âge de moins 

10 ans est la plus touchée. 
 

Tableau n°8 : Moyen d’âge selon les auteurs 

auteurs 
Moyen d’âge 

(ans) 
Age extrême 

Tranche d’âge la plus 

touchée 

José-luis [69] 61.04 5mois-94ans 61-70ans 

A.M. Kodiya [70] 29.4 2mois -75ans 0-10ans 

Eziyi Josephine [61] NP* 2mois -96ans 0-10ans 

A. Dalil [64] 40.46 4-80ans 41-60ans 

Japhet M Gilyoma [67] 36 1-76ans 3ème décennie 

Mostadi. I [71] 47.5 18mois-85ans 50-59ans 

Notre série 49.43 12-81ans 40-69ans 

(*NP : non précisée) 
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I. INDICATIONS DE LA TRACHEOTOMIE : 
Les indications de la trachéotomie peuvent s’intégrer dans les volets suivants :  

• Court-circuiter une obstruction des voies aériennes supérieures : d’origine 

tumorale, infectieuse, inflammatoire, traumatique ou malformative 

[72 ,73,74]. 

• Pathologies nécessitant une toilette bronchique soigneuse,  

• Ventilation mécanique prolongée,  

• Impossibilité d’intubation naso ou orotrachéale,  

• Trachéotomie prophylactique dans une chirurgie tête et cou majeure. 

 

Les principales indications dans notre série sont les suivantes :  

 

1. Tumeurs malignes du larynx :  

Les tumeurs malignes du larynx représentent la principale indication dans 

notre série (21malades soit 42 %) ainsi que dans la série de Mostadi [71] (118cas soit 

59%), et de AM Kodiya (42 cas soit 37.8) alors que dans les séries d’Alfredo Naser [62] 

et Gulshan Hussain [63], elles présentaient respectivement 13.05 % et3.2 % des 

indications. Par contre Gilyoma [67] a constaté que les causes néoplasiques se 

trouvent au 2ème rang des indications après les causes traumatiques ainsi les tumeurs 

malignes du larynx représentent 28% des cas. 

            KRITE Omar [75] rapporte qu’une trachéotomie de sauvetage était 

nécessaire Chez   39% de patients portant des tumeurs laryngées vu le tableau de 

détresse respiratoire 
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Tableau n°9 : Fréquence des tumeurs malignes du larynx selon les auteurs  

auteurs 
Nombre de malade 

trachéotomisé 

Tumeurs maligne du larynx 

N % 

Alfredo Naser [62] 23 3 13.05 

Gulshan Hussain [63] 31 1 3.2% 

Japhet M. Gilyoma [67] 214 60 28 

A .M Kodiya [70] 111 42 37.8 

Mostadi. I [71] 200 118 59 

Notre série 50 21 42 
 

2. Cancer de l’oropharynx :  

Il est de fréquence variable selon les auteurs, il a été rapporté par Laith Ali 

Mahmoud [60] dans 2,4 % des cas (2 cas), par Pooja Pal [66] dans 7.4 % des cas et par 

Mostadi [71] dans 3%, il l’était dans 10 % des cas de notre série. 

 

     Tableau n°10 : fréquence es tumeurs maligne du larynx selon les auteurs 

Auteurs 
Nombre de malade 

trachéotomisé 

Cancer de l’oropharynx 

N % 

Laith Ali Mahmoud [60] 84(obstruction des VAS) 2 2.4 

Pooja pal [66] 100 2 2 

Mostadi I [71] 200 6 3 

Notre série 50 5 10 

 

3. Compressions extrinsèques de l'axe aérien :  

Nous avons regroupé dans ce cadre, un ensemble d'affections tumorales ou 

non tumorales ; qui dans le leur évolution, ont comprimé l'axe laryngo-trachéal et 

imposent une trachéotomie. Il s'agissait d’un seul cas de cancer de la thyroïde ainsi 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  85 
  

que de l’œsophage cervical et de 4% des cas des adénopathies rétro-pharyngiens. 

Selon l'étude de Kadi [76], portant sur 11 malades présentant un carcinome 

anaplasique de la thyroïde, 37 % ont nécessité une trachéotomie en urgence. 

 

Tableau n°11 : Fréquence des étiologies de compression extrinsèque de l’axe selon 

les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Cancer de la 

thyroïde 

Cancer de 

l’œsophage 

cervical 

ADP rétro-

pharyngien 

N % N % N % 

A. Dalil [63] 83 1 1.2 00 00 1 1.2 

Laith Ali 

Mahmoud [59] 
84 1 1.2 00 00 1 1.2 

Gilyoma [66] 214 4 1.83 00 00 2 0.93 

Mostadi I [70] 200 7 3.5 2 1 1 0.5 

Notre série 50 1 2 1 2 2 4 

 

4. Papillomatose laryngée : 

§Etiopathogénie :  

La Papillomatose laryngée est la plus fréquente des tumeurs bénignes du 

larynx de l’enfant [77]. Cette affection qui reste rare, a une évolution imprévisible, 

pouvant mettre en jeu le pronostic vital en cours des atteintes broncho-pulmonaires 

ou par des dégénérescences malignes. 

Il semble exister une prédominance masculine [77,78]. En dehors des 

exceptionnels cas à révélation néonatale, l'âge de survenue des premiers symptômes 

se situe entre 2 et 4 ans, aucun cas n’a été rapporté chez l’adulte dans notre série. 
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§Diagnostic clinique: 

La dyspnée laryngée est très rarement inaugurale, le premier signe d'appel 

étant pratiquement toujours une dysphonie à type de voix feutrée ou éraillée, sans 

variation au cours du temps, et dont la persistance plus de trois semaines chez un 

enfant doit conduire à une laryngoscopie qui met en évidence des touffes pédiculées 

ou sessiles, constituées d'éléments de 0,5 mm de diamètre, grisâtres, blanchâtres ou 

rosés, situées principalement sur les cordes vocales ou le plancher des ventricules. 

