N

N

Impact de la trachéotomie percutanée sur la durée de
ventilation en neuroréanimation

Pierre Sioniac

» To cite this version:

Pierre Sioniac. Impact de la trachéotomie percutanée sur la durée de ventilation en neuroréanimation.
Sciences du Vivant [g-bio]. 2019. dumas-02419378

HAL Id: dumas-02419378
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02419378
Submitted on 19 Dec 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02419378
https://hal.archives-ouvertes.fr

universite
“BORDEAUX

U.F.R DES SCIENCES MEDICALES

Année 2019 THESE N°3038

These pour 1’obtention du
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
Spécialité Anesthésie-Réanimation

Présentée et soutenue publiquement
Le 24 avril 2019 par

Pierre SIONIAC
N¢ le 10 aofit 1989 a Menton (06)

IMPACT DE LA TRACHEOTOMIE PERCU:FANEE SUR LA DUREE
DE VENTILATION EN NEUROREANIMATION

Directeur de theése

Monsieur le Docteur Hugues de COURSON

Membres du Jury
Madame le Professeur Karine NOUETTE-GAULAIN Présidente du Jury
Monsieur le Professeur Mathieu BIAIS Juge
Monsieur le Professeur Emmanuel CUNY Juge
Monsieur le Docteur Eric VERCHERE Juge
Monsieur le Professeur Olivier COLLANGE Rapporteur

Monsieur le Docteur Hugues de COURSON Directeur






universite
“BORDEAUX

U.F.R DES SCIENCES MEDICALES

Année 2019 THESE N°3038

These pour 1’obtention du
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
Spécialité Anesthésie-Réanimation

Présentée et soutenue publiquement
Le 24 avril 2019 par

Pierre SIONIAC
N¢ le 10 aofit 1989 a Menton (06)

Impact de la trachéotomie percutanée sur la durée de ventilation en
neuroréanimation

Directeur de these

Monsieur le Docteur Hugues de COURSON

Membres du Jury
Madame le Professeur Karine NOUETTE-GAULAIN Présidente du Jury
Monsieur le Professeur Mathieu BIAIS Juge
Monsieur le Professeur Emmanuel CUNY Juge
Monsieur le Docteur Eric VERCHERE Juge
Monsieur le Professeur Olivier COLLANGE Rapporteur

Monsieur le Docteur Hugues de COURSON Directeur



REMERCIEMENTS

A Madame le Professeur Karine NOUETTE-GAULAIN

Chef de service d’Anesthésie-Réanimation de Pellegrin

Merci d’avoir accepté d’€tre la présidente de mon jury de these. Je suis treés reconnaissant
de votre temps investi a manager les équipes des anesthésistes-réanimateurs de Pellegrin
séniors et internes, d’avoir été présente pour nous aider et nous former pendant nos années
d’internat. Votre présence dans les blocs du CFXM et de pédiatrie malgré vos

responsabilités a coté est un exemple pour nous tous.



A Monsieur le Professeur Matthieu BIAIS
Chef de pole d’Anesthésie-Réanimation

Merci pour nous transmettre ta science avec simplicité et de m’avoir fait confiance en
m’accueillant dans ton service, devrai-je dire pole désormais. Les 6 mois passés en neuro-
anesthésie-réanimation pendant mon internat auront été fructueuses et importantes pour ma
formation.

A Monsieur le Professeur Emmanuel CUNY
Chef du pole de Chirurgie
Chef de service de Neurochirurgie B

Merci d’avoir accepté de prendre le temps de juger ma these malgré vos différents projets.
Je suis honoré de vous rejoindre dans I’équipe neurochirurgicale a Pellegrin.

A Monsieur le Docteur Eric VERCHERE
Chef d’unité de Neuro-Anesthésie-Réanimation

Cher FEric, je suis ravi que tu fasses parti de mon jury de thése. Ta bienveillance, ton
implication dans le service et dans notre formation sont des exemples pour moi. Merci.

A Monsieur le Professeur Olivier COLLANGE
Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale (Centre Hospitalier Universitaire de
Strasbourg)

Merci d’avoir accepté d’€tre le rapporteur de ma these, grace a vous elle est acceptée dans
la communauté scientifique. Votre expérience sur le sujet m’a été tres précieuse et c’est un
honneur d’avoir pu vous contacter.

A Monsieur le Docteur Hugues de COURSON

Chef de Clinique Assistant Hospitalier Universitaire du service d’Anesthésie-Réanimation
Pellegrin

Unité de Neuro-Anesthésie-Réanimation

Merci d’avoir accepté de diriger ta premiere these avec moi comme doctorant. Ta rigueur et
ton €coute te promettent un bel avenir.



Table des matieres

L. ADFEVIQLIONS ....ceneeeeennneeeeiieeeiiieeeiicieesseeeessssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns -7-
11. Y B0 2T 1 1 -8-
A. La trachéotomie en réanimation -8-

1. Historique de la trachéotomie en réanimation ..............eeeriuuiriiiiiiieeiniiee ittt e ebtee e ettt e e s st e e sebbeeesbbeeeeeanee -8-

2. Bénéfices de la trachéotomie en réanimation ............ceeeeriuiireiniiiieeiniteeeniiteeeniteeeesitteeesbbeee e sttt eeseabeeeesbeaeesnanee -8-

B. La trachéotomie percutanée -14 -

1.  Développement de la traCh€0tomie PEICULANEER .......ccuvieeriiiieiiiiiiieiniieee ettt et ee ettt e sttt e e st e e e sbbeeesnabeeeeeas -14 -

2. Trachéotomie percutanée et trachéotomie Chirurgicale ............ooooviiiiiiii - 16 -

3. Evolution de la trachéotomie en pratique courante en réanimation ...........ccceeerueeeerireeernieeeenniteeenniieeeenieeeenns - 16 -

4. Les recommandations fTANGAISES ......cceouuteerritieeiiiiieeeiiiteeeeiieee ettt e e sttt e e e sttt e ssebaeeesabbteeesbbeeessabeeeesaabeeeesannaees -17 -

5.  Description technique de 1a trach€otomie PErCutaANEEe ..........eeeiriuuiieiriiiiiiiiiiiee ettt eiteee st e et eeeabeeee e -19-

C. Trachéotomie en neuroréanimation -20 -

1. Description de la population des CEIEDIOIESES .........oouuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt -20 -

2. Sevrage ventilatoire des patients CEIEDIOIESES ........covuuiiiiiiiiiiiiiiie ittt et eabeeee e -21-

3. Controverse de la trachéotomie précoce et tardive chez le patient de neuroréanimation .............ccceeeveeeenneeenn. -22-

4.  Résumé des connaissances actuelles et objectif de I'étude..........ccueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e -23-

