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28 | Mme KAYA Assétou SOUKHO Médecine Interne
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30 |Mr Seydou SY Néphrologie
31 |Mr Guida LANDOURE Neurologie
32 | Mr Seybou HASSANE Neurologie
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34 | Mr Belco MAIGA Pédiatrie
35 | Mme Djénéba KONATE Pédiatrie
36 Mme Fatoumata Léonie Francois Pédiatrie
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38 | Mr Karamoko SACKO Pédiatrie
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N° |PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE
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MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE
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1 | Mr Abdourahmane COULIBALY Anthropologie de la Santé

2 | Mr Oumar THIERO Biostatistique/Bioinformatique
3 | Mr Cheick Abou COULIBALY Epidémiologie

4 | Mr Housseini DOLO Epidémiologie

5 | Mr Oumar SANGHO Epidémiologie

6 | Mr Nafomon SOGOBA Epidémiologie

7 | Mr Nouhoum TELLY Epidémiologie

8 | Mr Moctar TOUNKARA Epidémiologie

9 | Mr Birama Apho LY Santé Publique
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N° |PRENOM(S) ET NOM SPECIALITE

1 | Mr Samba DIARRA Anthropologie de la Santé
2 | Mr Mahamoudou TOURE Epidémiologie

3 | Mr Souleymane Sékou DIARRA Epidémiologie
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8 |Mr Ogobara KODIO Santé Publique
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NO
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SPECIALITE
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1 INTRODUCTION

La trachéotomie est une intervention consistant en une ouverture de la trachée cervicale avec
insertion d’une canule, permettant de contourner les voies aériennes supérieures [1]. Elle différe
de la trachéostomie, qui implique un abouchement définitif de la trachée a la peau [2]. En
réanimation polyvalente, la trachéotomie est souvent indiquée chez les patients sous ventilation
mécanique prolongée ou en échec de sevrage, et peut étre réalisée par voie chirurgicale ou
percutanée selon le contexte.

Sur le plan épidémiologique, la littérature internationale récente suggeére que la trachéotomie
est fréquente dans les unités de soins critiques. Par exemple, dans une étude multicentrique
récente aux Etats-Unis et ailleurs, le taux de mortalité hospitaliére aprés trachéotomie était de
I’ordre de 17,8 % des patients trachéotomisés [3]. En Europe, des revues modernes indiquent
des taux de décannulation réussie entre 40 et 50 % selon les pathologies sous-jacentes [4]. En
Afrique, les données sont plus limitées, mais une étude au Malawi a rapporté que 12 % des
patients ventilés en réanimation ont bénéfici¢ d’une trachéotomie, avec un délai moyen de 9
jours de ventilation avant 1’acte [5]. Une revue dans les pays a ressources limitées note que les
complications liées a la trachéotomie varient entre 5 et 70 % selon les contextes, et la mortalité
attribuée a la procédure peut atteindre 10 a 60 % selon les séries [6]. Au Mali, les données
spécifiques sur la trachéotomie en réanimation demeurent limitées, rendant difficile
I’évaluation du profil réel des indications, des techniques utilisées et des résultats cliniques
obtenus. Cette absence d’informations locales complique la compréhension des pratiques et des
résultats dans un contexte ou les conditions de soins different sensiblement de celles des pays
a haut niveau de ressources.

La problématique actuelle repose sur plusieurs défis majeurs. Tout d’abord, le moment optimal
de réalisation de la trachéotomie qu’elle soit précoce ou tardive reste un sujet de controverse,
car il influence directement la durée de ventilation mécanique, la survenue de complications
infectieuses et la mortalité des patients. Ensuite, dans le contexte malien, les contraintes
structurelles telles que le manque d’équipements adaptés, 1’insuffisance de personnel formé et
I’absence de protocoles standardisés entravent la mise en ceuvre optimale de cette procédure.
Enfin, les données limitées localement empéche 1’élaboration de recommandations fondées sur
des preuves et adaptées aux realités des services de réanimation du pays.

L’intérét de ce theme est donc multiple. Sur le plan scientifique, il vise a mieux caractériser les
indications et les aspects évolutifs des trachéotomies en réanimation dans un contexte africain

a ressources limitées, afin d’orienter les pratiques cliniques vers plus d’efficacité et de sécurité.
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Sur le plan institutionnel, la réalisation de cette étude au CHU Gabriel Touré, centre
universitaire de référence au Mali, apparait particulierement pertinente : elle permettra de
générer des donneées locales robustes, de combler un vide documentaire dans la littérature
régionale et de contribuer a I’amélioration des politiques hospitaliéres et des formations en soins
intensifs. A terme, ces connaissances pourraient renforcer la qualité de la prise en charge des
patients ventilés et réduire la morbi-mortalité associée a la trachéotomie dans les services de

réanimation.
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2 OBJECTIFS:
2.1 Objectif général
Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives des patients
trachéotomisés en réanimation.
2.2 Objectif Spécifiques
» Décrire le profil épidéemio-clinique des patients ayant bénéficié d’une trachéotomie en
réanimation.
» Determiner les principales indications ayant motivé la réalisation de la trachéotomie.
> ldentifier les complications liées ou associées a la trachéotomie au cours du séjour en
réanimation.

» Décrire 1’évolution et le devenir des patients trachéotomisés aprés la procédure.
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3 GENERALITES

La plus ancienne référence connue identifiant une procédure chirurgicale ressemblant & une
trachéotomie est trouvée dans un livre sacré hindou remontant a 2000 ans avant Jésus-Christ
[7], mais c’est en 1546 que la premiére trachéotomie a été rapportée par un italien (Antonio
Musa Brasavola) pour un patient souffrant d’un abces laryngé. Le docteur Armand Trousseau
(1801-1867) fut le premier a tenter de standardiser 1’intervention chez les enfants atteints de
diphtérie et du croup.

La trachéotomie ne fut cependant définitivement admise qu’a partir des années 1920, période
ou le laryngologiste américain Chevalier Jackson (1865-1958) en définit clairement les
indications et standardisa la technique [8]. Les indications ont depuis évolué, notamment en
pédiatrie, ou cette intervention était trés fréquemment réalisee lors des épidémies de diphtéries.
Sa technique a également connu des évolutions avec les premiéres descriptions de trachéotomie
par voie endoscopique en 1985 par Ciaglia [9].

3.1 Rappel

3.1.1 Organogeneése

Le développement du systeme laryngo-trachéal débute durant la quatrieme semaine de la vie
intrautérine (26eme ou 27éme jour) : la « fente laryngo-trachéale » apparait sur la face ventrale
de la partie caudale du pharynx primitif, en dessous de la quatriéme paire d’arcs pharyngiens.
L’entoblaste tapissant cette fente est a I’origine de I’épithélium et des glandes du larynx, de la
trachée et des bronches. Le tissu conjonctif (cartilage, fibres musculaires lisses...) provient du
mésoblaste environnant le pharynx primitif. A la fin de la quatriéme semaine, la fente a
constitué un diverticule laryngo-trachéal, élargi a son extrémité en bourgeon pulmonaire. Un
septum trachéooesophagien sépare la structure aérienne en avant, de la structure digestive en
arriére. Au début de la cinquiéme semaine in utero, la bifurcation trachéale est en place. A la
10eme semaine, le mésoblaste se condense autour du diverticule laryngo-trachéal primitif,
formant les anneaux cartilagineux incomplets en arriére. A la 11éme semaine, les glandes sont
parfaitement identifiables [10].

3.1.2 Rappel anatomique

La trachée est la portion la plus longue des voies aériennes supérieures, située entre le larynx et
les bronches primitives. Son réle est donc vital, permettant a la fois de résister au collapsus lors
de Dinspiration et d’éliminer les sécrétions trachéo-bronchiques grace a un épithélium

mucociliaire.
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Ses rapports sont étroits avec 1’cesophage, la thyroide et de nombreuses structures vasculo-
nerveuses (nerf laryngé récurrent, crosse aortique, tronc artériel brachiocéphalique, veine
brachiocéphalique gauche).

Nous nous intéresserons seulement a la partie cervicale de la trachée et a ses rapports,
indispensables a connaitre avant toute intervention chirurgicale.

3.1.3 Morphologie

La trachée est un conduit membrano-cartilagineux ayant la forme d’un cylindre aplati a sa face
postérieure. Cette face postérieure représente un quart a 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’aprés Mc Kenzie [11] : circulaire, en « fer
a cheval », elliptique, triangulaire, semi-circulaire, en U inversé (Fig.2).

1
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Figure 1 : Vue antérieure de la trachée : morphologie externe.

1. Os hyoide ; 2. Cartilage thyroide ; 3. Cartilage cricoide ; 4. Bronche principale droite ; 5.
Trachée cervicale ; 6. Trachée thoracique ; 7. Caréne ; 8. Bronche principale gauche.
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Figure 2 : Morphologie trachéale selon Mac Kenzie: coupe axiale [7]

1. Circulaire ; 2. En « fer a cheval » ; 3. Elliptique ; 4. Triangulaire ; 5. En demi-cercle ; 6 : en
U renverse.

3.1.4 Orientation

La trachée se porte obliquement en bas et en arriére. Ainsi dans sa portion cervicale, elle n’est
qu’a 15mm de la peau, tandis qu’en regard de la fourchette sternale, elle se trouve a 3cm des
téguments.