L'examen anatomopathologique, indispensable pour confirmer le diagnostic et 

éliminer une éventuelle dégénérescence. L'évolution des lésions est imprévisible, le 

rythme des récidives après exérèse pouvant varier de quelques jours à plusieurs 

années. 

On distingue des formes bénignes qui, à la suite de récidives localisées et peu 

nombreuses, évolueront vers une régression spontanée mais dont la date ne peut pas 

être précisée. Elles s'opposent aux formes Florides, très agressives, récidivant 

rapidement après chaque exérèse endoscopique et dont le risque est l'extension aux 

trois étages de l'endolarynx puis au-delà du larynx, en particulier vers la trachée, les 

bronches et le parenchyme pulmonaire, réalisant sur les clichés radiologiques du 

thorax des clartés arrondies disséminées dans les deux champs. Les autres tumeurs 

bénignes ou a fortiori malignes du larynx de l'enfant restent exceptionnelles et leur 

diagnostic repose sur l'examen anatomopathologique réalisé à partir des biopsies 

pratiquées au cours de l'endoscopie. 

Selon Maliki [79] et Pegbessou E [80], dans une étude portant respectivement 

sur 

21 et 39 malades ayant une Papillomatose laryngée, la trachéotomie était salvatrice 

respectivement dans 76% et 4% des cas. 
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Tableau n°12 : comparaison de la fréquence de la Papillomatose laryngée selon les auteurs 

Auteurs 
Nombre de patient 

trachéotomisés 

Papillomatose laryngée 

N % 

A Dalil [64] 83 1 1.2 

A.m.kodiya [70] 111 9 8.1 

Mignonsin [81] 157 10 22.72 

Mostadi [71] 200 11 5.5 

Notre série 50 4 8 
 

5. Tumeurs bénignes du larynx : 

  Les kystes et les polypes laryngés sont le plus souvent asymptomatiques, 

Elles présentaient respectivement 4% et 2% des cas de notre série (2 cas de kystes 

laryngés, un cas de polype laryngé).  

Les Tumeurs bénignes du larynx présentaient 2% des cas dans l’étude de 

Mostadi (2 cas de polype laryngé, un cas de kyste laryngé et un cas de 

laryngomucocèle). 

Yuen [82] a rapporté dans son étude un seul cas de kyste laryngé (1,4% des 

cas). 

6. Paralysies récurrentielles post thyroïdectomie :  

L’immobilité laryngée est la complication la plus classique et la plus redoutée 

de la chirurgie thyroïdienne. Elle peut être d’origine neurologique par traumatisme 

du nerf récurrent ou d’origine mécanique par traumatisme lié à l’intubation. 

Unilatérale, elle provoque une dysphonie parfois gênante, éventuellement associée à 

des fausses routes. Bilatérale, elle peut donner un impressionnant tableau de 

dyspnée laryngée à l’extubation [83]. 

Elle a présenté 2 % de nos indications, elle était bilatérale en fermeture et dont 

la prise en charge était en urgence. 
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Tableau n°13 : comparaison de la fréquence de la paralysie récurrentielle selon les 
auteurs 

Auteurs 
Nombre de malade 

trachéotomisé 

Paralysie récurrentielle 

n % 

Gulshan Hussain [63] 31 1 3.22 

Megha A Kawale [84] 124 3 2.4 

A Dalil [64] 83 
2(1iatrogène l’autre non 

iatrogène) 
2.4 

Laith Ali Mahmoud [60] 84 1 1.2 

Mostadi I [71] 200 16 8 

Notre série 50 1 2 

 

 

7. Sténoses laryngo-trachéales :  

Elles sont le plus souvent des séquelles d’intubation prolongée et ou de 

trachéotomie. La pression de la sonde ou du ballonnet provoque des lésions 

ischémiques, source de surinfection locale et d’une réaction inflammatoire plus ou 

moins obstructive. La cicatrisation de ces lésions aboutit à la constitution d’une 

sténose fibreuse [85,86].  La dyspnée peut se manifester de façon aigüe dès 

l’extubation ou s’installer progressivement dans les semaines qui suivent. 

En urgence, devant une sténose laryngée ou laryngo-trachéale dyspnéisante , 

une trachéotomie doit être effectuée, à distance du cricoïde (2ème ou 3ème 

anneaux) [85], elle doit être réalisée en trans-sténotique afin de ne pas augmenter 

la longueur de la trachée à réséquer ultérieurement [85,87]. 

Dans notre étude, elle a présenté 6% des indications, mais on note aussi 1 cas 

de sténose trachéale non iatrogène. 
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Tableau n°14 : comparaison de la fréquence des sténoses laryngo-trachéales selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Sténose laryngo-trachéale 

n % 

Megha A Kawale [84] 124 1 0.08 

Laith Ali Mahmoud [60] 84 1 1.2 

A Dalil [64] 83 2 2.4 

Japhet M.Gylioma [67] 214 2 0.93 

Mostadi I [71] 200 12 6 

Notre série 50 4 8 

 

8. Traumatismes et plaies laryngo-trachéales :  

Le blessé se présente selon deux grands tableaux :  

§ Une fonction ventilatoire stabilisée lors de sa prise en charge : la 

trachéotomie est alors réglée, réalisée au préalable au bilan endoscopique 

[88].  