III.  Matériels et MOIROAES ................uuueeneneeeeiineeeeiiieeiiiceeiisceesicsaesssssssasssssssssssssssssssssssens -24 -
A. Schéma d’étude -24 -
B. Population d’étude -24 -

L. Criteres A INCIUSION . ..utiiiiiiiii ittt ettt ettt ettt e ettt e sttt e e sttt e e s eabb et e saabeeeesabbaeeeeabbeeesaabaeeenas -24 -

2. CrtRreS A @XCIUSION . .tiieiiitie ettt ettt ettt e ettt e e ettt e s ettt e e sttt e e sabbeeessbteeesabbteeesabaeeesnabeeeenas -24 -

3. Caractéristiques de 1a POPUIALION .......uueiiiiiiiiiiiiiiie ittt ettt e et e sttt e e st e e e eabbeeeenabeeeeeas -24 -

C. Critere de jugement principal -25-
D. Criteres de jugement secondaires -26 -
E. Analyse statistique -26 -

) Y L 0217 1 71 1 N -27 -
A. Population -27 -
B. Trachéotomie -28 -
C. Critere de jugement principal -30 -
| 7 ed 7R 1 PN -32-
A. Sévérité des patients trachéotomisés -32-
B. Indications -32-
C. Sevrage ventilatoire -33-
D. Criteres de jugement secondaires -36 -
E. Perspectives -38 -

| R 1) el 1 7R 71 N -42 -
VII.  REfETEICES ..uuneenennneeeeeeeveeeeeeeeeeevvsirsesessrssuvvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsses -43 -
VIII. ATTIEXES ..eueeeeeeeeieeeeeieiiieeieeaaesssssatsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns -48 -
Srment A’ HiPPOCTALE ...........euueeeeeeeveeeeeneeeeeeevevvreseesrrssvvssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss -50 -



I. Abréviations

AVCi : Accident Vasculaire Cérébral ischémique

AVCh : Accident vasculaire Cérébral hémorragique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

GCS : Glasgow Coma Scale

HSA : Hémorragie Sous-Arachnoidienne

ORL : oto-rhino-laryngologue

PAVM : Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique
RFE : Recommandations Formalisées d’Experts

VAS : Voies Aériennes Supérieures



1. Introduction
A. La trachéotomie en réanimation

1. Historique de la trachéotomie en réanimation

La premiere trachéotomie en réanimation fut réalisée en 1953 a Copenhague, pendant une épidémie de
poliomyélite. Une patiente de 12 ans souffrant d’insuffisance respiratoire aigiie et nécessitant une assistance
respiratoire continue fut trachéotomisée par technique chirurgicale. Elle put ainsi recevoir une ventilation
manuelle facilement pratiquée par le personnel paramédical et les étudiants en médecine. L’intensité de
cette épidémie a motivé la répétition de cette technique chez de nouveaux patients. Il s’agit de la premiere
unité de réanimation décrite au monde, mise en place par Bjgrn Ibsen, un anesthésiste danois (1).
Historiquement, la création d’un trachéostome en réanimation est synonyme de sécurité pour les soignants,

constituant un acces direct aux voies aériennes.

2. Bénéfices de la trachéotomie en réanimation

L’indication principale de la trachéotomie en réanimation est la ventilation mécanique prolongée (2). La
seconde indication concerne les patients cérébrolésés (16% des trachéotomies) dont les voies aériennes
supérieures doivent étre protégées. Nous n’aborderons pas les indications en rapport avec les pathologies

relevant des chirurgiens oto-rhino-laryngologues (ORL).

a. Indications de la ventilation mécanique invasive

Dans le cadre de la réanimation, I’initiation de la ventilation mécanique invasive est indiquée par un des
états pathologiques suivants :
- Détresse respiratoire aigiie ;
- Trouble de la vigilance sévere mettant en péril la protection des voies aériennes supérieures ;
- Anesthésie générale, justifiée par exemple par une prise en charge chirurgicale, une douleur non
controlée au cours de la prise en charge pré-hospitaliere du patient polytraumatisé, une procédure

diagnostique ou thérapeutique invasive.

b. Sevrage de la ventilation mécanique invasive

Le sevrage de la ventilation mécanique invasive est a considérer des I’initiation de celle-ci, et il y existe
autant de protocoles de sevrage que d’équipes de réanimation. En 2007, une conférence de consensus tente

d’en harmoniser définition. Le début du sevrage est défini comme la premicre tentative de séparation du
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patient et du ventilateur. La réussite du sevrage est définie alors comme I’absence de réintubation dans les
48 heures suivantes (3). Le sevrage a pour objectif d’autonomiser le patient concernant :
- La ventilation, testée au cours d’une épreuve de ventilation spontanée ;

- La gestion du carrefour oro-pharyngo-laryngé pour la protection des voies aériennes supérieures.

Les recommandations francaises concernant I’intubation et I’extubation en réanimation, récemment
édictées proposent aux cliniciens de réaliser une épreuve de ventilation spontanée chez tous les patients
recevant une ventilation mécanique invasive pendant plus de 48 heures (4). La mise en place de ce test au
sein d’un protocole de sevrage de la ventilation mécanique permet de diminuer significativement le risque

de réintubation (4), et in fine la mortalité (5).

Une étude observationnelle de Béduneau et al. réalisée sur 3 mois dans 36 réanimations polyvalentes a
permis de différencier 3 groupes selon le délai entre début et réussite du sevrage (Tableau 1). Le sevrage
est défini ici comme 1’absence de réintubation dans les 7 jours suivant I’extubation. Les patients décédés
sont inclus dans les patients « sevrés » ; chaque jour de sevrage supplémentaire était associé avec une

hausse de la mortalité (6).

Tableau 1 : Définition des groupes de sevrage ventilatoire, avec leur mortalité en % (étude WIND,
Béduneau et al., 2017)

Délai entre début du sevrage et extubation réussie Mortalité
(en jours) (en %)
Sevrage court <1 5,8
Sevrage difficile >let <7 16,5
Sevrage prolongé > 7 29,8

c. Protection des voies aériennes supérieures

La gestion du carrefour oro-pharyngo-laryngé met en jeu la sensibilité, la motricité et I’intégrité des arcs
réflexes protecteurs des voies aériennes supérieures. Bien que tous les patients ne présentent pas de trouble
de la déglutition apres 1’extubation, de Larminat et al. décrit une altération de la sensibilité pharyngo-
laryngé en lien avec la pression exercée par la sonde d’intubation. Pour les patients intubés plus de 24

heures, il persiste une modulation de cette sensibilité 48 heures apres le retrait de la sonde endotrachéale

(7).