3.1.5 Dimensions

La longueur moyenne de la trachée est de 12cm chez I’homme, 11cm chez la femme. Les
segments cervical et thoracique sont pratiquement de méme taille : 6 a 7 cm. Cependant, cette
longueur varie selon I’age, le sexe et les sujets.

De plus, chez un méme sujet, elle peut varier également selon que le larynx est en repos ou en
mouvement, selon que la téte est en extension ou en flexion. Cette amplitude de variation est
de I’ordre de 3 a 4 cm. Cette laxité permet les résections—anastomoses chirurgicales de trachee
pouvant emporter jusqu’a six anneaux trachéaux.

Le calibre trachéal dépend également du sexe (plus grand chez I’homme que chez la femme) et
de I’age, ce qui explique les différentes tailles des canules de trachéotomie et des sondes

d’intubation (Tableau 1, 2) [12].
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Tableau | : Dimension de la trachée selon 1’age et le sexe

Age(enannée) 02a2 2a4 4326 6a8 8a1010 a 12a14 14 a16 al8 a
12 16 18 20
Longueur(cm) 54 64 72 82 88 10 10,8
Femme 1,2 12 11,8
Homme 12,4 12 13,1
Diamétre
antéropostérieur 0,53 0,74 0,8 0,92 1,1 1,2 1,3
(cm)
Femme 1,39 1,4 1.,42
Homme 1,45 1,6 1,75
Diamétre 0,64 0,810,9 0,93 1,1 1,2 1,33
transverse (cm)
Femme 1,46 1,4 1,39
Homme 1,43 1,6 1,66
Tableau Il : Adaptation des trachéoscopes selon 1’age
Age Taille du trachéoscope(mm)
Prématuré 2,5
Nouveau-né 3,0-3,5
6 mois 3,5-3,7
12 mois 3,7
24 mois 4,0
3-4 ans 4,0-5,0
5-7 ans 5,0-6,0
10 ans 6,0 ou plus
Adulte 6,5 ou plus
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3.1.6 Situation

La trachée se situe en avant de I’cesophage et présente deux segments : un cervical et un
thoracique.

La trachée cervicale s’étend du bord inférieur du cartilage cricoide jusqu’a I’incisure jugulaire
du sternum, en regard de la 2e vertebre thoracique. En hyper extension cervicale, la trachee
devient plus antérieure, ce qui peut faciliter certains gestes chirurgicaux comme les

trachéotomies.

3.1.7 Rapports anatomiques

Sur toute sa hauteur, la trachée est entourée d’un tissu cellulo-adipeux lache, jouant le role de
séreuse et favorisant les mouvements trachéaux.

Au niveau thoracique, ce tissu s’étend a tout le médiastin, expliquant la diffusion thoracique
des infections cervicales ou des emphysémes, lors de plaies trachéales.

3.1.8 Rapports antérieurs

Auniveau des deux ou trois premiers anneaux, la trachée est en rapport avec I’isthme thyroidien
qui adhére fortement par des tractus fibreux formant le ligament suspenseur de la thyroide
(ligament de Gruber). La glande thyroide est entierement comprise dans la lame pré trachéale
viscérale du fascia cervical.

Cette lame se prolonge en bas par ’aponévrose thyro péricardique, qui contient 1’artere
thyroidienne moyenne (artere thyroidea ima ou artere de Neubauer, inconstantex10 %), les
veines thyroidiennes inférieures et le thymus (ou son vestige cellulograisseux).

Plus superficiellement se trouvent les muscles infra hyoidiens, avec en profondeur les muscles
sterno thyroidiens, délimitant un triangle a base supérieure.

En superficie, les muscles sterno hyoidiens forment un triangle a base inférieure.

Ces quatre muscles représentent le « losange de la trachéotomie » et sont compris dans la lame
pré trachéale musculaire du fascia cervical. Cette lame fusionne en avant avec la lame
superficielle du fascia cervical, formant la ligne blanche infra hyoidienne, ligne avasculaire qui
constitue la voie d’abord classique de la trachée et de la thyroide(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 infra hyoidiens et losange de trachéotomie.

1. Muscle sterno-hyoidien; 2. Muscle sterno-thyroidien; 3. Thyroide ; 4. Trachée.

3.1.9 Rapports postérieurs [11]

Sur toute sa hauteur, la trachée répond a I’cesophage auquel elle est unie par un tissu cellulaire
plus ou moins dense et des tractus musculoélastiques.

A gauche, I’cesophage déborde 1égérement de la trachée, rendant les rapports avec le nerf
laryngé récurrent plus intimes. Trachée et cesophage sont compris dans la lame viscérale du
fascia cervical.

En arriére de cette lame viscérale se trouve 1’espace rétro-acesophagien, limité Latéralement par
les lames pharyngoprévertébrales et en arriere par la lame pré vertébrale du fascia cervical (Fig.
4).
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Figure 4 : Coupe horizontale & hauteur de la 6¢ vertébre cervicale
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Platysma

Muscle sterno-thyroidien

Lame pré-trachéale musculaire du fascia cervical
Muscle omohyoidien

Veine jugulaire interne

Ganglions jugulaires internes

Nerf vague

Lame cellulo-ganglionnaire sus-omohyoidienne

. Chaine sympathique et anse de Drobnik
. Muscle scalene antérieur

. Lame pré-vertébrale du fascia cervical

. Veine jugulaire antérieure

. Lame superficielle du fascia cervical

. Espace sus-sternal (de Griiber)

. Espace péri-thyroidien
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17. Veine jugulaire externe

18. Lame pre-trachéale viscérale du fascia cervical
19. Nerf laryngé inférieur

20. Artere laryngée postérieure

21. Branche descendante du nerf hypoglosse (XII)
22. Artére carotide primitive

23. Artére thyroidienne inférieure

24. Artére cervicale ascendante

25. Nerf phrénique

26. Pédicule vertébral

3.1.10 Rapports latéraux [11]

Dans sa partie supérieure, la trachée est en rapport avec les lobes thyroidiens qui peuvent
provoquer une déviation, voire une compression trachéale en cas de goitre volumineux. lls
peuvent également envoyer des prolongements postérieurs entre la trachée et 1’cesophage.

A la face postérieure des lobes thyroidiens se trouvent les glandes parathyroides, supérieure et
inférieure. Leur situation est variable avec des glandes pouvant étre situées en position rétro
trachéale, voire méme pre vertébrale.

A gauche, la trachée est en rapport étroit avec le nerf laryngé récurrent qui chemine
verticalement dans I’angle oesotrachéal contre la face antérieure de I’cesophage.

A droite, le nerf laryngé récurrent a un trajet plus oblique, dessinant la bissectrice de I’angle
formé par la trachée et I’artere thyroidienne inférieure droite (Fig. 5).

Dans sa partie inférieure, la trachée est en rapport avec le paquet vasculo-nerveux du cou : artére
carotide commune, veine jugulaire interne, nerf vague.

Entre I’axe trachéal et ’axe jugulocarotidien, on retrouve un tissu cellulograisseux trés riche en
nceuds lymphatiques, particulierement autour du nerf récurrent qui correspond au secteur VI

des évidements ganglionnaires.
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Figure 5 : Vue latérale droite de la trachée aprés thyroidectomie : rapport du nerf. Laryngé
récurrent.

1. Trachée ; 2. Carotide commune droite ; 3. Nerf laryngé récurrent droit.
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3.1.11 Vascularisation et Innervation [12]

e Arteéres Trachéales
Elles proviennent principalement des artéres thyroidiennes inférieures avec du c6té gauche
I’artére thyroidienne inférieure qui donne trois branches collatérales latérotrachéales étageées,
destinées a I’cesophage et a la trachée.

« Veines Trachéales
Les veines du segment cervical de la trachée sont nombreuses et de petit calibre. Elles se jettent
par les veines thyroidiennes inféricures et les veines cesophagiennes dans le systéme cave
supérieur.

e Vaisseaux Lymphatiques
Au niveau cervical, les vaisseaux lymphatiques se dirigent latéralement et en dehors pour
rejoindre les nceuds lymphatiques qui s’échelonnent a la face latéro-postérieure de la trachée ;
ce sont les chaines ganglionnaires récurrentielles en rapport étroit avec le nerf récurrent.
Les nceuds lymphatiques sont de petites tailles, peu nombreux (trois a six) et se drainent plus
bas dans les nceuds lymphatiques trachéo-bronchiques.
3.1.12 Innervation
L’innervation de la trachée est végétative, sympathique et parasympathique. L’innervation
sympathique est issue de la chaine sympathique cervicale et des trois premiers ganglions
thoraciques.
L’innervation parasympathique est mediée par le nerf vague droit et les nerfs laryngés
récurrents.
La trachée cervicale est innervée par les deux nerfs laryngés récurrents. Ils assurent
I’innervation motrice du muscle trachéal, sensitive de la paroi et sécrétrice des glandes
trachéales. La contraction du muscle trachéal est déclenchée par le systeme sympathique
cholinergique et inhibée par les substances atropiniques (par exemple : bromure d’atropinium,
Atrovent®). La relaxation du muscle est favorisee par le systéme sympathique et stimulée par
les béta-2 mimétiques (par exemple : terbutaline, Bricanyl®).
L’innervation végétative sensitive périphérique dépend des mécanorécepteurs situés au niveau
de la bifurcation trachéale, de 1’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
mugqueuse et évite I’encombrement trachéo-bronchique endogéne par des secrétions ou exogene