§ Une fonction ventilatoire instable imposant un geste vital d’urgence : il s’agit 

alors de la réalisation d’une trachéotomie qui doit se faire sous anesthésie 

locale [89, 90,91,92] chez un patient en position semi assise. Sa réalisation 

est difficile au sein de l’hématome, de l’œdème et de l’emphysème. Dans 

certains traumatismes ouverts, l’introduction d’une sonde d’intubation ou 

d’une canule de trachéotomie à ballonnet, directement au travers de la plaie, 

permet la ventilation et évite l’inondation bronchique. Elle est suivie d’une 

trachéotomie réglée. 

Dans notre série, 2 % de nos malades ont présenté une plaie laryngo-

trachéale et 4% un traumatisme laryngé alors qu’on ne note aucun cas de 

traumatisme maxillo-facial qui a nécessité la réalisation d’une trachéotomie 

pour libérer les voies aériennes. On note aussi un taux élevé de trachéotomie 
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dans les pays en situation de guerre57.1% pour Laith Ali Mahmoud [60], 

45.8% pour Gilyoma [67], et 29% pour Gulshan Hussain [63]. Trabes [93] a 

rapporté dans une étude portant sur 30 malades ayant un traumatisme du 

larynx externe et de la trachée cervicale, 11cas ont nécessité une 

trachéotomie (37%). 

 

Tableau n°15 : comparaison de la fréquence des traumatismes et plaies laryngo-
trachéales selon les auteurs. 
 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Traumatisme et plaies 

laryngo-trachéales 

N % 

Gulshan Hussain [63] 31 9 29 

Japhet M. Gilyoma [67] 214 98 45.8 

Laith Ali Mahmoud [60] 84 48 57.1 

Megha A Kawale [84] 124 4 3.2 

A M Kodiya [70] 111 21 18.9 

A Dalil [64] 83 2 2.4 

Mostadi [71] 200 8 4 

Notre série 50 3 6 

 

9. Les laryngites aiguës dyspnéisantes :  

Dans notre série, 4% des malades trachéotomisés ont présenté une laryngite 

aigüe dyspnéisante (1 cas de laryngite sous-glottique et un cas d’épiglotte), la 

trachéotomie a été réalisée dans un contexte d’urgence après l’échec d’un 

traitement médical bien conduit. 
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Tableau n°16 : comparaison de la fréquence des laryngites aigües 

Dyspnéisantes selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de malade 

trachéotomisé 

Laryngite aigue dyspnéisante 

n % 

Badiane [94] 430 16 3.72 

Yuen [82]  73 6 8.2 

A Dalil [64] 83 00 00 

Mostadi I [71] 200 3 1.5 

Notre série 50 2 4 

 

10. Œdèmes laryngés non infectieux et allergiques :  

Ces œdèmes laryngés sont de constitution rapide, en quelques minutes ou en 

quelques heures et pouvant mettre en jeu le pronostic vital, ils nécessitent une prise 

en charge thérapeutique immédiate. Le traitement est généralement médical, mais 

une intubation peut s’avérer nécessaire. L’intubation est difficile s’il existe une 

participation cervico-faciale et/ou linguale de l’œdème. La réalisation d’une 

trachéotomie en urgence est alors la solution [85,95] c’est le cas de notre série où 

l’œdème de Quincke a nécessité une trachéotomie salvatrice dans 2 % des cas. 
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Tableau n°17 : comparaison des Œdèmes laryngés non infectieux et allergiques selon 
les auteurs 

auteurs 
Nombre de malade 

trachéotomisé 
Laryngite aigue dyspnéisante 

n % 
Megha A Kawale [84] 31 1 0.08 
A M kodiya [70] 111 1 0.9 
A Dalil [64] 83 2 2.4 
Mostadi I [71] 200 2 1 
Notre série 50 1 2 

 

11. Pathologies neurologiques :  

En cas d’un syndrome de Guillain barré (SGB), la décision de la trachéotomie 

est discutée après la deuxième semaine de ventilation mécanique afin de diminuer les 

complications de celle-ci et faciliter le sevrage [96]. Il est difficile, dans le débat entre 

trachéotomie tardive et précoce de discerner ce qui différencierait les patients atteints 

de SGB des autres patients de réanimation, hormis la vitesse de récupération du déficit 

neurologique qui, dans notre pratique, est toutefois un élément déterminant dans 

l’indication d’une trachéotomie. 

Dans notre étude, une trachéotomie de sécurité a été faite pour deux cas de 

Guillain barrée. 

 

Tableau n°17 : comparaison de la fréquence des pathologies neurologiques selon les auteurs 

auteurs Nombre de trachéotomie 
Pathologie neurologique 

n % 
Alfredo Naser [62] 23 11 47.8 
Gilyoma [67] 214 1 0.46 
Mostadi I [71] 200 2 1 
Notre série 50 2 4 
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12. Autres indications : 

La trachéotomie peut être indiquée dans certains cas de pathologies 

malformatives : stridor laryngé congénital, angiome sous glottique, sténoses 

laryngo-trachéales, Certains enfants atteints de syndrome cranio-facial pouvant 

nécessiter une trachéotomie secondaire à une macrognathie sévère, une glossoptose 

ou une macroglossie [97]. 

•  Brûlures thermiques du larynx :  

Survenant essentiellement chez l’enfant, ces brûlures sont consécutives à 

l’ingestion accidentelle d’aliments brûlants ; leur effet est transitoire. Les brûlures 

sont habituellement localisées à la margelle laryngée et à l’hypopharynx du fait des 

réflexes de protection des voies aériennes lors de la déglutition, et se limitent en règle 

à un œdème qui régresse en 2-3 jours. Les brûlures trachéo-bronchiques sont 

exceptionnelles. 