Les troubles de la déglutition des patients cérébrolésés seront li€s a une atteinte centrale, périphérique, ou
mixte. Le centre de la déglutition, situé au niveau bulbo-protubérantiel, recoit les afférences sensitives des
[Xeéme et Xéme paires de nerfs craniens. Il envoie les stimuli nerveux via les nerfs craniens V, VII, IX, X,
X1, et XII, élaborant ainsi une déglutition réflexe. L’ initiation volontaire d’une déglutition est régie par le

cortex fronto-orbitaire, stimulant la déglutition via le centre déglutiteur (8).

Le réflexe de toux est un des pré-requis a I’extubation. Son absence ou son insuffisance, marquées par

I’encombrement bronchique et ou buccal du patient, est un facteur de risque de réintubation bien identifié

9).

d. Sevrage prolongé et trachéotomie

Historiquement, la trachéotomie est largement indiquée pour les patients nécessitant de longues durées de
ventilation mécanique. Ses avantages supposés sur la réalisation des soins infirmiers pluriquotidiens,
I’amélioration de la mécanique ventilatoire par la diminution du travail respiratoire et de I’espace mort et

le sentiment de sécurité qu’elle procure.

L’équipe de Davis a mesuré le travail respiratoire de 20 patients en ventilation spontanée sans aide
inspiratoire avec une pression expiratoire positive (PEP) réglée a 5cmH20 sur sonde endotrachéale puis
sur canule de trachéotomie (10). IIs mesuraient une diminution du travail respiratoire par minute (8,9 +/-
2,9 contre 6,6 +/- 14 Joule/minute, p = 0,04). L hypothese avancée est celle d’une diminution des
résistances, au sein d’une prothese plus courte et plus rigide, mais la comparaison ne mettait en évidence
qu’une tendance en faveur de la trachéotomie (9,4 +/- 4,1 cmH2O/L contre 6,3+/-4,5 cmH2O/L). Diehl et
al. ont comparé in vitro le travail résistif entre des sondes orotrachéales neuves, des sondes orotrachéales
retirées apres réalisation de la trachéotomie et des canules de trachéotomie. Le diametre interne initial était
similaire entre les 3 types de prothese. Le travail résistif était réduit de 43% par le remplacement de la sonde
endotrachéale enduite de sécrétion par une canule de trachéotomie plus courte (11). En théorie, une canule
de trachéotomie « propre » peut donc contribuer a une diminution du travail respiratoire. L’équipe de Lin
a montré que les facteurs prédictifs d’une réduction de la durée du sevrage sont une meilleure compliance

statique et une PEP intrinseque plus basse avant mise en place de la trachéotomie (12).

Ces deux études sont complémentaires, illustrant le faible apport de la trachéotomie sur le plan mécanique.
Le bénéfice physiopathologique n’est donc pas prouvé, et les facteurs prédictifs de réussite du sevrage sont

des critéres mécaniques indépendants de la mise en place d’une trachéotomie.
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e. Ressenti du patient

La réalisation d’une trachéotomie, qui reste une procédure a risque, a été€ autoévaluée par les 45 patients
conscients d’une étude randomisée contr6lée menée par 1’équipe de Blot, dont le critere de jugement
principal était la mortalité a 28 jours de 1’hospitalisation en réanimation (13). Les patients trachéotomisés
précocement alleguent des niveaux de douleur inférieurs, un meilleur confort buccal et au cours des
mobilisations, ainsi qu’une moindre modification de la perception de leur image. Tous les patients ayant
exprimé leur avis préferent la trachéotomie a I’intubation trachéale prolongée.

La facilitation des soins d’hygi¢ne bucco-dentaire, ainsi que la reprise d’une phonation et d’une déglutition
sont des arguments en faveur de plus de confort et d’une réhabilitation plus précoce chez les patients

trachéotomisés comparé aux patients non trachéotomisés.

f. Sédation

La dose totale de sédation recue était réduite dans le groupe de patients trachéotomisés précocement dans
les études de Bosel et al. et Young et al. Cette différence n’était associée ni a la réduction de la durée de
ventilation mécanique, ni a la durée de séjour en réanimation, qui sont des criteres forts pour prendre la

décision de trachéotomiser un patient (14)(15).

g. Mortalité

Concernant la mortalité, deux études randomisées contrdlées (Blot ez al. en 2008 et Young et al. en 2013)
n’ont pas pu démontrer de différence significative (13,14). Elles comparaient respectivement la mise en

place précoce d’une trachéotomie avec 1’intubation prolongée ou la trachéotomie tardive.

L’étude de Blot et al. en 2008 inclut 123 patients de réanimation polyvalente. Au 4=~ jour de réanimation,
les patients nécessitants plus de 7 jours de ventilation selon la prédiction du clinicien étaient randomisés en
deux groupes. Les patients du premier groupe recevaient une trachéotomie au 4=~ jour de ventilation, alors
que les patients de 1’autre groupe restaient intubés. L’étude fut arrétée faute de fonds suffisants avant
d’atteindre le nombre de sujet nécessaire pour détecter une possible différence de mortalité a 28 jours (20%
(IC 95%, 11-31%) contre 24% (IC 95%, 15-36%)). Les auteurs notent un biais de recrutement important
lié a des différences de prise en charge au sein de 1’équipe, certains praticiens refusant d’inclure des patients

éligibles. Il faut noter que les motifs d’admission n’étaient pas homogenes.
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L’équipe de Young en 2013 a comparé le devenir des patients de réanimation polyvalente recevant une
trachéotomie précoce ou tardive. Elles €taient réalisées respectivement au quatrieéme jour qui est le jour de
randomisation, ou apres le 10~ jour. Le nombre de sujet nécessaire n’a pas été atteint du fait d’une durée
de recrutement trop longue, et aucune différence sur la mortalité (30.8% (IC 95%, 27-35% contre 31,5%
(IC 95%, 27-36%)) qui était le critere de jugement principal n’a pu étre mise en évidence (14). On note que
seulement 45% des patients du groupe « tardif » ont été effectivement trachéotomisés, rendant compte de
la nécessité d’élaborer un score de prédiction de la durée de ventilation mécanique chez le patient de
réanimation polyvalente. Ce score permettrait d’éviter une intervention potentiellement a risque pour des

bénéfices qui restent a prouver (16).

Une étude rétrospective de 1’équipe de Scales et al. en 2008 a analysé le pronostic de 11000 patients
trachéotomisés en réanimation polyvalente aux Etats-Unis. Premiérement, elle retrouvait une diminution
de la durée de ventilation mécanique chez les patients trachéotomisés avant le 10= jour. Deuxieémement, la
mortalité a 90 jours (34.8% contre 36.9%, p = 0.03) et a 6 ans (46,5% contre 49,8%, p = 0,001) était
diminuée (17). La réalisation précoce d’une trachéotomie semblait favorable en tenant compte d’un

échantillon de grande ampleur, ce qui implique un effet faible de la trachéotomie.