par des corps étrangers.
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3.2 Rappel physiologique [13,14]
La trachée, par sa situation cervico-thoracique et sa structure fibroélastique, permet le passage
de I’air jusqu’aux alvéoles pulmonaires. Mais la trachée n’est pas qu’un simple conduit aérifére.
Par son épithélium mucocilié, elle permet 1’évacuation des sécrétions en amont, vers le larynx,
de fagon spontanée et lors d’efforts de toux.
De plus, la présence d’amas lymphoides au sein de sa paroi lui confere une fonction de défense
immunitaire.
3.2.1 Fonction aérienne :

a) Respiration :
La respiration, au sens strict du terme, est un échange gazeux entre le milieu ambiant et
I’organisme, échange possible grace aux successions d’inspiration et d’expiration. L’air inhalé
chemine dans la trachée puis les bronches jusqu’aux alvéoles pulmonaires ou a lieu ’hématose
sanguine. La trachée constitue, avec la cage thoracique, le systéme respiratoire passif qui subit,
a chaque cycle respiratoire, les variations de pression induites par les muscles ventilatoires.
Ainsi, a ’expiration, le volume pulmonaire et de la trachée thoracique diminue par
augmentation de la pression intra thoracique. Le diamétre trachéal diminue de 50% grace a sa
structure Fibroélastique et au bombement de la paroi musculaire postérieure, qui devient
convexe en avant. A I’inspiration, le phénoméne s’inverse. Le volume pulmonaire augmente et
la trachée thoracique, dont le diametre augmente, s’arrondit. De ce fait en cas de lésion

endotrachéale intra thoracique, I’expiration est plus altérée que 1’inspiration (Fig. 6) [15].
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Figure 6 : Variation du diamétre de la trachée lors du cycle respiratoire :

- A : Différence entre la trachée cervicale et la trachée thoracique.
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- B : Variation du calibre trachéal en fonction de la pression.
b) Phonation [16] :
La phonation repose sur le principe d’un instrument a vent compos¢ d’un conduit au travers
duquel I’air s’écoule, d’un vibrateur et d’une caisse de résonance. Elle met en jeu plusieurs
organes :
+ le larynx, organe vibratoire ;
» latrachée et les poumons pour la dynamique ventilatoire ;
* I’ensemble naso-bucco-pharyngé qui constitue les résonateurs.
Lors de la phonation, plusieurs modifications de la mécanique respiratoire sont observées par
rapport a la respiration au repos.
Les volumes d’air mobilisés sont plus importants. L.’expiration, qui est légérement plus longue
que D’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, ’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.
3.2.2 Barriéres immunitaires [17,18]
La fonction immunitaire de la trachée est assurée par les organes lymphoides secondaires
associes a la muqueuse respiratoire : bronchial associated lymphoid tissue (BALT). lls
regroupent I’ensemble des ganglions lymphatiques péri bronchiques et des amas lymphoides
mugqueux et sous-muqueux de la paroi trachéale. Ils sont les lieux de passage, d’accumulation
et de rencontre des antigenes et des cellules de I’immunité.
Le BALT fait partie des organes lymphoides secondaires associés aux muqueuses (MALT). Ces
organes lymphoides sécrétent des lymphocytes qui migrent vers la lumiére trachéale a la
rencontre d’un antigeéne. Lorsqu’un lymphocyte B entre en contact avec un antigéne, il devient
mature et se transforme en plasmocyte sécréteur d’immunoglobulines (Ig). C’est I’immunité
humorale.
Au niveau trachéal, on retrouve plusieurs types d’immunoglobulines, le type A (IgA) étant
I’effecteur principal au niveau de la muqueuse. Ces IgA secrétoires permettent le premier
contact anticorps—antigéne et possédent 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 a la surface de 1’épithélium empéchant I’adhérence

et donc la pénétration bactérienne ;
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» elles forment de volumineux complexes immuns empéchant la pénétration des
antigénes dans la muqueuse.
Elles représentent donc la premiére ligne de protection des muqueuses contre les infections.
Ainsi, en cas de déficit en IgA, déficit immunitaire congénital (1/325naissances) du fait de
I’absence partielle ou totale des IgA, les individus affectés souffrent d’épisodes récurrents
d’infections respiratoires et/ou gastro-intestinales.
Les autres types d’immunoglobulines, IgM, IgG, IgE, interviennent lorsque I’antigéne réussit
malgré tout a franchir la membrane basale. Ainsi, lorsque I’antigéne/allergéne active la
production d’IgE, ceux-ci activent les mastocytes, cellules contenant des médiateurs vasoactifs
dont I’histamine. L’activation des mastocytes déclenche leur dégranulation et la libération de
I’histamine qui provoque vasodilatation, trachéo-bronchospasme et réactions inflammatoires.
Il existe également, au niveau trachéal, une immunité de type cellulaire. Elle met en jeu les
lymphocytes T et les macrophages.
3.2.3 Drainage mucociliaire :
La trachée est recouverte d’un épithélium pseudo stratifié cilié a cellules muqueuses
caliciformes, dit « de type respiratoire », qui sécrete un mucus. Ce mucus présente deux phases
d’état : une phase aqueuse « sol », profonde, tres fluide, dans laquelle battent les cils, et une
phase « gel », viscoélastique, située a la partie apicale des cils.
La trachée permet donc I’évacuation des sécrétions vers le larynx, spontanément ou au cours du
réflexe de toux, grace a son revétement muqueux cilié.
3.3 Techniques de la trachéotomie :
3.3.1 Latrachéotomie chirurgicale :
a- Préparation du malade :
L’intervention est pratiquée au bloc opératoire sous anesthésie générale et nécessite un
opérateur et un aide qui instrumentera en méme temps. Le patient est placé en décubitus dorsal,
intubé sauf cas particulier, et surveillé par ’anesthésiste -réanimateur. Il est muni d’un abord
vasculaire, d’un monitorage de sa fréquence cardiaque, de sa tension artérielle et de la SaO2.
En cas d’une détresse respiratoire trés importante, la trachéotomie est réalisée sous anesthésie
locale, en position semi assise, le patient ne sera allongé qu’au dernier moment, dans ce cas
I’incision est faite sur la ligne médiane, d’environ 2 cm au-dessus de la fourchette sternale [19].
b- L’anesthésie :
* Artifices d’intubation :

L’intubation est presque toujours réalisable si 1’équipe anesthésique est entrainée et si 1’on

dispose d’un fibroscope bronchique, ou dans certains cas, d’une bronchoscope rigide (tumeur
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laryngée ou trachéale). En I’absence de ces deux €léments favorables, la trachéotomie peut étre
réalisée sous anesthésie locale [20].
* Anesthésie locale :

L’anesthésie locale a pour but d’éviter toute réaction liée a la douleur. Deux zones sont
douloureuses : la peau et le corps thyroide ; plusieurs boutons cutanés sont pratiqués : deux
médians (cricoide, région sus- sternale), deux latéraux (& mi- chemin de la ligne cricoide-
manubrium sternal et au niveau des bords antérieurs des muscles sterno-cléido-mastoidiens).
Lorsque la dissection atteint I’isthme du corps thyroide, une nouvelle injection est pratiquée.
En fin, avant I’ouverture de la trachée, et afin d’éviter un violent accés de toux, une injection
intratrachéale de 1 a 2 cm3 de Xylocaine est nécessaire. Dans tous les cas, la présence de
I’anesthésiste est indispensable :il surveille le malade (monitorage) et il peut 1’oxygéner [20].

c- Matériel :
Il comprend [21].

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

. Une seringue et une aiguille ;

. Un flacon de Xylocaine a 2% adrénaline ou non ;

. Une boite d’instruments : bistouri, pince a disséquer, paire de ciseaux, deux
écarteurs de Faraboeuf, trois a quatre pinces de Kocher, un porte aiguille, ligatures
serties ;

. Deux a trois canules de tailles différents en argent, plastiques ou silicone ;

. Une aspiration est souhaitable ;

. Les écarteurs spécialisés a deux ou trois branches n’ont pas de grande utilité ;

. Un bistouri €lectrique, si I’on se trouve en salle d’opération, facilite I’hémostase.

THESE DE MEDECINE KOROTOUMOU SANTARA 19



TRACHEOTOMIE EN REANIMATION POLYVALENTE DU CHU GABRIEL TOURE : INCIDENCE,
INDICATIONS ET ASPECTS EVOLUTIFS

Figure 7 : Matériel (iconographie du service ORL)

Figure 8 : Canule de la trachéotomie (iconographie du service ORL)

d- Position de la téte du malade :
La déflexion de la téte et ’hyperextension cervicale sont nécessaires pour bien dégager la
trachée [20,22,23]. Un billot ou une alése roulée es glissée sous les épaules, aprés s’étre assuré
de I’absence de traumatisme du rachis.il faut toujours vérifier que 1’occiput repose sur la table
[20]. Cette position facilite le repérage anatomique en exposant d’avantage les anneaux

trachéaux [20]. Cette position est contre indiquée chez les patients souffrants d’une instabilité
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ou lésion du rachis cervical ou I’extension du cou peut entrainer une compression médullaire,
en cas d’une cyphoscoliose ou arthrose cervicale importante ou toute autre situation dans
laquelle le cou ne peut pas étre en hyper extension ce qui entraine un défi technique important
[24].

e- Champ opératoire :
Aprés une antisepsie soigneuse du cou et de la région pré sternale. Quatre champs sont
nécessaires.
I1s doivent laisser libre la région médiane du cou depuis le cartilage thyroide jusqu’au sternum.
Apreés avoir disposé le matériel chirurgical sur la table, 1’opérateur effectue le choix de la canule
et vérifie son fonctionnement [24].

f- Technique opératoire [20,24-28] :
Elle se décompose en cinq étapes :

. Incision cutaneée :

Aprés avoir marqué les repéres anatomiques en palpant le cou : le cartilage thyroide, cricoide
et la fourchette sternale en bas, deux types d’incision peuvent étre réalisés :

- L’incision horizontale : arciforme est pratiquée dans un pli du cou. Elle est longue
d’environ 4 a 5 cm, soit 3 cm au-dessus de la fourchette sternale. Elle est actuellement
la plus utilisée car elle laisse une cicatrice peu visible.