L’œdème de la margelle laryngée justifie pour certains des aérosols avec épinéphrine, 

pour d’autres une corticothérapie générale. Ces brûlures exigent une intubation 

durant 2 à 6 jours dans la moitié des cas, et dans 10 % des cas une trachéotomie. 

Mostadi [71] rapporte un cas de nourrisson qui a nécessité une trachéotomie en 

urgence après ingestion accidentelle du thé chaud.   

• Le spasme laryngé : 

C’est un réflexe de fermeture de l’entrée du larynx dû à un spasme de la 

musculature glottique. Ce réflexe, qui a pour but la prévention de l’inhalation d’un 

corps étranger, est déclenché par la stimulation glottique due à l’extubation. Il peut 

être entretenu par la présence d’un corps étranger (salive, sang, compresses, etc.). 

Son incidence de survenue est plus augmentée après chirurgie endobuccale,  

l’amygdalectomie et l’adénoïdectomie ont l’incidence la plus élevée (21 à 26 %) [98]. 
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Dans l’étude de Mostadi un seul cas de spasme laryngé qui a été noté 

nécessitant une trachéotomie.  

Il existe d’autres indications de la trachéotomie qui sont l’apanage des 

malades hospitalisés dans un service de réanimation ou d’unité de soins intensifs : 

• Pathologies nécessitant une toilette bronchique soigneuse[99,100,101] : 

Devant des sécrétions broncho-pulmonaires abondantes avec des troubles de la 

déglutition et une toux peu efficace, une trachéotomie doit être réalisée pour faciliter 

l’aspiration et prévenir le risque d’inhalation, y compris les exemples suivants : 

- Accidents vasculaires cérébraux, notamment du tronc cérébral pouvant 

réaliser un syndrome de Wallenberg. 

- Sclérose latérale amyotrophique. 

- Myasthénie sévère, sclérose en plaque. 

- Patient tétraplégique ou paraplégique haut. 

- Etc.  

• Ventilation mécanique prolongée :  

Le recours à la trachéotomie est souvent envisagé lorsque la pathologie des 

patients laisse présager une durée prolongée de ventilation mécanique ou après 

échec de sevrage [102,103], par exemple : 

- Syndrome de Guillain Barré. 

- Polyneuropathies de réanimation très lentement régressives. 

- Coma de causes diverses. 

- BPCO en décompensation sous ventilation artificielle. 

- Pneumopathies communautaires graves. 

- Un choc ou défaillance multi viscérale prolongée avec SDRA. 

En comparaison avec l’intubation orotrachéale, elle possède plusieurs 

avantages potentiels : Elle permet de prévenir les lésions laryngées secondaires 
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à l'intubation prolongée, de sécuriser l'abord trachéal surtout chez les patients 

agités, d'améliorer le confort des patients (reprise de l'alimentation orale et du 

langage articulé, meilleure mobilité) [102,104] et de faciliter les soins de nursing. 

La trachéotomie n'impose pas de sédation, contrairement à l'intubation 

trachéale. 

Elle permettrait d'accélérer le sevrage de la ventilation mécanique [104]. Par ailleurs,  

elle améliore l'efficacité des aspirations trachéales et permet une meilleure toilette 

pulmonaire et pourrait, de ce fait, réduire l'incidence des pneumopathies 

nosocomiales. Enfin, la trachéotomie possède un effet bénéfique sur la mécanique 

respiratoire en diminuant les résistances des voies aériennes, l'espace mort et le 

travail respiratoire [102]. 

 

III. TECHNIQUES DE LA TRACHEOTOMIE :  
Dans la majorité des études de la littérature [60, 62, 63, 65, 66, 68,71], la 

technique utilisée était la trachéotomie chirurgicale classique et c’est le cas de notre 

série. Elle a été réalisée sous anesthésie générale dans 88 % des cas, mais aussi sous 

anesthésie locale dans 12 %, sans bilan préopératoire préalable dans les cas urgents 

(effectué secondairement lors de la prise en charge définitive). Cependant dans la 

littérature, la majorité des trachéotomies salvatrices a été réalisée sous anesthésie 

locale [64,82]. Ceci peut être expliqué par la prédominance des étiologies malignes 

qui ont nécessité la réalisation simultanée d’une endoscopie (laryngoscopie directe) 

à visée diagnostique. 

L’incision cutanée a été horizontale dans la majorité des cas98% sauf dans un 

seul cas où elle a été verticale. La trachéotomie a été sous ou transisthmique, avec 

volet trachéal en H ou en U, une canule à ballonnet choisie en fonction du malade a 

été utilisée initialement dans tous les cas, elle a été maintenue en place par des 
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bandes entourées autour du cou, cette canule a été changé dans la majorité des cas 

avec une canule PVC, ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans la littérature  

[64,71].  

 

Tableaun°18 : comparaison de conditions, du type d’anesthésie utilisée et le type                     
d’incision selon les auteurs 

auteurs 
Nombre 

de trach-
éotomie 

Programmée Urgence 
Anesthésie 
générale 

Anesthésie 
locale 

Incision 
horizontale 

Incision 
verticale 

Pooja 
pal 

100 27 73 NP NP 50 50 

A Dalil 83 45 35 34 49 70 12 
Mostadi 200 56 144 186 14 192 8 
Notre 
série 

50 42 8 44 6 49 1 

NP : non précisé 

 

Aussi bien dans notre étude que dans la majorité des séries de la littérature [64, 

71,67], les soins ont été assurés par les infirmiers du service jusqu’à la prise en charge 

par la famille ou le malade lui-même, le changement de pansement et les soins de 

l’orifice sont uniquotidiens. L’humidification et les aspirations trachéales avec 

maximum d’asepsie et des sondes souples non traumatiques, sont pluriquotidiennes. 

