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Trachéotomie en Réanimation





• Equation du mouvement du poumon :
Palv = PEP + (Vt / Ctp) + (Débit x Res) 

PEEP

Pplat

time

Pressure PIP

RS vs VC
VNI vs IOT
VAS nez vs bouche
Trachéo vs nez



Propriétés résistives

• Ventilation = condition dynamique
• L’activite ́ des muscles respiratoires doit 

• – vaincre l’élasticité pulmonaire (2/3 au repos)
– vaincre la résistance du système respiratoire au 

• passage de l’air (1/3 au repos)
• résistances tissulaires (≈ 20%): frottements du 
tissu pulmonaire 

• • résistances des voies aériennes (≈ 80%): 
résistance à l’écoulement des molécules 







Resistances Trachéo = VS par le nez

• R trac =  R VS par le nez
• Si IOT la longueur modifie les résistances inspi 

et expiratoires et R Trac < R IOT à même 
diamêtre (7 ou 8)



Espace mort
• L'augmentation de l'effet espace mort (de l'ordre de 25 % chez le 

sujet normal et pouvant atteindre 60 à 80 % chez le patient BPCO 
en poussée) est responsable de l'hypercapnie. 

• La PaCO2 est proportionnelle à la production de CO2  et 
inversement proportionnelle à la ventilation alvéolaire (VA) :

• PaCO2 = K x VCO2/VA
•  La ventilation alvéolaire est la différence entre la ventilation totale 

et la ventilation de l'espace mort :
• VA = Ve x VD/VT= VE x (1‐VD)/VT
• VD est l'espace mort physiologique, c'est‐à‐dire la fraction du 

volume courant qui ne participe pas aux échanges gazeux. VT est le 
volume courant. Ainsi, en remplaçant VA dans la première 
équation, on obtient :

• PaCO2 =  K x VCO2/ (VE x 51‐VD/VT))



Espace mort

• La trachéo diminue l’espace 
mort de 156 ml à 230 ml.

• Le VT est poche de 6 ml.kg 
afin de limiter les 
asynchronies et l’auto PEP 
chez les BPCO
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Equation du mouvement du poumon

Ptot = Pmus + Paw

P tot(t) = R . Débit (t) + 1/C . Volume (

Pmus = Paw . (Gain/(1‐Gain))



Quantité d’assistance respiratoire
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Bonne assistance
travail respiratoire acceptable

Asynchronies



Problématiques des asynchronies?



• Assistance en fonction du travail 
respiratoire

εn (joule) ≠P



Diagramme de Campbel



WOB: Travail respiratoire

• 31 BPCO échec de sevrage
• Début SBT: PTP échec 255 (59) cmH2O.s/min

succès 158 (23)
• Fin SBT : PTP échec 388 (68)*

succès  205 (25)  
>> Echec si trop de travail                             

Jubran, Tobin. Am J Respir Crit Care Med 1997;155: 906–
915 





REDUCTION DU TRAVAIL RESPIRATOIRE

DIMINUTION DES PNEUMOPATHIES

SEVRAGE VENTILATOIRE PROGRESSIF

CONFORT

SECURITE

AVANTAGES ATTENDUS







WOB et ventilation minute

ICM 1999;25:514‐9

10 patients trachéotomisés



Nieszkowska Crit Care Med 2005

72 patients avant vs après trachéo



Amélioration du confort

morphinique

benzodiazépine

Nieszkowska Crit Care Med 2005



Amélioration du confort

profondément sédaté

non ou légèrement sédaté

pas de différence pour les périodes d ’agitation marquée
Nieszkowska Crit Care Med 2005



Nutrition voie orale

Nieszkowska Crit Care Med 2005



CCM 2005;33:290‐298

• Mars 1998, 361 services, 20 pays
• 5 183 patients ventilés > 12 h (- 102 déjà trachéotomisés)
• 546 (10,7 %) trachéotomisés après 12  [7-17] j de VM



CCM 2005;33:290‐298



CCM 2005;33:290‐298

Neuro
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CCM 2005;33:290‐298



Trachéotomisés : Quel devenir ?

Trachéotomie +

Trachéotomie -

Mortalité en réa

20 %

32 %

Mortalité hospitalière

39 %

40 %

CCM 2005;33:290‐298



Patients comparables

CCM 2007;35:132‐138



Mortalité en réanimation

Mortalité en post réanimation

CCM 2007;35:132‐138







:

TRACHÉOTOMIE PRÉCOCE
VERSUS

TRACHÉOTOMIE TARDIVE / INTUBATION PROLONGÉE

Trachéotomie précoce: < 8 jours d’intubation
Trachéotomie tardive: > 15 jours d’intubation

Méta-analyse de Griffiths BMJ 2005
Méta-analyse de Wang Chest 2010



2005 BMJ Griffiths



2005 BMJ Griffiths

Mortalité en réanimation



2005 BMJ Griffiths

Pneumonies infectieuses



Durées de séjour en réanimation

Durées de ventilation





Wang Chest 2011

DURÉE DE VENTILATION

(trachéotomie précoce versus tardive) 



influence sur la mortalité tardive

Wang Chest 2011

influence sur la mortalité précoce



influence sur la durée de séjour en réanimation

Wang Chest 2011

influence sur la durée de sédation



MORTALITÉ PRÉCOCE

Wang Chest 2011





• Réanimation chirurgicale

• 195 patients + cohorte de validation (n = 128)

• Prédiction d’une VM ≥ 15 j

• Multiples variables analysées : Age, BMI, type 

chirurgie, IGS, LIS, OSF, …

• Régression logistique, ROC curve



Difficile à prévoir !



• Réanimation polyvalente (Buenos Aires)

• 551 patients (mortalité 31 %), 348 ventilés

• Multiples variables recueillies à J 1

• Ventilation prolongée : > 21 j (n = 79, 23 % des 

ventilés)





    Concept de « chronically ill patients »

– Survivants de situations dramatiques
– Dépendants Ventilation Mécanique
– Dépendants richesse environnement humain et 

technique
– Sans autre défaillance vitale
– Nombreuses autres affections : séquelle(s) des 

défaillances viscérales, motrice, déficit nutritionnel, 
germes nosocomiaux, processus invasifs, …

Typologie particulière

Quels patients trachéotomiser ? 





• Stabilité clinique
• PaCO2 < 60 mmHg
• Absence de délire ou d’autres désordres 
psychiatriques
• Absence de sténose trachéale ou glottique
• Toux efficace , pression expiratoire maximale (PEM)  40 cmH2
• Déglutition correcte
• Patient consentant 

« Pré requis »

Sevrage et Réhabilitation : Décanulation







Espace mort augmente après décanulation

TB: Trachéo
MB: Bouche



Décanulation

Nez artificiel

Valve phonatoire

Canule bouchée

Décanulation

Diminution du diamètre
de la canule



CONCLUSIONS

La trachéotomie n’est pas une technique de sevrage

La trachéotomie est bénéfique uniquement par rapport 
à la ventilation prolongée

La trachéotomie garde toute sa place pour les malades 
au sevrage très prolongé

Une stratégie visant a aller vers la décanulation est 
nécessaire

Des structures spécialisées peuvent êtres intéressantes