L’impact de la trachéotomie sur la mécanique ventilatoire n’est pas prouvé. Une partie importante de la
littérature s’intéresse pourtant au délai de réalisation de la trachéotomie. L’absence de définition universelle

du délai pour différencier la trachéotomie précoce et tardive rend la comparaison des essais cliniques

difficile.

h. Durée de ventilation mécanique

Dans la littérature, une seule étude randomisée comparait le nombre de jours sans ventilation mécanique en
tant que critere de jugement principal entre les patients trachéotomisés précocement et tardivement. Il
s’agissait d’une étude réalisée en post-opératoire de chirurgie cardiaque : les patients recevaient une
trachéotomie précoce a J4 ou tardive apres J14. Il n’y avait pas de différence significative sur le nombre de
jours sans ventilation au 60 jour post-opératoire (30,4 +/- 22,4 jours contre 28,3 jours +/- 23,7 jours, p >

0,05) (18).
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i. Durée de séjour en réanimation

Concernant la durée de séjour en réanimation, une étude randomisée contrdlée menée par Terragni et al.
retrouvait un nombre de jours hors réanimation a J28 plus important dans le groupe de patients
trachéotomisés dans les 8 premiers jours que dans le groupe des patients trachéotomisés apres J13 (0 jour
(IC95% 0-8) contre 0 jour (IC95% 0-13), p = 0,02) (19). Cependant, ils ne retrouvaient pas de différence
de mortalité a J28. A I’instar du travail de Young et al. (14), une décision de trachéotomie précoce
augmentait le nombre de trachéotomies sans bénéfice fort pour le patient.

Deux études randomisées dans deux types de population spécifiques n’ont pas retrouvé de bénéfice sur la
durée de séjour en réanimation : 1’étude de Trouillet ef al. , concernant les patients de chirurgie cardiaque

et ’étude de Bosel ef al. dans la population cérébrolésée (hors traumatologie) (15)(18).

Jj. Incidence des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique

L’équipe de Terragni, a travers une étude menée en 2010 portant sur 420 patients émettait 1’hypothese que
la trachéotomie précoce diminuait 1’incidence de pneumopathies acquises sous ventilation mécanique
(PAVM). Les résultats ne retrouvaient pas de différence d’incidence entre les groupes précoce et tardif,
avec respectivement 14% (IC 95%, 10-19%) et 21% (IC 95%, 15-26%) (p = 0,07) de patients développant
une PAVM (19).

Le bénéfice de la trachéotomie en réanimation est incertain. La littérature comparant le délai de réalisation
de la trachéotomie est riche, mais ne permet pas de trancher. En cause, la comparaison de populations
hétérogenes, 1’absence d’indication claire de trachéotomie et des délais de trachéotomie treés variables
rendent les études difficilement comparables. Seules quelques études ont comparé la trachéotomie avec
I’intubation orotrachéale prolongée, dont celle de Blot er al. qui a été stoppée faute d’un recrutement

suffisant en un temps donné (13).
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B. La trachéotomie percutanée

1. Développement de la trachéotomie percutanée

La trachéotomie percutanée est décrite pour la premiere fois par Shelden deés 1957 (Figure 1), dans le cadre
de la prise en charge ventilatoire des patients traumatisés craniens chez qui le risque d’obstruction des voies
aériennes supérieures est majeur. En cause, les Iésions traumatiques directes de ces dernieres, 1’altération
de I’état de conscience ou encore les troubles de la déglutition. De plus, une oxygénation adéquate est
nécessaire pour limiter le risque d’cedeme cérébral post-traumatique et la trachéotomie permettait donc

d’assurer ce réle (20).

En 1969, la premiere technique de trachéotomie percutanée par dilatation, aujourd’hui technique de
référence, a été publiée par Toy et Weinstein (21). Elle promet une réalisation rapide (moins d’une minute),

des risques infectieux et hémorragique moindres, ainsi qu’une atteinte esthétique minimale.

Figure I : Etages de la trachéotomie percutanée par Shelden, 1957 (2)

- 14 -



Depuis, de nombreuses techniques ont été développées :
- Dilatation de la trachée par bougies de diametre croissant (technique dite de Ciaglia, 1985 (22)) ;
- Dilatation par pince de Howard-Kelly ;
- Trachéotomie par voie trans-laryngée, dite de Fantoni ;
- Dilatation unique (single-step dilatational technique ou technique de Ciaglia modifiée) ;
- Dilatation rotationnelle ;

- Dilatation au ballon.

L’équipe de P.Ciaglia ne décrivait aucune complication per ou post trachéotomie chez 24 patients durant
son étude, cependant I’échantillon était évidemment trop restreint pour affirmer I’innocuité de cette
technique (22). L.Cabrini et al. ont comparé dans une revue systématique de la littérature les différentes
techniques de trachéotomie percutanée. Il s’agissait de 13 études randomisées, qui comparaient une a une
les techniques. Il a été prouvé que la réalisation d’une trachéotomie percutanée par dilatation unique était
la méthode la plus siire avec le moins de difficultés d’implantation, bien que 1’ensemble des techniques

percutanées ne présentaient que de faibles taux de complication (23).

La réanimation de 1’Hopital de Vanderbilt (Nashville, Tennessee, Etats—Unis) a publié en 2013 une étude
établissant la sécurité de la réalisation de la trachéotomie percutanée au décours de 3170 interventions. Les
complications étaient rares. Douze patients (0,38%) ont présenté une complication respiratoire grave (perte
du contrdle des voies aériennes par déplacement ou occlusion de la canule de trachéotomie, hémorragie
nécessitant une reprise chirurgicale) dont 5 déces (0,16%) directement attribuables au geste. Sur le long
terme, 5 patients (0,16%) présentaient une sténose trachéale nécessitant la reprise chirurgicale du
trachéostome. Cette cohorte attestait également que la trachéotomie percutanée €tait un acte non dénué de
complications, avec des incidences similaires entre les patients obeses et non-obeses. La différence était
probablement sous-estimée du fait de la sous déclaration des complications (24). En effet, I’équipe de
Voelker montrait qu’apres 2 ans de suivi de patients trachéotomisés par voie percutanée, 7% de 1’effectif
avait nécessité une reprise chirurgicale pour sténose laryngée, soit pres de 40 fois plus de reprise que dans
I’étude de 1’équipe de Vanderbilt. Cette différence s’expliquait par un biais d’information dans cette étude

rétrospective (25).
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2. Trachéotomie percutanée et trachéotomie chirurgicale