 

IV. COMPLICATIONS ATTRIBUABLES À LA TRACHEOTOMIE :  
 4 de nos malades ont eu des complications soit 8% ce qui est similaire à l’étude 

de A M kodiya ; alors que nous trouvons un taux plus élevé chez Megha A kawale, 

Gilyoma ; BTS Vroh ; Mostadi ; Pooja pal, A Dalil, Mignonsin, Haroun or Rachid.  

Selon les études Les complications post chirurgicales sont classées en 

peropératoires, postopératoires précoces et postopératoires tardives [105] 
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Selon Pablo Ortega [106] l’incidence de complication la plus élevée a été notée 

en cas d'urgence ou lors de trachéotomie concernant les enfants ; il a conclu que la 

trachéotomie chirurgicale peut être réalisé par les résidents en formation et que le 

taux de complication n’est pas en rapport ni avec le chirurgien ni avec le service du 

déroulement du geste. Alors que Danielle L [107] rapporte dans son étude le faible 

taux de complication de la trachéotomie lorsqu’elle est réalisée par les services d’orl 

et de chirurgie maxillo-faciale par rapport aux autres spécialités chirurgicales. 

Tableau n°19 : Fréquence des complications selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

complication 

N % 

Mignonsin [81] 157 101 64.33 

B.T.S Vroh [108] 155 24 15.48 

Pooja Pal [66] 100 77 77 

A Dalil [64] 83 64 77.1 

A M Kodiya [70] 111 7 6.3 

Harun or Rachid [68] 120 49 40.83 

Gilyoma [67] 214 46 21.5 

Megha A Kawale [84]  124 37 29.81 

Mostadi [71] 200 22 11 

Notre série 50 4 8 

  

A. Complications peropératoires :  

Plusieurs complications peuvent survenir au moment ou immédiatement après 

la réalisation d’une trachéotomie. L’incidence globale des complications est 

d'environ 15 %, cependant leur incidence, en cas d’une trachéotomie salvatrice est 

plus élevé (deux à cinq fois plus important). [109,110] 
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1. Hémorragies per et postopératoires précoces :  

L’hémorragie majeure au cours de la trachéotomie est rare, elle est plus 

fréquemment rencontrée dans les trachéotomies émergentes. Elle peut être le 

résultat d’une erreur dans la technique chirurgicale. Ces lésions hémorragiques 

intéressent le plus souvent les veines thyroïdiennes inférieures nécessitant une 

hémostase avant l’ouverture trachéale, ou l’isthme thyroïdien qui est souvent divisé 

pour accéder à la trachée, l’hémostase des bords est assurée par 

l’électrocautérisation[111] ou une ligature appuyée à l’aide d’un fil serti résorbable. 

Elles intéressent plus rarement une artère thyroïdienne moyenne ou un tronc 

artériel Brachiocéphalique plus haut situé [29,95]. 

Les hémorragies postopératoires précoces représentent la complication la plus 

fréquente, dans la littérature [111,112,113] son incidence globale est compromise 

entre 0,8 et 5,7 %, elles sont due souvent à une hémostase insuffisante, le réflexe de 

Toux peut augmenter son risque par élévation de la pression veineuse. 

Dans notre série, 2% des patients ont développé un saignement post-pératoire 

qui était sans gravité et rapidement stoppé. 

 

  



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  99 
  

Tableau n°20 : Fréquence des hémorragies post-opératoires précoces selon les 

auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Hémorragie post-peratoire 

précoce 

n % 

Alfredo Naser [62] 23 1 4.34 

Gulshan Hussain [63] 31 1 3.22 

Gilyoma [67] 214 1 0.46 

Megha A Kawale [84] 31 1 3.22 

Harun or Rachid [68] 120 6 5 

Pooja Pal [66] 100 37 53 

A Dalil [64] 83 5 6.02 

BTS Vroh [108] 155 00 00 

Mostadi [71] 200 2 1 

Notre série 50 1 2 

 

3. Autres :  

Autres complications non retrouvées dans notre série, peuvent se rencontrer : 

- Arrêt cardio respiratoire 

- Insertion pré ou para-trachéale de la canule [114], 

- Blessure d’organes voisins (œsophage, nerf récurrent) qui est 

exceptionnelle, 

- Lésions laryngo-trachéales par incision cartilagineuse ou membranaire 

involontaire. 

- fistule trachéo-œsophagienne. 
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B. Complications postopératoires précoces :  

Survenant durant les 7 premiers jours (≤ 7) [105]. Elles sont représentées par :  

1. L’infection de l’orifice :  

Elle est favorisée par la répétition de la contamination par des sécrétions 

trachéales et de salive [110]. Elle a été retrouvée chez 1 malade de notre série, 

l’évolution était favorable, après une antibiothérapie systémique tenant compte des 

agents pathogènes et un changement biquotidien de pansement. 

Dans son étude sur l’antibiothérapie prophylactique au cours de la trachéotomie 

chirurgicale Pichit Sittitrai [115] déduit l'efficacité de l’antibioprophylaxie, ainsi son 

utilisation réduit le taux de l’infection de l’orifice de 23.3% à 6.7%. 

 

   Tableau n°21 : fréquence de l’infection de l’orifice selon les auteurs 

Auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Infection de l’orifice 

n % 

Gilyoma [67] 214 11 5.14 

Megha A kawale [84] 31 5 16.12 

B TS Vroh [108] 155 00 00 

A Dalil [64] 83 00 00 

Mostadi [71] 200 4 2 

Notre série 50 1 2 
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Canule surinfecté (Photo prise par Pr Kechna service d’anesthésie réanimation 
HMMIM) 

 
2. Emphysème sous cutané :  

Il est provoqué par une dissection très large des tissus sous cutanés associée 

à des sutures trop serrées autour de la canule [116], le plus souvent un lâchage des 

points suffit à expulser l’air. Dans notre série, on note 1 cas d’emphysème sous 

cutané qui a évolué spontanément. 