Elle permet un abord cervical aisé et peut étre prolongée en cas de geste chirurgical et
viscéral associé (cancer pharyngolaryngé).

- L’incision verticale : strictement médiane du cricoide a la région sternale demeure
utilisée surtout en cas de trachéotomie d’urgence ou en cas de traumatisme laryngo-
trachéal ouvert.

Elle laisse une cicatrice inesthétique, adhérant trés souvent a la trachée.
« Dissection chirurgicale :

- Section des muscles peauciers : les veines jugulaires antérieures sont repérees et les
muscles sous-hyoidiens dégagés sur plusieurs centimetres. L’hémostase est vérifiée.

- Dissection musculo-aponévrotique : la dissection qui jusqu’a ce temps est horizontale
devient verticale. La loge viscérale est ouverte au niveau de la ligne blanche en restant
strictement médiane. Les muscles sous-hyoidiens, sterno-cléido-hyoidiens et
sternothyroidiens sont refoulés latéralement a 1’aide des écarteurs de Faraboeuf.

- Découverte et dissection de I’isthme : le bord supérieur de 1’isthme est repéré dans la

région sous cricoidienne. On décolle I’isthme de la face antérieure de la trachée. Apres
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avoir passé un dissecteur, I’isthme est sectionné de haut en bas entre les deux pinces.
L’hémostase est assurée par une ligature appuyée a I’aide d’un fil serti résorbable.
* L’ouverture trachéale :
La trachée est exposeée, le corps thyroide est refoulé, I’hémostase est complétée. L’ouverture
doit étre réalisée entre le deuxiéme et le quatriéme anneau trachéal apres s’étre assuré du bon
fonctionnement de I’aspiration. Une ouverture trop haute expose a la sténose sous glottique et
une ouverture basse a des complications vasculaires. L’incision peut étre de plusieurs types :
- Incision verticale, simple, méediane qui favorise les risques de fracture des anneaux
trachéaux lors des changements de canule ;
- Taille d’une pastille trachéale, médiane, a proscrire chez I’enfant ;
- Taille de volets, soit en « H », soit en U a charniére inférieure. Les volets, surtout s’ils
sont repérés par un fil transfixiant les changements de canule.
Pendant I’ouverture, on protege les voies aériennes de tout passage sanguin grace a 1’aspiration.
Les incisions verticales sont toujours réalisées de bas en haut et non de haut en bas pour éviter
toute blessure vasculaire au niveau médiastinal supérieur.
* Lamise en place de la canule :
Dans ce type de trachéotomie, I’anesthésiste- réanimateur enléve la sonde d’intubation et la
canule de trachéotomie est mise en place. Le ballonnet en est gonflé. En absence de
complication hémorragique, il doit étre dégonflé 6 a 8 heures apres 1’intervention.
* Lafermeture :
Apres révision de ’hémostase, elle est réalisée en un seul plan. En aucun cas elle ne doit étre
hermétique, afin d’éviter un emphyseéme sous cutané. La canule est maintenue en place par une
bande mise autour du cou.
g- Trachéotomies difficiles :
Les difficultés opératoires peuvent étre en rapport avec des conditions anatomiques particulieres
: cou court, obésite, limitation de la déflexion de la téte.
Dans ces circonstances, il ne faut pas hésiter a élargir 1’incision pour une meilleure exposition.
Une hypertrophie thyroidienne peut également géner I’exposition de la trachée, auquel cas une
isthmectomie thyroidienne est requise. Enfin, si le tronc artériel brachio-céphalique est haut
situé, il convient d’éviter a tout prix son contact avec la canule ; en interposant un lambeau
musculaire, par exemple le chef sternal du sterno-cléido-mastoidien, a charniére inférieure [29].
h- Trachéotomie chez I’enfant [30,31] :
Différemment que chez 1’adulte, le faible diameétre de la trachée, sa mollesse et sa mobilité

latérale rendent 1’intervention délicate avec un taux plus élevé de morbidité et de mortaliteé.
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* Anesthésie :
Cette intervention est pratiquée chez un enfant sous anesthésie générale, avec une intubation
par une sonde endotrachéale. Certains chirurgiens préférent d’abord de réaliser une
bronchoscopie rigide, laissant la bronchoscope rigide pour ventiler le patient et immobiliser la
trachée [20].

+ Incision et dissection :
L’enfant doit avoir la téte parfaitement immobile en position médiane et en hyperextension
Iégére. Le cou est bien palpé, le cartilage thyroide, le cartilage cricoide et la fourchette sternale
sont marqués. L’incision est horizontale a mi-chemin entre le cricoide et la fourchette sternale
sur la ligne médiane, étendue a travers le tissu sous cutané. Aprés dissection des plans
superficiels, plus épais que chez 1’adulte, commence la dissection des plans musculaires. I1 faut
dans tous les cas rester strictement médian et pour ce faire éviter le recours aux écarteurs qui
entrainent une latéralisation. Ils sont remplacés par une paire de pinces de type Kocher, qui
souléve et écarte chaque plan une fois qu’il a été repéré. Le repérage au doigt de la trachée est
indispensable tout au long de la dissection afin de ne pas prendre un axe carotidien pour la
trachée. Chez I’enfant, I’isthme thyroidien de petite taille peut étre facilement refoulé vers le
haut ou vers le bas [31].

» Ouverture trachéale :
Comme chez I’adulte, elle se fait entre le deuxiéme et le quatriéme anneau. La résection
trachéale est contre-indiquée. Une incision verticale avec repérage des berges par un fil est la
plus courante. La mise en place de la canule obéit aux mémes régles que chez I’adulte. On place
une canule souple, moins traumatisante que les classiques canules en argent. Ces canules ne
comportent pas de ballonnet et exigent une hémostase parfaite. Un examen fibroscopique

permet de Vérifier que le tube de trachéotomie ne dépasse pas la caréne [32].

3.3.2 Les trachéotomies percutanées
Bien qu’utilisée depuis longtemps, la trachéotomie percutanée rencontre encore de nombreuses

réticences parmi les chirurgiens ORL [28]
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THESE DE MEDECINE KOROTOUMOU SANTARA 24



TRACHEOTOMIE EN REANIMATION POLYVALENTE DU CHU GABRIEL TOURE : INCIDENCE,
INDICATIONS ET ASPECTS EVOLUTIFS

4 METHODOLOGIE
4.1 Type et période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude a collecte prospective, transversale sur une période de 12 mois, allant

du 01 Mai 2024 au 31 Juin 2025.
4.2 Cadre d’étude :

Ce travail a été effectué dans le Service de Réanimation Polyvalente du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE de Bamako.
Cet hopital est I’'un des hopitaux nationaux de la République du Mali ; il s’agit d’un ancien
dispensaire du district de Bamako, devenu Institution hospitaliére le 17 Février 1959 et portant
le nom d’un étudiant décédé des suites de la peste contractée aupres d’un de ses malades. Le
CHU Gabriel TOURE est situé¢ en commune III du district de Bamako. Limité a 1’est par le
CHU IOTA, a I’ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénierie, au nord par 1’état-major des armées
et au sud par la gare du chemin de fer. Hépital de troisieme niveau de la pyramide sanitaire du
Mali, il se compose d’une administration générale, un service de maintenance, un laboratoire
d’analyses médicales, une pharmacie hospitaliére, une morgue, un service d’imagerie, dix
services de médecine, quatre services de chirurgie et un service d’Anesthésie-Réanimation et
Urgences.
e Le Service de réanimation :

11 fait partie du Département d’ Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’Urgence (DARMU).
C’est une unité de réanimation polyvalente (médicale et chirurgicale). Le Service compte en
son sein :

v' 06 bureaux : 01 bureau pour le Chef de Service ; 03 bureaux pour les autres

médecins anesthésistes-réanimateurs ; 01 bureau pour la Major ; 01 bureau pour les

Internes et Thésards

v’ 01 salle de surveillance des patients,

v' 05 Salles d’hospitalisation contenant au total 08 lits. Soit 02 salles uniques et 03

salles de 02 lits chacune.

e Leséquipements du service :
Le Service de Réanimation dispose de :
v' 08 scopes multiparamétriques (TA, FR, SpO2, FC, Température, ECG) pour la
surveillance de I’activité cardiaque et des parameétres hémodynamiques.

v’ 11 Seringues auto-pousseuses a double piste
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<

02 insufflateurs manuels

Chariot d’urgence

05 aspirateurs fonctionnels

Un réfrigérateur pour conservation des médicaments et produits sanguins
07 respirateurs

01 defibrillateur

04 glucometre

Un stérilisateur de salle

06 barboteurs

Un brancard

01 fauteuils roulants de transport

01 fauteuils roulants pour mobilisation

L’équipe de soins :