La mise en place d’une trachéotomie percutanée par les réanimateurs au lit du patient et non plus au bloc
opératoire par les chirurgiens oto-rhino-laryngologues (ORL) rend I’autonomie au service de réanimation
pour organiser la réalisation de trachéotomies. Cette technique réduit les risques inhérents aux transports
intra-hospitalier, la réduction du délai entre la décision et la réalisation de la trachéotomie, ainsi qu’une
réduction des dépenses hospitalieres (26)(27). Les deux techniques sont équivalentes en termes de
complications a court et long terme, comme 1’a montré 1’équipe d’Antonelli a travers I’analyse de 139
patients dans une étude randomisée monocentrique opposant les méthodes de trachéotomies chirurgicale et
percutanée par voie translaryngée. Les taux de complications étaient similaires, montrant méme une
diminution significative des saignements majeurs (définis comme supérieur a 150mL) en faveur de la
trachéotomie percutanée (28). En 2014, une méta-analyse incluant 14 essais randomisés et contr6lés pour
un total de 973 patients révélait que la réalisation d’une trachéotomie percutanée est plus rapide et surtout

moins pourvoyeuse d’infection du stoma qu’une trachéotomie chirurgicale (29).

L’incidence des complications fonctionnelles est cependant non négligeable avec 16,4% de dysphagies,
11,5% de dysphonies ; au total, pres de 60% des patients présenteront des symptomes en rapport avec la
canule de trachéotomie (25). Silvester et al. ont montré que les prévalences de la dysphonie et du stridor a

1 an d’une trachéotomie chirurgicale ou percutanée chez 71 patients randomisés étaient identiques (30).

3. Evolution de la trachéotomie en pratique courante en réanimation

Le recours a la trachéotomie en réanimation est trés dépendant de 1’époque et des équipes. Au début des
années 2000, une étude transversale internationale attestait que la prévalence de la trachéotomie chez les
patients ventilés était de 24% tandis qu’un pourcent seulement des patients étaient ventilés de maniere non
invasive (31). 18 ans plus tard, une étude de prévalence récente relatait que 10% des patients hypoxémiques
de réanimation bénéficiaient d’une ventilation non invasive, ce qui montre I’évolution des pratiques en

réanimation (32). Ces résultats mettent en perspective 1’évolution des pratiques sur le plan de la ventilation.

En 2005, 152 hopitaux soit un cinquieme des réanimations francaises ont répondu a une enquéte
d’évaluation des pratiques. Sur une année, chaque réanimation prenait la décision de trachéotomiser en
moyenne 7,7% des patients nécessitant une ventilation mécanique invasive, quelle qu’en soit la durée. Il
est a noter que 75% des centres a I’époque ne réalisaient que des trachéotomies chirurgicales (33). Les

auteurs notaient une grande hétérogénéité des pratiques concernant les indications et délais de réalisation.
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Ils soulignaient que la présence locale d’une filiere de soins prenant en charge les patients trachéotomisés

influencait la décision.

Dix ans plus tard, un questionnaire auquel ont répondu des réanimateurs européens et asiatiques montrait
que la méthode percutanée représente désormais 75% des trachéotomies (2). Cette évolution des pratiques
est liée aux preuves apportées en faveur de I’amélioration de la sécurité et de 1’efficience de la trachéotomie
percutanée en réanimation.

La trachéotomie percutanée est désormais un acte fréquemment réalisé en réanimation, avec des

complications rares a court et long termes (28)(25).

4. Les recommandations francaises

En somme, la réalisation d’une trachéotomie percutanée en réanimation est une intervention siire, mais sa
réalisation précoce ne semble pas améliorer le pronostic du patient nécessitant une ventilation mécanique
prolongée bien qu’elle améliore son confort. La précocité de sa réalisation implique probablement de
réaliser des trachéotomies superflues dont certains patients n’en tirent pas de bénéfices. En 1’absence de
criteres cliniques ou d’outils fiables pour la prédiction d’une durée de ventilation mécanique prolongée, la

trachéotomie précoce ne peut pas étre recommandée (16)(34).

Les recommandations frangaises ont pu répondre a seulement 2 questions avec un bon niveau de preuve
selon la méthodologie GRADE (acronyme anglais signifiant Grade of Recommendation Assessment,
Development and Evaluation). Premi¢rement, la trachéotomie ne doit pas étre réalisée avant le 4= jour.
Deuxiemement, la voie percutanée est la technique de choix en réanimation pour la réalisation d’une
trachéotomie élective, par rapport a la méthode chirurgicale. Il s’agit d’'une recommandation de grade 1+
avec accord fort, le plus haut grade de recommandation (35). La trachéotomie chirurgicale reste indiquée
chez les patients porteurs de variations anatomiques ou histologiques : antécédents de trachéotomie ou
radiothérapie cervicale, fixation du rachis cervical, hypertrophie de la glande thyroide ou présence de

vaisseaux aberrants au niveau de 1’abord .

Le corollaire a cette incertitude sur les bénéfices de la trachéotomie est 1’absence de consensus sur les
indications de la trachéotomie en réanimation. Elles relévent actuellement de protocoles de service ou
d’indications prises a la discrétion de I’équipe médicale (35). Ci-dessous est présenté le protocole opératoire

de la trachéotomie percutanée en réanimation selon les recommandations de la SFAR de 2016.
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5. Description technique de la trachéotomie percutanée

Il s’agit de la description de la trachéotomie percutanée par la méthode Ciaglia modifiée telle que nous la
réalisons dans le service selon les recommandations sus-citées.

Le patient est au préalable sédaté, analgésié, curarisé et ventilé par sonde d’intubation orotrachéale.
L’installation consiste en la mise en place d’un billot sous les épaules pour permettre 1’extension du rachis
cervical chez le patient pour exposer I’espace entre les 2:= et 3=~ anneaux trachéaux. L’échographie-doppler
cervicale permet de s’assurer de I’absence de vaisseaux sur le trajet de la canule et de diminuer le risque de
complications (35,36).

La ponction de la trachée a 1’aiguille est réalisée selon la technique de Seldinger permettant la mise en place
d’un fil guide métallique en direction de la caréne. Cette étape peut se réaliser selon les équipes sous
controle fibroscopique et/ou échographique (24). Une dilatation unique par dilatateur conique crée le
trachéostome, dans lequel sera logé une canule de diametre et de longueur adaptés a la taille de la trachée,
fixée par 4 points de suture a la peau et une collerette. Une fibroscopie de contrdle a travers la canule de
trachéotomie permettra de s’assurer d’une part du positionnement intra-trachéal de 1’extrémité distale de la
canule et d’autre part que celle-ci est dans I’axe de la trachée, prévenant alors les complications a type de

sténose.
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C. Trachéotomie en neuroréanimation

1. Description de la population des cérébrolésés

Parmi les patients cérébrolésés, 1’étude de la trachéotomie est un autre paradigme. La protection des voies
aériennes est au premier plan dans la décision. Elle est en lien avec une altération sévere de I’état de

vigilance ou d’une Iésion des centres de la déglutition.