 
   Tableau n°22 : Fréquence de l’emphysème sous cutané selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Emphysème sous cutané 

n % 

Gulshan Hussain [63] 31 2 6.45 

Haroun or Rachid [68] 120 7 5.83 

BTS Vroh [108] 155 15 9.67 

A. Dalil [64]  83 3 3.61 

Mostadi [71] 200 3 1.5 

Notre série 50 1 2 
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3. Pneumothorax :  

L’incidence d’un pneumothorax après une trachéotomie chez l’adulte est 

compromise entre 0 et 5 % [110, 117,118], Deux facteurs essentiels sont 

responsables: 

Une ventilation à haute pression, source de rupture alvéolaire, et la 

dépression médiastinale importante liée à la dyspnée qui favorise la pénétration de 

l’air dans le médiastin lors de la dissection des plans trachéaux. Le diagnostic 

repose sur l’auscultation pulmonaire et la radiographie [114]. Dans notre étude, aucun 

cas de pneumothorax n’a été survenu. 

R.Badaoui [119] rapporte le cas d’un patient de 74 ans qui, dans les suites d’une 

trachéotomie chirurgicale réalisée en urgence, a développé un emphysème sous-

cutané prédominant au niveau des yeux puis cervico-facial, un pneumothorax 

bilatéral, et un Pneumomédiastin.  

 

 

Emphysème sous-cutané, prédominant au niveau du visage [119] 
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La radiographie thoracique de contrôle montrait un pneumothorax droit [119] 

 

              Tableau n°23 : fréquence du pneumothorax selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

pneumothorax 

n % 

Haroun or Rachid [68]  120 3 2.5 

BTS Vroh [108] 155 2 1.29 

Pooja Pal [66] 100 2 2 

A Dalil [|64] 83 00 00 

Mostadi [71] 200 2 1 

Notre série 50 00 00 
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4. Obstruction de la canule :  

Elle peut être le résultat d’un caillot sanguin, d’un bouchon muqueux ou d’une 

mobilisation partielle de la canule [110]. Selon David Goldenberg et P. Bradley [118] 

l’incidence de cette complication est compromise entre 0,3 et 2,7 %.dans notre série 

on note qu’un seul cas d’obstruction de la canule.  

 

 Tableau n°24 : Fréquence de l’obstruction de la canule selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 
Obstruction de la canule 

n % 
Megha A kawale [84] 31 1 0.8 
Harun or Rachid [68] 120 3 2.5 
BTS Vroh [108] 155 2 1.29 
A Dalil [64] 83 2 2.4 
Mostadi [71] 200 10 5 
Notre série 50 1 2 

 

 

Obstruction d’une canule par un bouchon muqueux (Photo prise par Pr Kechna service 

d’anesthésie réanimation HMMIM) 
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5.  Décanulation accidentelle :  

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à la décanulation accidentelle, y compris: 

la longueur et la courbure de la canule, le site de la trachéotomie, la technique 

opératoire utilisée, la méthode de fixation de la canule et le gonflement du ballonnet 

[110,111] Pour réduire le risque de survenue de cette complication, L’incision 

trachéale doit être faite entre le 2ème  et le 4ème anneau trachéal et la canule doit être 

fixée en place par une collerette autour du cou, elle est fixée aussi à la peau par des 

points de suture à fil non résorbables. Dans notre étude, il y avait aucun cas de 

décanulation accidentelle. 

 

Tableau n°25 : fréquence de la décanulation accidentelle selon les auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Décanulation accidentelle 

n % 

Pooja pal [66] 100 5 5 

Megha A Kawale [84]  31 1 3.22 

Harun or Rachid [68]  120 4 3.33 

BTS Vroh [108] 155 2 1.29 

A Dalil [64] 83 00 00 

Mostadi [71] 200 1 0.5 

Notre série 50 00 00 

 

6. Infection pulmonaire :  

aucun cas de nos malade n’a développé une infection pulmonaire et c’est le cas 

dans l’étude  de BTS Vroh, alors que dans les autres études [71-62-67] les valeurs 

varies de 0.5 à 4.34. 
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Tableau n°26 : fréquence de l’infection pulmonaire post trachéotomie selon les 

auteurs 

auteurs 
Nombre de 

trachéotomie 

Infection pulmonaire 

n % 

Gilyoma [67] 214 6 2.8 

Alfredo Naser [62] 23 1 4.34 

BTS Vroh [108] 155 00 00 

Mostadi [71] 200 1 0.5 

Notre série  50 00 00 

 

C. Complications postopératoires tardives : 

1. Granulomes péri-orificiel: 

Ce sont des amas de tissus cicatriciels exubérants qui forment des bourgeons 

charnus au niveau de l'orifice de trachéotomie en rapport avec l'irritation que 

provoque la canule au contact de la muqueuse trachéale. Leur prévalence réelle 

demeure difficile à déterminer [120]. Ils sont responsables de 3 types d'ennuis : 

- des douleurs locales qui rendent la tolérance de la canule difficile ; 

- des saignements lors des aspirations ou lors des changements de canules ; 

- des obstructions de l'orifice de trachéotomie. 

Ils sont habituellement bénins mais peuvent être à l’origine d’une difficulté de 

décanulation. 

dans notre série aucun cas n’a été rapporté. 