Le service de Réanimation est constitué du personnel suivant :

v

Le chef du Service de Réanimation Polyvalente qui est Médecin Anesthésiste

Réanimateur.

v
v
v
v
v
v
v

06 autres médecins spécialistes anesthésistes-réanimateurs

Le major du service, qui est une Infirmiére anesthésiste Diplomée d’Etat.
Plusieurs Médecins en spécialisation

19 thésards de I’année académique 2024-2025 faisant fonction d’Internes.
19 infirmiers

11 aides-soignants

03 techniciens de surface

Fonctionnement du service

Le service est animé par diverses activités telles que :

Le staff qui a lieu du lundi au jeudi au service d’accueil des urgences a partir de 7H30

Consultation préanesthésique : du lundi au jeudi

La présentation des thémes d’exposés des internes les mercredis a 08h30

Les admissions en réanimation des patients venant de divers services via des transferts

intra et inters hospitaliers ainsi que du bloc opératoire ;

La surveillance stricte des patients hospitalisés au service.
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4.3 Population d’étude
Elle concernait tout patient ayant été trachéotomisé, hospitalisé dans le service de réanimation
polyvalent du CHU Gabriel Touré pendant notre période.

e Criteres d’inclusion : les patients de tout age, quel que soit le sexe, qui avaient
bénéficie de la trachéotomie, hospitalisés en réanimation durant la période d’étude.
e Critéres de non inclusion :
Tout patient admis dans le service en dehors de la période d’étude
Tout patient hospitalisé chez qui une trachéotomie n’aura pas été instituée avant et durant leur

séjour en réanimation.

4.4 Méthodes d’étude

» Déroulement
Notre étude consistait au recrutement des patient ayant été trachéotomisé admis dans le service
de réanimation polyvalente du CHU Gabriel Touré.
Les données et parameétres seront consignés sur la fiche de recueil de données portée en annexe.
Un examen clinique et paraclinique a été réalisé

» Matériel
Le dossier médical, la fiche de surveillance et de traitement des patients ainsi que les archives

du service de réanimation polyvalente ont constitué la base de recueil des données

Quantitatif Qualitatif
Age Sexe
Le timing de la trachéotomie Les antécédents

Le motif d'hospitalisation en réanimation
Les indications de la trachéotomie
Protocole de sevrage de la ventilation
mécanique

Technique utilisée, opérateur et site de
réalisation de la trachéotomie

Le devenir des patients
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4.5 Saisie et analyse des données

Les données ont été recueillies sur la fiche d’enquéte portée en annexe. Elles ont été saisies,
analysées et traitées a 1’aide des logiciels SPSS version 26.0 et du pack MICROSOFT office
2016.

4.6 Considération éthique
Les respects de I’anonymat a partir des fiches d’enquéte et le consentement éclairé de chaque

patient ou du parent pour ceux qui étaient dans le coma.

4.7 Définitions opérationnelles
e Le test de sevrage
Le test de sevrage au bouchon (ou capping test) consiste a obstruer la canule de trachéotomie
avec un bouchon (capuchon hermétique) afin de vérifier si le patient peut assurer une ventilation
efficace par les voies aériennes naturelles (nez et bouche), sans désaturation ni détresse
respiratoire. Il se déroule en 03 phases :
- lere phase sur 6 heures
- 2°phase sur 12 heures
- 3% phase sur 24 heures
On parle d"échec du test de sevrage lorsque les critéres suivants sont présents
1. Signes respiratoires
- Dyspnée, tirage, stridor.
- Augmentation importante de la fréquence respiratoire (> 35/min).
- Obstruction des voies aériennes supérieures (bruits inspiratoires, sifflements).
2. Signes hémodynamiques
- Tachycardie > 120/min.
- Hypertension ou hypotension associée a la détresse respiratoire.
3. Signes de désaturation
- Sp02<90 % ou baisse de plus de 5 % par rapport a la valeur de base.
- Cyanose des levres ou extrémités.
4. Signes neurologiques
- Agitation, anxiété, confusion.
- Troubles de conscience (malaise, obnubilation).
5. Secrétions et toux

- Sécrétions abondantes, mal tolérées, impossibilité d’expectoration.
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- Toux inefficace.
e Compilations précoces
Les complications précoces sont I’'ensemble des complications qui surviennent immédiatement

ou dans les 24 heures suivant le geste.
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RESULTATS
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5 RESULTATS

5.1 Fréquence globale

Nombre total
d’admission

N= 594

Nombre de patient non
ventillé

N=194 (32,7%)

Nombre de patient
ventillé

N=270 (62,5%)

Nombre de patient
trachéotomisé

N= 30 (5,05%)

Durant notre période d”étude, nous avons eu 594 patients admis en réanimation dont 30 ont subi

une trachéotomie, soit une fréquence de 5,05%.

Figure 9 : Diagramme de flux

5.2 Caractéristiques socio démographiques

Tableau Il : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectifs Pourcentage (%)
0ai15 2 7,2

16 a3l 13 39,3
32a47 3 10,7

48 4 63 6 21,4
64479 6 21,4

Total 30 100,0

La tranche d'age de 16 a 31 ans était prédominante, représentant 39,3% des cas. L'age moyen

des patients était de 41,20 ans (x 21,06 ans), avec des valeurs extrémes allant de 8 a 77 ans
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m Masculin
® Féminin

Figure 10 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant dans 67% avec un sex ratio de 1,72.

Tableau IV : Répartition des patients selon le type d"antécédents médicaux
Antécédents médicaux Effectifs (n=12) Pourcentage (%0)
HTA 8 66,7
Prises médicamenteuses 2 16,7
Cardiomégalie 2 16,7
Cardiopathie congénitale 1 8,3
Diabéte 1 8,3

Parmi les patients ayant un antécédent medical, I'HTA était représenté dans 66,7% des cas.
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m Oui
E Non

Figure 11 : Répartition des patients selon la notion de consommation de substance toxique

La consommation de substance toxique était représentée dans 23% des cas (7/30).
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m Tabac
m Alcool

Figure 12 : Répartition des patients selon le type substance toxique

L alcool était représenté dans 71% des cas.

Tableau V : Répartition des patients selon la consommation de substance toxique

Substance toxique Effectifs (n=7) Pourcentage (%)
Alcool 2 66,7

Tabac 5 16,7

Total 7 10

Parmi les patients ayant un antécédent médical, I"'HTA était représenté dans 66,7% des cas.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le type d"antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectifs (n=8) Pourcentage (%0)
Césarienne 4 50,0
Hernie inguinale 2 25,0
Cataracte 2 25,0
Prostatectomie 1 12,5
Hématome sous dural 1 12,5

chronique

Parmi les patients ayant un antécédent chirurgical, la césarienne était représentée dans 50%

des cas.

5.3 Caractéristiques cliniques

Tableau VII : Répartition des patients selon le motif d"hospitalisation

Motif d"hospitalisation Effectifs Pourcentage (%)
Polytraumatisme 6 20,0
Traumatisme cranien grave 6 20,0
Post-op d’une laryngectomie 3 10,0
ACR en per-césarienne 3 10,0
Post-op d’une tumeur
o 3 10,0
cerébrale
AVC 3 10,0
Traumatisme vertébro-
_ 2 6,7
médullaire
Cétoacidose diabétique 1 3,3
Péritonite 1 3,3
Post-op d’une tumeur
. 1 3,3
laryngee
Total 30 100,0

Le polytraumatisme était représenté dans 46,7 % des cas.
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NB : L’indication principale a I’admission était 1’assistance respiratoire, retrouvée dans 100 %

des cas.

m Non
m Oui

Figure 13 : Répartition des patients selon la présence d"une indication a la trachéotomie

durgence

L’indication d’urgence était retrouvée dans 7 % des cas et était liée a une impossibilité

d’intubation.

Tableau VIII : Répartition des patients selon I’indication de la trachéotomie en réanimation

Indication en réanimation Effectifs (n=30) Pourcentage (%)
Maintien de ventilation 7 23,3
mécanique

Echec d’extubation 23 76,6

L"échec d"extubation a été observée dans 76,6% des cas.
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Tableau IX : Répartition des patients selon la durée de I"intubation

Durée de I'intubation (Jours) Effectifs Pourcentage (%)
0ab 7 23,3
6a10 12 40,0
10a15 5 16,7
16220 6 20,0
Total 30 100,0

La durée de 6 a 10 jours était représenté dans 40% des cas

La durée moyenne était 9,5 £ 5,37 jours avec des valeurs extrémes allant de 3 a 29 jours.

m Unité de soins intensifs
® Bloc opératoire

Figure 14 : Répartition des patients selon le lieu de réalisation de la trachéotomie d"urgence

La trachéotomie durgence a été réalisé en unité de soins intensifs dans 86,7% des cas.