Le terme cérébrolésé regroupe une population de patient hétérogéne. D’une part, la nature du primum
movens ne permet pas de prédire 1’étendue de 1’atteinte anatomique ; d’autre part, la corrélation anatomo-
clinique peu prévisible ne permet pas une généralisation de la prise en charge. Le potentiel de récupération
fonctionnelle a court, moyen et long terme est un challenge pour chaque malade. Les prises en charge
pendant la réanimation et apres la réanimation doivent étre personnalisées. Une rééducation précoce semble

étre un €lément en faveur d’une amélioration fonctionnelle (37).

La prise en charge de patients cérébrolésés en neuroréanimation concerne essentiellement la prise en charge

de certaines pathologies :

- L’hémorragie sous-arachnoidienne anévrysmale constitue une part importante de la morbi-mortalité
chez les patients cérébrolésés en réanimation ;

- Le traumatisme cranien grave (hématome sous-dural, extra-dural, intra-parenchymateux (pétéchie,
contusion, hématome), 1ésions axonales diffuses) ;

- L’accident vasculaire cérébral ischémique malin, avec la présence de troubles de la vigilance
nécessitant la protection des voies aériennes. Ces patients peuvent bénéficier d’une craniectomie de
décompression ;

- L’accident vasculaire cérébral hémorragique, en lien le plus souvent avec une hypertension non
traitée ou non controlée, une leucoaraiose vasculaire ou une malformation artério-veineuse.

- La pathologie tumorale intracranienne, nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire, et
notamment chirurgicale. Elle sera prise en charge en neuroréanimation dans le cadre d’état de mal
épileptique, d’hypertension intra-cranienne ou d’hématomes. La période postopératoire pourra

s’accompagner d’infections cérébro-méningées ou de nouveaux saignements.
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2. Sevrage ventilatoire des patients cérébrolésés

Chez ces patients, I’initiation de la ventilation mécanique invasive est nécessaire du fait de 1’altération de
1’état de vigilance ou d’une indication a une sédation neuroprotectrice :
- Hypertension intracranienne en lien avec un processus expansif intracranien, un cedéme cérébral ou
une hydrocéphalie aigiie ;
- Etat de mal épileptique ;

- Controle ciblé de la température dans le cadre d’encéphalopathie post-anoxique.

L’inhalation de liquide gastrique liée a la perte des réflexes de protection des voies aériennes est le lit de la
pneumopathie précoce chez le patient cérébrolésé avec un risque évolutif vers le syndrome de détresse
respiratoire aigu (SDRA) (38). Le développement d’une telle pathologie augmente la mortalité et les
défaillances d’organes (39). De méme, la réintubation des patients présentant une détresse respiratoire aigiie

apres extubation influe négativement sur le pronostic de ces derniers (5).

Le risque de pneumopathie d’inhalation doit également étre évalué au décours de I’extubation. Des scores
d’extubation spécifiques aux patients cérébrolésés ont été étudiés et publiés, chacun validés dans leur
service respectif, mais sans validation externe (9,40—42). Il a cependant été prouvé que la mise en place
d’un protocole de sevrage respiratoire pour les patients cérébrolésés diminuait le risque de réintubation

(43).

En I’an 2000, Coplin et al. suggérait qu'un niveau de vigilance altérée retardait la décision d’extubation,
malgré la réussite de 1’épreuve de respiration spontanée. Ce retard était associé a une hausse de 1’incidence
des pneumopathies et a une mortalité accrue chez le patient cérébrolésé. Dans la méme étude, la présence
des réflexes de toux et de déglutition associée a la réponse a des ordres complexes était plus sensible que
le GCS seul pour prédire la réussite d’extubation (40).

En 2017, I’équipe canadienne de McCredie regroupait 192 patients cérébrolésés au sein d’une cohorte
multicentrique avec pour objectif de décrire les facteurs associés a 1’extubation ou a la trachéotomie
premiere (sans tentative de sevrage). Elle relatait que I’altération profonde de I’état de vigilance
n’augmentait pas le risque de réintubation mais était associé avec un retard d’extubation. Vingt et un
pourcent de ces patients gravement cérébrolésés étaient trachéotomisés d’emblée sans tentative
d’extubation. Les facteurs associés avec une extubation réussie sont 1’age jeune, la toux efficace et la

négativation du bilan hydrosodé (9).
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L’utilisation de la trachéotomie en neuroréanimation a tendance a augmenter. En effet, une étude
rétrospective nationale aux Etats-Unis comparait le pronostic des patients entre 1994 et 2013. Elle décrivait
qu’en I’espace de 20 ans, le nombre de patients trachéotomisés parmi les sujets victimes d’accident
vasculaire cérébral ischémique (AVCi), hémorragique (AVCh) ou d’hémorragie sous-arachnoidienne

(HSA) avait progressé de 10.5% (IC 95%, 9,6-11,4%) a 15.3% (IC 95%, 14,5-16,1%)(p < 0,001) (44).

Toujours parmi les patients trachéotomisés, 1’amélioration des thérapeutiques et notamment de la
craniectomie de décompression a permis de diminuer la mortalité a 13.8% (IC 95%, 12.3-15.3%) contre
32.6% (1C 95%,29.1-36.1%) vingt ans plus tot. Ce résultat est a relativiser devant la diminution du nombre
de patients autonomes au retour a domicile : 9,3% (IC 95%, 7,3-11,3%) en 1994 contre 2,9% (IC 95%,2,1-
3,7%) pres de 20 ans plus tard. En 2018, I’étude de Wabl et al. montrait que deux ans aprés une agression
cérébrale sévere d’étiologie vasculaire ou traumatique, la population trachéotomisée restait trés dépendante
avec seulement 46% de patients déambulant et 37% des patients pouvant réaliser des activités quotidiennes
de base (45).

La réalisation simplifiée de la trachéotomie par voie percutanée améliore son accessibilité, mais les effets

bénéfiques sur le pronostic de pathologies graves ne sont pas prouvés.

3. Controverse de la trachéotomie précoce et tardive chez le patient de neuroréanimation

Concernant les patients de neuroréanimation, de nombreuses études se sont intéressés aux avantages en
fonction du délai de réalisation de la trachéotomie.

Une étude rétrospective regroupant 13 000 patients trachéotomisés en neuroréanimation via le codage
américain des actes de soins montrait une réduction de la durée de séjour chez les patients précocement
trachéotomisés ainsi qu’une moindre incidence des PAVM en analyse multivariée (46). Une plus récente
étude rétrospective de Gessler er al. en 2015 étudiant la durée de séjour de 150 patients victimes
d’hémorragie sous arachnoidienne grave montrait une réduction de la durée de ventilation mécanique
invasive (47). Le corollaire de ce résultat était la diminution de 1’incidence des PAVM, mais il n’y avait

pas d’avantage concernant la durée de séjour.