2. Sténose laryngo-trachéale : 

Elle représente la complication la plus importante à long terme, les facteurs 

responsables de cette complication sont multiples, les principaux sont : 
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- un geste chirurgical mal conduit (ouverture trop haute, source de nécrose 

et de sténose cricoïdienne ; ouverture trop large ou latéralisée, source 

d’effondrement des anneaux trachéaux) ; 

- des soins non adaptés (aspirations trop fréquentes, brutales, avec des 

sondes rigides) ; 

- une canule à courbure mal adaptée ou à ballonnet trop gonflé. 

Elle se situe au niveau de la région adjacente au ballonnet, sous orificiel au 

niveau du bec de la canule ou au niveau de la stomie elle-même. L’avènement des 

ballonnets à haut volume et basse pression a considérablement diminué l’incidence 

des sténoses dues à ceux-ci ; la sténose à l’endroit de la stomie reste un problème 

clinique important qui peut survenir entre 1 à 6 mois après la décanulation ; la 

plupart de ces sténoses réduisent entre 10 à 40 % le calibre trachéal et ont rarement 

un retentissement clinique sur la fonction respiratoire [105]. 

dans notre série, aucune sténose trachéale n’a été relevé.     

3. Autres :  

Ils existent d’autres complications, types :  

a. Fistules trachéo-œsophagiennes :  

La fistule trachéo-œsophagienne est une complication iatrogène rare 

survenant chez moins de 1% des patients trachéotomisés [121]. Elle est liée à une 

nécrose ischémique de la paroi postérieure de la trachée due à un surgonflage du 

ballonnet ou une malposition de la canule. Une toux lors de la 

déglutition, des épisodes infectieux bronchiques à répétition font évoquer une 

fistule. Le diagnostic est confirmé par une trachéoscopie, une oesophagoscopie et 

un transit baryté. Les fistules de petite taille sont difficiles à mettre en évidence. 

L’utilisation de colorants peut être d’un appoint certain. 
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b. Fistule trachéo-innominée :  

La fistule trachéo-innominée (FTI) est une communication entre le tronc 

artériel brachiocéphalique (TABC) et la trachée. C’est une complication classique 

mais rare de la trachéotomie [122]. 

Elle entraîne une hémorragie massive notamment intratrachéale qui engendre 

immédiatement une double détresse hémodynamique et hypoxique. Cette 

pathologie est spontanément mortelle en quelques minutes. Dans les années 1980,  

on estimait à 2 % le risque de lésion d’un gros vaisseau par la canule [123],  

actuellement ce risque est estimé à 0,3 %. Le pic de fréquence se situe entre le 7ème 

et le 14ème jour après la procédure de trachéotomie, elle survient parfois beaucoup 

plus tardivement. Les facteurs favorisants sont : une trachéotomie basse (sous le 

troisième anneau trachéal), une surpression prolongée du ballonnet entraînant une 

nécrose locale, une concavité antérieure de la canule trop importante ou des 

mobilisations répétées de celle-ci. Le diagnostic de FTI chez un patient 

trachéotomisé doit être évoqué face à une hémorragie extériorisée par l’orifice de 

trachéotomie et/ou les voies aériennes supérieures. La pulsatilité de la canule est 

aussi un signe très évocateur. L’hémostase immédiate est la priorité absolue. 

Elle peut être réalisée par le gonflement du ballonnet de la canule en place ou en le 

remplaçant par celui d’une sonde d’intubation pour permettre de comprimer la fistule 

en attendant la réalisation d’une hémostase définitive. 

c. Fistule trachéo-cutanée :  

Survient surtout chez les patients trachéotomisés durant une longue période, 

résultant d’une invagination de l’épithélium qui peut être aisément excisé, permettant 

une fermeture plus aisé de la fistule. 
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d. Migration de la canule de trachéotomie : 

Rapportée par Chakib chouikh [124] dans un cas exceptionnel et très grave de 

migration trachéale liée au port prolongé de canule de trachéotomie chez un enfant 

de 15 ans hospitalisé pour un syndrome de Guillain barré et trachéotomisé 

définitivement pour une sténose trachéale due à une post-intubation prolongée. 

 

 

Radiographie thoracique montrant la canule en intra trachéal se 
Dirigeant vers la bronche souche droite [124] 

 

V.DECANULATION :  
La décision de retrait d’une canule de trachéotomie est fonction de la 

disparition de la cause ayant conduit à sa mise en place [125]. Une canule fenêtrée 

avec clapet mise en place pendant 24 heures, permet de s’assurer que la canule 

peut être enlevée. L’ablation est réalisée en début de journée, ce qui permet une 

meilleure surveillance. Un simple pansement sec est placé sur l’orifice. La fermeture 

intervient en quelques jours. Dans les rares cas où il persiste une fistule 

cutanéotrachéale, un geste chirurgical ultérieur permet de fermer cette fistule. 

Chez l’enfant qui a été porteur d’une canule pendant de longs mois, l’ablation 

de celle-ci est parfois responsable de syndrome asphyxique, dit de panique. Il faut 



Trachéotomie           Thèse N° :188/18  

Mme .louzar amina  110 
  

préparer l’enfant à la décanulation, grâce à une canule fenêtrée, et ne parler de 

panique que lorsque l’on s’est assuré qu’il n’y a aucun obstacle laryngotrachéal. 

   Elle a été étudiée chez 26 patients soit dans 52 % des cas. Si le délai moyen n'excède 

pas généralement quelques jours au cours des trachéotomies d'intubation,  il atteint 

facilement plusieurs mois voire plusieurs années après une trachéotomie effectuée 

pour une Papillomatose laryngée, une sténose trachéale ou pour une paralysie 

récurrentielle post thyroïdectomie. 