NB : Toutes les trachéotomies ont été effectuées selon une approche sous-isthmique.
Un ballonnet a basse pression a été utilisé dans 100 % des cas.
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m Oui
E Non

Figure 15 : Répartition des patients selon le test de sevrage au bouchon

Dans 53% le test de sevrage a été utilisé

m Aspirations aseptiques non
traumatiques

m Non réalisé

Figure 16 : Répartition des patients selon la pratique de soins ORL

Dans 73,3 % des cas, les soins ORL consistaient en une aspiration aseptique non traumatique
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m Soins bucco-dentaires

m Désinfection des fosses
nasales

Figure 17 : Répartition des patients selon la pratique de soins de la sphére ORL

Dans 94% des cas les patients ont eu des soins de la sphére ORL

5.4 Complications

Tableau X : Répartition des patients selon le type de complications précoces

Complications précoces Effectifs (n=13) Pourcentage (%)
Obstruction de la canule 11 84,6
Hémorragie per-opératoire 2 15,4
Hémorragie post-opératoire 1 7,7
Emphyséme sous-cutané 1 7,7
Décanulation accidentelle 1 7,7

L’obstruction de la canule représentait la complication précoce la plus fréguente, observée
dans 84,6 % des cas.
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Tableau XI : Répartition des patients selon le type de complications tardives

Complications tardives Effectifs Pourcentage (%)
Infections broncho-pulmonaires 7 87,5
Fistule ostéotrachéale 1 12,5
Total 8 100,0

L infection broncho-pulmonaire représentait la complication tardive, observée dans 87,5%

des cas.

Tableau XII : Répartition des patients selon la prise en charge les infections

Infections Effectifs (n=7) Pourcentage (%)

Prélevement (n=7)

Oui 3 42,9
Non 4 57,1
Germes identifiés (n=3)

Escherichia coli 2 66,7
Klebsiella pneumoniae 1 33,3

Antibiothérapie probabiliste (n=3)

Pipéraciline-Tazobactam + Amikacine 3 100,0

L infection broncho-pulmonaire représentait la complication tardive, observée dans 87,5%

des cas.

Tableau XIII : Répartition des patients selon la prise charge chirurgicale de la fistule

ostéotracheale

Prise en charge chirurgicale Effectifs Pourcentage (%)
Oui 1 100,0

Non 0 0,0

Total 1 100,0

La prise en charge de la fistule a été effectué dans 100% des cas.
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5.5 Devenir

Tableau XIV : Répartition des patients selon I’évolution

Evolution Effectifs Pourcentage (%)
Transféré 15 50,0
Décédé 15 50,0
Total 30 100,0

Les déces ont été observés dans 50 % des cas.

Tableau XV : Répartition des patients selon les causes du déces

Cause du déces Effectifs Pourcentage (%)
Mort cérébrale 4 26,7
Obstruction de la canule de

) ) 3 20,0
trachéotomie
Infections broncho-pulmonaires 2 13,3
Choc septique 2 13,3
Traumatisme vertébro-

_ 2 13,3

médullaire
Fistule ostéo-trachéale 1 6,7
Sténose trachéale 1 6,7
Total 15 100,0

La mort cérébrale a été la cause de déceés observé dans 26,7% des cas.
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6 COMMENTAIRES ET DISCUSSION

6.1 Fréquence

Dans notre étude, la trachéotomie a concerné 30 patients sur 594 admissions en réanimation,
soit une fréquence de 5,05 %. Cette proportion situe notre service dans la zone basse des valeurs
rapportées dans la littérature, ou la trachéotomie est décrite comme un geste relativement
fréquent en réanimation, notamment chez les patients sous ventilation mécanique prolongée.
Meaudre (2012) estime ainsi qu’environ 10 % des patients ventilés en réanimation bénéficient
d’une trachéotomie, tandis que Trouillet (2018) souligne de fortes disparités entre équipes, avec
des taux trés variables selon les pratiques locales et les populations prises en charge [33,34].
Fofou Faupa (2022) rapporte, pour sa part, 33 trachéotomies parmi 423 patients admis aux
urgences, soit une prévalence de 7,8 %, et EI Meddahya (2012) décrit une série de 32 patients
trachéotomisés en réanimation sur une période de quatre ans, témoignant également d’un
recours non négligeable a ce geste [35,36]. L’écart entre notre fréquence et celles rapportées
par ces auteurs peut s’expliquer par plusieurs facteurs : différence de dénominateur (tous les
admis vs seuls les ventilés), profils nosologiques distincts, accessibilité du plateau technique
ORL, habitudes d’intubation et de sevrage ventilatoire, ou encore réticence a recourir a la
trachéotomie en 1’absence de protocoles formalisés [1-5]. Au total, la fréquence de 5,05 %
observée dans notre série suggere un recours encore modéré a la trachéotomie, ce qui renforce

I’intérét de clarifier les indications et d’harmoniser les pratiques dans notre service.

6.2 Caractéristiques socio démographiques

Sur le plan sociodémographique, notre série est dominée par les jeunes adultes : la tranche de
16 a 31 ans représente 39,3 % des cas, avec un age moyen de 41,20 + 21,06 ans et des extrémes
de 8 a 77 ans, tandis que le sexe masculin prédomine nettement (67 %), pour un sex-ratio de
1,72. Cette distribution traduit une population de réanimation relativement jeune,
majoritairement masculine, typique des services recevant de nombreux polytraumatisés et
traumatismes craniens graves, comme c’est le cas dans notre étude. Des résultats proches sont
rapportés dans la série de trachéotomie en réanimation du CHU Gabriel Touré, ou 1’age moyen
était de 31,97 + 19,03 ans avec des extrémes de 0,25 a 79 ans et une prédominance masculine
nette (sex-ratio 2,25) [37], ainsi que dans les travaux de Fofou Faupa (2022) aux urgences, qui
décrivent également une population jeune et majoritairement masculine [35]. A I’inverse, El
Meddahya (2012) au Maroc rapporte une moyenne d’age plus ¢élevée (48 = 12,3 ans, extrémes
23-76 ans) mais toujours une nette prédominance masculine (sex-ratio 3) [36], ce qui suggére

que la structure d’age varie selon le profil pathologique dominant, alors que la surreprésentation
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des hommes est un trait constant. Ces différences peuvent s’expliquer par le poids relatif des
traumatismes routiers et des pathologies neurochirurgicales chez les sujets jeunes dans notre
contexte, versus des pathologies médicales et chroniques dans des séries plus agées. En
pratique, le fait que la trachéotomie concerne surtout des hommes jeunes ou d’age moyen
souligne I’importance des stratégies de prévention des traumatismes et d’une prise en charge
rééducative précoce pour limiter le retentissement fonctionnel a long terme dans cette
population active.

Sur le plan des antécédents, un tiers environ de nos patients présentait au moins un antécédent
médical, dominé par I’hypertension artérielle (66,7 % des patients porteurs d’antécédents), et
prés d’un quart consommait des substances toxiques, principalement 1’alcool (71 % des
consommateurs), le tabac représentant le reste. Les antécédents chirurgicaux les plus fréquents
étaient la césarienne (50 % des opéres), devant la hernie inguinale et la cataracte. Ce profil
traduit une population ou coexistent des comorbidités cardiovasculaires et des habitudes
toxiques susceptibles d’aggraver la vulnérabilité respiratoire et le risque de complications péri-
opératoires. Les théses d’El Meddahya (2012) et de Fofou Faupa (2022) retrouvent d’ailleurs,
dans leurs fiches d’enquéte et leurs analyses, les mémes grands types d’antécédents
(hypertension, diabéte, pathologies respiratoires, tabac) comme éléments clés du terrain des
patients trachéotomisés [35,36]. Les variations de prévalence d’HTA ou de consommation de
toxiques entre les séries peuvent tenir aux différences d’age moyen (population plus jeune dans
les séries africaines [35,37]), aux modes de recueil (sous-déclaration de 1’alcool et du tabac) ou
encore au type d’unité (urgences, réanimation polyvalente, service d’ORL). Ces éléments
soulignent que, dans notre contexte, la trachéotomie concerne des patients souvent porteurs de
facteurs de risque cardiovasculaires et d’habitudes toxiques, ce qui plaide pour un dépistage
systématique et une prise en charge intégrée de ces comorbidités dés 1’admission en

réanimation.

6.3 Caractéristiques cliniques

Les motifs d’hospitalisation des patients trachéotomisés dans notre série étaient dominés par
les tableaux traumatiques et neurologiques : le polytraumatisme et le traumatisme cranien grave
représentaient a eux deux 46,7 % des admissions, tandis que les situations post-operatoires
lourdes (laryngectomie, tumeur cérébrale, tumeur laryngée) et les pathologies neurologiques
aigués (AVC, traumatisme vertébro-médullaire) constituaient 1’essentiel des autres indications,
les causes médicales (cétoacidose diabétique, péritonite) restant minoritaires. Par ailleurs,
I’assistance respiratoire était I’indication principale d’admission en réanimation dans 100 % des

cas, soulignant que ces patients présentaient d’emblée une détresse respiratoire ou un risque
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vital nécessitant une ventilation mécanique. Ce profil est proche de celui décrit dans d’autres
séries africaines de trachéotomie en réanimation ou aux urgences, ou les traumatismes de la
voie publique, les traumatismes cranio-faciaux et les pathologies neurochirurgicales graves
occupent une place prépondérante [35-37]. A I’inverse, Meaudre (2012) et Trouillet (2018)
rapportent, dans les pays a haut revenu, une part plus importante de pathologies médicales et
de défaillances respiratoires sur terrain chronique (BPCO, insuffisance cardiaque) parmi les
patients trachéotomisés [33,34]. Ces différences refletent le poids spécifique des traumatismes
routiers et des urgences obstétricales dans notre contexte, ainsi que la place centrale de la
réanimation dans la prise en charge des suites opératoires lourdes. En pratique, le fait que la
quasi-totalité de nos patients soient admis pour assistance respiratoire confirme que la
trachéotomie s’inscrit ici dans la prise en charge de défaillances vitales aigués, ce qui renforce
I’importance de la prévention des traumatismes et de 1’optimisation des filieres
neurochirurgicales et ORL.