L’étude de Bosel et al. , unique étude randomisée controlée comparant la durée de ventilation mécanique
entre les patients précocement et tardivement trachéotomisés en neuroréanimation n’objectivait pas de

diminution de la durée de ventilation, ni de la durée de séjour (48).

Une étude de Steidl et al. comparait rétrospectivement les caractéristiques des patients extubés ou

trachéotomisés d’emblée. En analyse multivariée, les facteurs associés avec 1’échec d’extubation sont la
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nécessité de prise en charge neurochirurgicale et un score sqAS défavorable (semi-quantitative Assessment
of need for airway care, annexe 2) (49). Ce score évalue de maniere qualitative et quantitative les sécrétions
du carrefour aéro-digestif, ainsi que leur gestion par le patient (toux, réflexe nauséeux). Plus le score est
élevé, plus le temps infirmier consacré a la prise en charge des voies aériennes est important. Il avait été
décrit par Coplin et al. (40). Culturellement, les deux centres hospitaliers (Heidelberg et Munster) réalisent
les trachéotomies tot dans la prise en charge, entrainant une proportion importante de trachéotomie de 47%

dans leurs populations.

Dans une méta-analyse récente, McCredie et al. compaient les stratégies de réalisation précoce et tardive
de la trachéotomie en neuroréanimation (50). Une trachéotomie précoce semblait réduire le temps de
ventilation mécanique. Cependant, les €tudes incluses dans la méta-analyse tenaient compte de patients
issus de réanimation polyvalente, peu comparables aux patients de neuroréanimation. Les définitions des

stratégies précoces ou tardives étaient également peu comparables entre les études.

4. Résumé des connaissances actuelles et objectif de I’étude

Nous avons vu que la trachéotomie en neuroréanimation est de plus en plus réalisée chez les patients
dépendants de la ventilation mécanique dans le but de raccourcir la durée de ventilation et amener le patient
vers une réhabilitation plus précoce. Ce résultat est a mettre en lien avec la preuve d’une amélioration du
confort liée a la trachéotomie, a I’accessibilité de la technique percutanée au lit du patient critique et a la
stireté du geste. Les études comparants la réalisation précoce de la trachéotomie a sa réalisation retardée
sont nombreuses et les résultats sont controversés. Les indications de trachéotomie ne sont pas
consensuelles. Cependant, I’influence sur la mortalité, la durée de ventilation mécanique et la durée
d’hospitalisation sont incertains compte-tenu de 1’hétérogénéité de la population étudiée. Une étude
randomisée controlée internationale évaluant la stratégie précoce contre tardive sur 1’amélioration

fonctionnelle 2 moyen terme des patients cérébrolésés est en cours d’inclusion (51).

A notre connaissance, aucune étude n’a comparé spécifiquement la durée de ventilation mécanique entre
les patients trachéotomisés et ceux bénéficiant d’une intubation orotrachéale prolongée dans le cadre

spécifique de la neuroréanimation.

Notre objectif était d’étudier les facteurs associés avec la durée de ventilation mécanique dans notre
population. L hypothese de départ de notre travail était que la mise en place d’une trachéotomie chez les

patients cérébrolésés permettrait de réduire la durée de ventilation mécanique.
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III. Matériels et Méthodes

A. Schéma d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle monocentrique réalisée dans le service de
neuroréanimation du CHU de Bordeaux, comptant 16 lits de réanimation et 8 lits de soins continus. La

période d’étude de 2 ans incluait la période entre mai 2016 et avril 2018 inclus.
B. Population d’étude

1. Criteres d’inclusion

Etait éligible tout patient majeur hospitalisé en neuroréanimation et recevant une ventilation mécanique

invasive pendant au moins 72 heures pendant la période d’étude.

2. Criteres d’exclusion

Les patients dont la version papier du dossier médical n’était pas disponible au moment du recueil ont été
exclus faute de données précises sur la durée de ventilation. Notre neuroréanimation comptant quatre
patients par chambre, I’hospitalisation dans un autre service pour cause d’isolement air ou gouttelette était

un critere d’exclusion.

3. Caractéristiques de la population

Les caractéristiques de tous les patients inclus étaient recueillies dans le dossier médical informatique (age,
indice de masse corporelle, antécédent cardio-respiratoire, motif d’hospitalisation, score de Glasgow
(GCS), localisation de la lésion cérébrale). L’insuffisance cardiaque était définie par un antécédent
d’cedéme pulmonaire cardiogénique, le diagnostic d’insuffisance cardiaque systolique ou diastolique
chronique. Un antécédent de maladie respiratoire était défini par la présence d’une broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) ou d’une insuffisance respiratoire chronique restrictive ou obstructive
objectivées par des épreuves fonctionnelles respiratoires. La gravité des patients a I’entrée était évaluée par
le score du Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II), par le score SOFA (Sepsis-related Organ
Failure Assesssment, Annexe 3) calculé a posteriori selon les données clinico-biologiques du dossier
médical informatisé (52) et par le score de Glasgow a la prise en charge initiale (au service d’accueil des
urgences, par le SMUR) et a la sortie de neuroréanimation. Les motifs d’admission étaient recueillis dans
le dossier médical informatisé€. Notre neuroréanimation est le centre de référence régional de prise en charge
des hémorragies sous-arachnoidiennes anévrysmales. Nous prenons en charge les hémorragies intra-

craniennes requérant une prise en charge neurochirurgicale en urgence. Ils sont transférés via les urgences
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(CHU ou centres hospitaliers périphériques de Nouvelle-Aquitaine) et le SAMU-SMUR. En sortie de
réanimation ces patients sont transférés en service de neurochirurgie. L’évaluation du besoin de rééducation
y est réalisée pour amener les patients qui en bénéficient vers les centres de rééducation ou les centres
d’éveil. La quasi-totalité des patients bénéficiant d’une neurochirurgie programmée sont hospitalisés aux
soins continus de la neuroréanimation pour la surveillance post-opératoire. Les patients hospitalisés pour
la prise en charge d’un AVC ischémique sont pris en charge dans la filiere neurovasculaire (unité neuro-
vasculaire, UNV) apres leur prise en charge réanimatoire. Le motif d’admission pour cause médicale
incluait les chocs septiques, état de mal épileptique, détresses respiratoires aigiies de patients hospitalisés
en secteur de neurochirurgie.