La trachéotomie était définitive avec un abouchement de la trachée à la peau 

(trachéostomie) chez les malades présentant un cancer du larynx et qui ont bénéficié 

d’une laryngectomie totale avec un curage ganglionnaire (22cas soit 44%).  
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CONCLUSION 
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 La trachéotomie est un geste de survie dont l'utilité et l'efficacité sont 

certaines, la maîtrise de la technique, le bon choix du matériel, la parfaite 

connaissance des rapports anatomiques de la trachée, la surveillance rigoureuse et 

les soins post-opératoires permettront de minimiser les risques de survenue des 

complications. Cependant, une amélioration des conditions de travail et un nombre 

plus important de personnels qualifiés s'imposent pour l'acquisition de meilleurs 

résultats. 
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RESUME 
 

La trachéotomie est l’ouverture de la trachée cervicale suivie de la mise en 

place d’une canule. Elle est destinée à réaliser un court-circuit des voies aériennes 

supérieures. 

Le but de cette étude est de rappeler les indications, les techniques et les 

complications de cette intervention. 

MATERIEL ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 50 

malades trachéotomisés et pris en charge au service d’oto-rhino-laryngologie de 

l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès durant une période de 5 ans allant de 

Janvier 2010 à Décembre 2015. 

RESULTATS : 

Le travail concerne 39 hommes et 11 femmes de 12 ans à 81 

ans avec un âge moyen de 51.4 ans. La dyspnée laryngée (n= 39) et la dysphonie  

(n=28) constituent les principaux symptômes de consultation. La plupart des 

trachéotomies ont été programmée (84 %), la trachéotomie en urgence a 

été réalisée dans 16% des cas. Les affections ayant nécessité cette trachéotomie 

sont dominées par les tumeurs malignes du larynx (44 %) suivies des tumeurs de 

l’oropharynx (10 %) et la papillomatose laryngée (8 %).  

La technique utilisée était la trachéotomie chirurgicale classique, réalisée souvent 

sous anesthésie générale (88 %). L’incision cutanée était transversale dans la plupart 

des cas (98 %). Les complications liées à la trachéotomie sont diverses, en général 

bénignes, elles ont été survenues dans 8% des cas de notre étude. 
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SUMMARY 
 Tracheotomy is the opening of the cervical trachea followed by the 

introduction of a cannula. It is intended to create a short circuit of the upper airways. 

Objectives of this study: is to review the indications, technicals and complications of 

this intervention. 

MATERIAL AND METHODS: This retrospective study includes 50 cases of 

tracheotomy realized in the department of Oto-Rhino-Laryngology at military hospital 

moulay ismail of meknes. 

during 5 years period between January 2010 and December 2015. 

 RESULTAS : The study concerns 39 males and 11 females aged between 12 

and 81 years, with a mean age was 51.4ans. Laryngeal dyspnea (n = 39) and 

dysphonia (n=28) represent the main symptoms of consultation. Most 

tracheotomies were performed as elective tracheotomy (84 %), emergency 

tracheotomy was performed in 16 % of cases. The main indication was the malignant 

tumors of the larynx (44%), followed by malignant tumors of the oropharynx(10%)  and 

Laryngeal papillomatosis(8%)   The technique used was the standard surgical 

tracheostomy, often performed under general anesthesia (88%). Skin incision was 

transverse in most cases (98 %). complications of tracheotomy are diverse, mostly 

benign, they were occurring in 8 % of cases. 

Conclusion:  

Regardless of the indication, the tracheotomy is an act of survival 

whose usefulness and effectiveness are certain. The mastery of technique, proper 

selection of equipment, full knowledge of the anatomic relationships of the trachea, 

careful monitoring and postoperative care are the main conditions to minimize the 

risk of occurrence of complications. 
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  ملخص

 
 وذلك ستواھام على أنبوب بوضع متبوع العنقیة الھوائیة القصبة في فتحة خلق ھو الھوائیة القصبة فتح

 .العلیا الھوائیة المسالك قصر فبھد

 .العملیة ھذه ومضاعفات تقنیات بدواعي، التذكیر ھو الدراسة ھذه ھدف

 جراحة بمصلحة الھوائیة القصبة لفتح خضعوا مریضا 50 حول إستیعادیة دراسة عن ھوعبارة عملنا

 امراة 11و رجلا 39 العمل ھذا ھم وقد بمكناس إسماعیل مولاي العسكري المستشفى في والحنجرة الأذن الأنف

 مبقی السریریة الاعراض اھم شكلا الصوت وبحبحة الحنجري التنفس ضیق سنة 51.4 یساوي عمر بمتوسط

 16 بنسبة مستعجلة كانت بینما). المائة في 84( مبرمجة كانت العملیات اغلب )حالة 28و 39( التوالي على

) بالمائة 10( البلعوم باورام متبوعة) بالمائة 44(العملیة ھذه دواعي ابرز للحنجرة الخبیثة الأورام وتمثل.  بالمائة

  ).بالمائة8( الحنجري الحلیمي بالورم متبوع

 ..المدروسة الحالات من بالمائة8 كانت نسبتھا عموما، وحمیدة متنوعة الھوائیة القصبة فتح مضاعفات

 یةالرئیس الشروط أھم من. الحیاة لإنقاذ أكیدة وفعالیة جدوى ذات عملیة یبقى الھوائیة القصبة فتح وأخیرا

 لاقاتللع الكاملة المعرفة المناسبة، المعدات اختیار التقنیة، من التمكن:  مضاعفات حدوث مخاطر من للتقلیل

   . العملیة بعد المریض ورعایة الدقیق التتبع الھوائیة، للقصبة التشریحیة
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