Sur le plan des caractéristiques cliniques liées au geste lui-méme, 1’indication de trachéotomie
d’urgence n’a concerné que 7 % des patients et était motivée par une impossibilité d’intubation,
alors qu’en réanimation 1’échec d’extubation constituait I’indication la plus fréquente (83,3 %
des cas), devant le maintien programmé de la ventilation mécanique (30 %), avec une durée
d’intubation préalable le plus souvent comprise entre 6 et 10 jours (40 %, moyenne 9,5 £ 5,37
jours). La majorité des trachéotomies d’urgence a été réalisée en unité de soins intensifs (86,7
%), toutes selon une voie sous-isthmique, avec utilisation systématique d’un ballonnet a basse
pression, et plus de la moitié des patients ont bénéficié¢ d’un test de sevrage au bouchon (53 %)
et de soins ORL structurés (aspiration aseptique dans 73,3 %, soins de la sphére ORL dans 94
%). Ces €léments indiquent une pratique ou la trachéotomie est surtout un relais de ventilation
prolongée apres tentatives de sevrage, davantage qu’un geste de « sauvetage » initial, ce qui
rejoint les recommandations de Meaudre (2012) et de Trouillet (2018) qui insistent sur le réle
de la trachéotomie dans le sevrage ventilatoire et la réduction de la sédation [33,34]. A I’inverse,
Fofou Faupa (2022) décrit un recours beaucoup plus fréquent aux trachéotomies d’urgence aux
urgences, en contexte de détresse respiratoire immédiate liée aux traumatismes [35], tandis
qu’El Meddahya (2012) rapporte, comme dans notre série, une pratique plus structurée en
réanimation, centrée sur la ventilation prolongée [36]. Ces divergences s’expliquent par le
niveau de prise en charge (urgence vs réanimation stabilisée), 1’accessibilité du bloc, la
disponibilité des équipes ORL et I’existence de protocoles de sevrage ventilatoire. Au total, nos
résultats suggérent que la trachéotomie en réanimation est utilisée de maniére relativement

conforme aux recommandations, mais ils plaident pour une formalisation des criteres de timing
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et du sevrage (tests au bouchon, soins ORL) afin de sécuriser encore davantage cette prise en

charge.

6.4 Complications

Dans notre série, des complications précoces sont survenues chez 13 patients, soit un peu plus
de quatre trachéotomisés sur dix, dominées trés largement par 1’obstruction de la canule (84,6
%), devant 1I’hémorragie per-opératoire (15,4 %), 1’hémorragie post-opératoire (7,7 %),
I’emphyseme sous-cutané (7,7 %) et la décanulation accidentelle (7,7 %). Cette prédominance
de I’obstruction traduit une fragilité particuli¢re de la prise en charge des voies aériennes apres
trachéotomie, avec un risque majeur de détresse respiratoire brutale si les sécrétions ne sont pas
¢vacuées de manicre efficace et si la perméabilité de la canule n’est pas surveillée de fagon
rapprochée. Des profils de complications comparables sont rapportés dans la these de Bamako
portant sur 52 patients trachéotomisés en réanimation [37], ainsi que dans les travaux de Fofou
Faupa (2022) et d’El Meddahya (2012), ou I’hémorragie, I’emphyséme sous-cutané,
I’obstruction de la canule et la décanulation accidentelle constituent également les principaux
évenements précoces [35,36]. Meaudre (2012) et Trouillet (2018) soulignent que ces
complications sont étroitement liées a la technique, a I’expérience des opérateurs et a la qualité
des soins de canule en post-opératoire immédiat [33,34]. Dans notre contexte, la fréquence
¢levée de D’obstruction peut s’expliquer par une humidification insuffisante des gaz, une
aspiration trop espacée ou traumatique, une viscosité importante des sécrétions et une formation
inégale du personnel. Cela plaide pour la mise en ceuvre de protocoles stricts de soins de
trachéotomie (humification, aspirations aseptiques, surveillance continue de la perméabilité)
afin de réduire la morbidité précoce liée au geste.

Les complications tardives ont concerné huit patients, dominées par les infections broncho-
pulmonaires qui représentent 87,5 % des cas, tandis qu’une fistule ostéo-trachéale a été
observée chez un patient. Parmi les sept infections, un prélévement microbiologique n’a été
réalisé que chez trois malades (42,9 %), mettant en évidence Escherichia coli dans deux cas et
Klebsiella pneumoniae dans un cas, et une antibiothérapie probabiliste associant pipéracilline—
tazobactam et amikacine a été instaurée dans 100 % de ces situations. Cette forte proportion
d’infections respiratoires tardives confirme le poids des pneumonies nosocomiales et des
pneumonies associées a la ventilation chez les patients trachéotomisés, avec une flore a bacilles
Gram négatifs typique des réanimations. Fofou Faupa (2022) rapporte également les infections
broncho-pulmonaires comme 1’'une des principales complications tardives de la trachéotomie,
de méme qu’El Meddahya (2012) et la thése de Bamako, qui insistent sur le role central de ces

infections dans la prolongation de la ventilation et 1’augmentation de la mortalité [35-37].
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Meaudre (2012) et Trouillet (2018) rappellent que ces complications sont favorisées par la
durée de ventilation, la sévérité des pathologies sous-jacentes et I’insuffisance des mesures de
prévention (positionnement, aspirations, hygiéne des mains, soins de canule) [33,34]. Dans
notre série, la documentation microbiologique partielle et le recours systématique a des
antibiothérapies larges suggerent une marge d’amélioration en termes de stratégie diagnostique
et d’antibiothérapie ciblée, tandis que la survenue d’une fistule ostéo-trachéale, prise en charge
chirurgicalement, illustre la gravité potentielle des Iésions locales. Ces éléments soulignent la
nécessité de renforcer les bundles de prévention des infections respiratoires et de standardiser

la prise en charge des complications tardives afin de limiter leur impact sur le pronostic vital.

6.5 Evolution

L’évolution des patients trachéotomisés dans notre série est marquée par une mortalité élevée,
avec 15 déces sur 30 malades, soit 50 %, les autres patients ayant été transférés (50 %). Parmi
les décés, la mort cérébrale représente la cause la plus fréquente (26,7 %), suivie par
I’obstruction de la canule de trachéotomie (20 %), les infections broncho-pulmonaires (13,3
%), le choc septique (13,3 %), le traumatisme vertébro-médullaire (13,3 %), la fistule ostéo-
trachéale (6,7 %) et la sténose trachéale (6,7 %). Ce profil traduit d’une part la gravité extréme
des pathologies sous-jacentes (atteintes cérébrales irréversibles, traumatismes médullaires), et
d’autre part le poids non négligeable des complications directement ou indirectement liées a la
trachéotomie (obstruction de canule, infections respiratoires, fistule, sténose), qui contribuent a
aggraver le pronostic vital. Dans la thése réalisée en réanimation au CHU Gabriel Tourg, les
auteurs rapportent également une mortalité importante chez les patients trachéotomisés, en lien
étroit avec la sévérité des traumatismes craniens et des brdlures graves [37], tandis que Fofou
Faupa décrit, aux urgences, des taux de déces élevés dans une population marquée par les
accidents de la voie publigue et les détresses respiratoires aigués [35]. EI Meddahya, dans une
série marocaine, souligne aussi que la mortalité des patients trachéotomisés refléte avant tout
la gravité des pathologies initiales plus que le geste lui-méme, méme si les complications de la
trachéotomie peuvent jouer un réle aggravant [36]. Les différences de mortalité entre ces
travaux peuvent s’expliquer par le type d’unité (urgences vs réanimation stabilisée), le
recrutement (traumatologique, neurochirurgical, médical), les ressources disponibles et la
qualité des soins post-trachéotomie. En définitive, le taux de déces de 50 % observe dans notre
étude confirme que la trachéotomie est réalisée chez des patients a trés haut risque vital et
souligne I’importance de la prévention des complications liées au geste (surveillance de la
canule, prévention des infections) et de la prise en charge optimale des pathologies causales

pour améliorer le pronostic global.
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7 CONCLUSION
Cette étude avait pour objectif de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et

évolutives des patients trachéotomisés en réanimation. Elle montre que la trachéotomie
concerne principalement des patients jeunes ou d’dge moyen, majoritairement de sexe
masculin, souvent porteurs de comorbidités et admis pour des pathologies graves, en particulier
des traumatismes et des situations postopeératoires neurochirurgicales ou ORL. En réanimation,
la procédure est le plus souvent réalisée dans un contexte de ventilation mécanique prolongée

ou d’extubation difficile, les trachéotomies d’urgence restant plus rares.

Sur le plan évolutif, les complications précoces sont dominées par les problémes de
perméabilité de la canule, tandis que les complications tardives sont surtout infectieuses, les
séquelles locales trachéales étant moins fréquentes. Le devenir des patients est marqué par une
mortalité importante, en lien avec la séverité des affections causales et des complications,
malgré la possibilité de stabilisation et de transfert pour une proportion non négligeable de

malades.

En définitive, ce travail apporte des données utiles pour mieux cibler les indications, renforcer
les protocoles de soins locaux et orienter les stratégies de prévention des complications chez les

patients trachéotomisés en réanimation.
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8 RECOMMANDATIONS
Au regard de nos résultats, marqués par une morbidité et une mortalité encore élevées chez les

patients trachéotomisés, plusieurs recommandations s’imposent afin d’améliorer la prise en
charge et le pronostic dans notre service de réanimation.
Aux autorités sanitaires et a la direction hospitaliere

o Renforcer le plateau technique de réanimation et d’ORL

e Subventionner le matériel de trachéotomie et de soins respiratoires

« Soutenir la formation continue des équipes
Au service de réanimation

o Formaliser les indications et le timing de la trachéotomie

e Renforcer la prévention de 1’obstruction de canule

o Optimiser la prévention et la prise en charge des infections broncho-pulmonaires

« Structurer le sevrage de la trachéotomie et la surveillance des complications tardives
Au service d’ORL

« Assurer une collaboration étroite et réactive avec la réanimation

o Améliorer la tracabilité et le suivi post-opératoire

« Participer a la formation des équipes
Aux équipes paramédicales

o Standardiser les soins de canule et de la sphére ORL

e Renforcer I’éducation du patient et de la famille
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10 ANNEXES
Fiche d’enquéte
I- Données anamnestigues :
« Age: ... Sexe: M F
* Antécédents : 1-  Diabéte oui
- Médicaux : non
2- HTA oui non
3-  Tuberculose oui non
4- Pathologie respiratoire oui non
S 0
5- Pathologie infectieuse oui non
- Toxiques : N 0]
6- Traumatisme oui non
7- Prises médicamenteuses oui
non
8- Tabac oui non
9- Alcool oui non
AULTES. .ot
T A | 1<) 4 T | 1<
S O 1114014 Uo7 11 b QS

* Motif d’hospitalisation en réanimation

- Pathologie Neurologique : oui non
0 01
- Pathologie respiratoire : oui non
0 7 01
- Pathologie Cardio-vasculaire : oui non
LI/ L=
- Post-opératoire: oui non
I/ 0L
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- Traumatisme : oui non

Y - X 5 (= SN

1- Données sur la technique de la trachéotomie :

« Indication de la trachéotomie :

- Assister le patient sur le plan respiratoire oui non

- Protéger les VAS (trouble de déglutition) oui non
 Indication :

- Enurgence:

1- Obstruction des VAS :

a- Corps étranger laryngé oui  non

b- Fracture du larynx oui non

c- Hématome compressif  oui  non

d- Impossibilité d’intubation oui non -

En réanimation (indication secondaire) :

1- Le maintien d’une ventilation
contrélée mécanique au long cours

oui non

2-  Post-intubation oui non

Durée d’intubation..............ooooee.....

- Lieu de laréalisation :

1- Au bloc opératoire  oui  non
2- En unité des soins intensifs oui
non- Type:
1- Trans-isthmique oui  non
2- Sous-isthmique oui  non

- Type de matériel :
1-Avec ballonnet basse pression oui  non

-La décanulation :
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1- Test de sevrage oui  non
I11-  Gestion de la canule :
« Changement de la canule
1- Par ’opérateur oui  non
2- Risques :

a- Impossibilité de décanulation

oui  non
b- Faux rejet oui  non
« Soins Orl oui  non
« Aspirations trachéale aseptiques et non traumatiques oui non
«  Spheres Orl
1- Soins bucco-dentaire oui  non
2- Désinfection des fosses nasales oui non
IV-  Complications
« Précoces :
- Hémorragiques :
1- Hémorragie per- opératoire oui
non
2- Hémorragie  post-opératoire  oui
non - Fuites d’air :
1- Pneumothorax oui  non
2- Emphyséme sous-cutané oui  non
3 AUIES. ..ttt
- Décanulation accidentelle oui
non
- Infection de I’orifice de trachéotomie oui non
- Obstruction de la canule oui  non
c A S . et
« Tardives:

- Infectieuses :
1-Infection broncho-pulmonaire oui non

- Sténoses trachéales :
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1-Sus-ostiale oui non

2.0stiale oui  non
3-Sous-ostiale oui  non

- Granulomes : oui non
- Evolution: transféré Décédé
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RESUME

Introduction : La trachéotomie est un geste fréquent en réanimation, indiqué pour sécuriser les
voies aériennes et permettre une ventilation mécanique prolongée, au prix de complications
parfois graves. L’objectif principal de cette étude est de décrire la fréquence, les caractéristiques
sociodemographiques et cliniques, les indications, les complications et le devenir des patients
trachéotomisés en réanimation.

Meéthodologie : L’étude est de type descriptif, monocentrique, portant sur 1’ensemble des
patients trachéotomisés admis en réanimation au cours de la période d’étude. Sur 594 patients
hospitalisés, 30 présentent une trachéotomie. Les données recueillies a partir des dossiers
médicaux concernent les variables sociodémographiques, les antécédents, les motifs
d’hospitalisation, les indications et modalités de la trachéotomie, les complications précoces et
tardives, ainsi que I’évolution. L’analyse repose sur des statistiques descriptives (effectifs,
pourcentages, moyennes et écarts types).

Résultats : La fréquence de la trachéotomie est de 5,05 %. L’age moyen des patients est de
41,2 + 21,06 ans (8-77 ans), avec une préedominance de la tranche 16-31 ans (39,3 %) et du
sexe masculin (67 %, sex-ratio 1,72). Les motifs d’hospitalisation sont dominés par les
traumatismes et les atteintes neurologiques : polytraumatisme, traumatisme cranien grave et
traumatisme vertébro-médullaire représentent au total 46,7 % des cas, les situations post-
opératoires lourdes et les AVC complétant le tableau. L’assistance respiratoire constitue
I’indication d’admission dans 100 % des cas. La trachéotomie d’urgence pour impossibilité
d’intubation concerne 7 % des patients. En réanimation, 1’échec d’extubation est 1’indication
principale (83,3 %), devant le maintien de la ventilation mécanique (30 %). La durée
d’intubation préalable est le plus souvent de 6 a 10 jours (40 %), avec une moyenne de 9,5 +
5,37 jours. Des complications précoces surviennent chez 13 patients, dominées par
I’obstruction de la canule (84,6 %), et des complications tardives chez 8 patients,
essentiellement des infections broncho-pulmonaires (87,5 %). La mortalité globale est de 50 %,
la mort cérébrale étant la premiére cause de déces (26,7 %), suivie des complications liées a la
trachéotomie (obstruction de canule, infections, fistule, sténose).

Conclusion : L’étude met en évidence une fréquence non négligeable de la trachéotomie en
réanimation, concernant des patients jeunes, traumatisés ou neurologiques, avec une morbidité
et une mortalité élevées, fortement influencées par les complications respiratoires et les lésions
cérébrales graves. Ces résultats soulignent la nécessité de protocoles stricts de prise en charge
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des trachéotomies, en particulier pour la prévention de 1’obstruction de canule et des infections
broncho-pulmonaires.
Mots-clés : Trachéotomie, réanimation, ventilation mécanique, complications, mortalité

THESE DE MEDECINE KOROTOUMOU SANTARA 61



TRACHEOTOMIE EN REANIMATION POLYVALENTE DU CHU GABRIEL TOURE : INCIDENCE,
INDICATIONS ET ASPECTS EVOLUTIFS

11 IDENTIFICATION SHEET

Surname: SANTARA

First name: KOROTOUMOU

Country: Mali

Place of defence: Bamako

Email address:santarakorotoumou92@gmail.com

Academic year: 2024-2025

Field of interest: Intensive care

Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine and Dentistry, Bamako
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ABSTRACT

Introduction: Tracheostomy is a common procedure in intensive care, indicated to secure the
airway and allow prolonged mechanical ventilation, but it is associated with potentially serious
complications. The main objective of this study was to describe the frequency,
sociodemographic and clinical characteristics, indications, complications and outcomes of
tracheostomised patients in intensive care.

Methods: This was a descriptive, single-centre study including all tracheostomised patients
admitted to the intensive care unit during the study period. Of 594 hospitalised patients, 30
underwent tracheostomy. Data collected from medical records covered sociodemographic
variables, past history, reasons for admission, indications and modalities of tracheostomy, early
and late complications, and outcome. Analysis was based on descriptive statistics (counts,
percentages, means and standard deviations).

Results: The frequency of tracheostomy was 5.05%. Patients had a mean age of 41.2 years,
with a predominance of those aged 16-31 years and of males. Reasons for admission were
mainly trauma and neurological conditions: polytrauma, severe head injury and vertebro-
medullary trauma accounted for almost half of cases, with major postoperative situations and
stroke completing the picture. Respiratory support was the indication for admission in all
patients. Emergency tracheostomy for failed intubation was uncommon. In intensive care, failed
extubation was the leading indication, followed by prolonged mechanical ventilation. Prior
intubation duration was generally between 6 and 10 days. Early complications were frequent
and dominated by canula obstruction, while late complications were mainly bronchopulmonary
infections. Overall mortality was high, driven by severe brain injury and tracheostomy-related
complications.

Conclusion: This study highlights a non-negligible burden of tracheostomy in intensive care,
predominantly affecting young, traumatised or neurologically impaired patients, with
substantial morbidity and mortality strongly influenced by respiratory complications and severe
cerebral lesions. These findings underscore the need for strict protocols for tracheostomy
management, particularly to prevent canula obstruction and bronchopulmonary infections.
Keywords: Tracheostomy; intensive care; mechanical ventilation; complications; mortality.
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