Les indications de trachéotomie étaient décidées de maniere collégiale pour chaque patient. Le patient
présentait soit la persistance d’un trouble de la vigilance séveére ne permettant pas I’extubation ou
comptabilisant un ou plusieurs échecs d’extubation, soit la présence de troubles de la déglutition sévere
persistants, soit la présence d’un sevrage ventilatoire prolongé. La famille ou la personne de confiance était
consultée avant la réalisation de la trachéotomie. Elle était réalisée par voie percutanée par les médecins
anesthésistes-réanimateurs du service de neuroréanimation, selon le protocole établi.

Le recueil de données des patients a été réalis€é de maniere rétrospective dans le dossier médical informatisé
(DxCare version 7.5, Medasys) et sur la version papier du dossier pour les durées précises de ventilation

mécanique et spontanée et du nombre de broncho-aspirations par jour.

C. Critere de jugement principal

La durée de ventilation mécanique invasive était notre critere de jugement principal. La ventilation
mécanique invasive était définie par la présence d’une sonde orotrachéale ou d’une canule de trachéotomie
raccordée au ventilateur de réanimation permettant d’appliquer une pression d’insufflation avec ou sans
pression positive de fin d’expiration (PEP).

Le début de la ventilation mécanique invasive était défini par I’intubation oro-trachéale.

Chez le patient non trachéotomisé, 1’extubation marquait la fin de la ventilation mécanique invasive. Toute
réintubation induisait une nouvelle période de ventilation mécanique invasive, dont la durée était
comptabilisée. La ventilation non invasive n’était pas incluse dans la durée de ventilation mécanique.
Concernant les patients trachéotomisés, le sevrage définitif de la ventilation mécanique invasive était défini
par la séparation du patient et du ventilateur. Toute remise en place d’une ventilation mécanique au travers

de la canule de trachéotomie était comptabilisée dans la durée de ventilation mécanique invasive.
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D. Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient les complications précoces liées a la mise en place de la
trachéotomie ; le délai de mise en place de la trachéotomie défini par I’intervalle de temps entre le début de
la ventilation mécanique invasive et la mise en place de la trachéotomie ; la durée de séjour en
neuroréanimation et le nombre moyen de broncho-aspiration par jour de ventilation spontanée ; 1a mortalité.

Les troubles de la déglutition étaient évalués de maniere subjective par le médecin en charge du patient.

E. Analyse statistique

Les variables quantitatives de distribution Normale étaient décrites par leur moyenne et écart-types. Celles
qui ne satisfaisaient pas a ce critere étaient décrites par leur médiane et leur rang inter-quartile (écart entre
le 25~ et le 75~ percentile). Les variables qualitatives étaient décrites en termes d’effectifs et de
pourcentage.

La comparaison des moyennes des variables quantitatives était réalisée par un test t de Student. Celle des
médianes des variables quantitatives par le test non paramétrique U de Mann-Whitney. La comparaison des
variables qualitative était effectuée a 1’aide d’un test du Chi-2 avec correction de Yates si les effectifs
théoriques étaient inférieurs a 5 et par le test non paramétrique de Fisher si les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 3.

L’impact de la trachéotomie sur la durée de ventilation mécanique a été étudié de manicre brute puis de
maniere ajustée sur les potentiels facteurs confondants, a savoir la gravité initiale (définie par le score
SOFAa I’entrée en réanimation et le score de Glasgow a la prise en charge initiale), I’existence ou non de
troubles de la déglutition et la localisation sus ou sous-tentorielle de la 1ésion. L’analyse ajustée consistait
en une régression linéaire multivariable avec comme variable dépendante principale la durée de ventilation
mécanique. Afin de satisfaire a I’hypothese de Normalité, la durée de ventilation mécanique nécessitait une
transformation logarithmique. L hypothese d’homoscédasticité était vérifiée a postériori par 1’analyse des
diagramme quantiles-quantiles.

Une p-valeur inférieure a 0,05 définissait la significativité statistique.

L’ensemble des analyses a été effectué a I’aide du logiciel R (R Development Core Team (http://www.R-

project.org, version 3.5.1, juillet 2018).
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IV. Résultats

A. Population

Tous les patients majeurs hospitalisés en neuroréanimation du CHU de Bordeaux entre mai 2016 a avril
2018 ont été screenés, soit 3834 sujets (Figure 3). Parmi ces patients, 2332 ont été ventilés de maniere
invasive au cours du séjour en réanimation. Seulement 338 ont été inclus : sur I’ensemble des patients
screenés, 3258 patients étaient ventilés moins de 72 heures et 238 patients étaient mineurs. Parmi les
patients exclus, 18 I’étaient parce que la version papier de leur dossier médical n’était pas disponible au
moment du recueil, 3 ont été hospitalisés dans une autre réanimation et un dossier a été€ rendu anonyme. Un

total de 316 patients a été inclus dans I’analyse, dont 50 patients trachéotomisés.

Patients screenés

N =3834

VM < 72h, N = 3258

Age < 18 ans, N =238

Y

Patients inclus
N =338
Patients exclus

> dossier papier non disponible, N = 18
dossier anonymisé, N = 1
Hospitalisé dans une autre réanimation, N =3

Patients analysés
N=316

Intubation oro-
trachéale
N =266

Trachéotomie
N=150

Figure 3 : Diagramme de flux des patients

VM = ventilation mécanique invasive

Les caractéristiques démographiques, les antécédents, les motifs d’admission et 1’évaluation de la gravité a
I’entrée en réanimation de tous les sujets inclus sont reportés dans le tableau 7. Le GCS et le SAPS 11 étaient
similaires entre les deux groupes. En revanche, le score SOFA était plus élevé dans le groupe trachéotomisé

que dans le groupe non trachéotomisé (8,0 [6,0 - 9,0] contre 6,0 [5,0 - 8,0], p = 0,038). Il reflétait des
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défaillances d’organes plus importantes parmi les sujets trachéotomisés. La proportion de sujets atteints de
maladie respiratoire chronique et d’insuffisance cardiaque avant 1’hospitalisation était faible et non
différente entre les deux groupes. Les patients trachéotomisés étaient plus jeunes que les patients non
trachéotomisé (56,6 (12,5) ans contre 60,6 (14,4) ans p =0,046). Le scores GCS a la sortie de la réanimation
étaient plus bas parmi les patients trachéotomisés (11,0 [8,5 - 11,0] contre 14,0 [11,0 - 15,0], p < 0,001).
Les lésions ischémiques et hémorragiques de localisation sous-tentorielle étaient plus fréquemment

retrouvées chez les patients trachéotomisés.

B. Trachéotomie

Les indications et les techniques de trachéotomies sont reportées dans le tableau 8. La quasi-totalité des
trachéotomies étaient réalisées pour des raisons neurologiques. Une seule trachéotomie a été réalisée pour
le sevrage respiratoire prolongé d’un patient tétraparétique opéré d’une lésion médullaire cervicale. Le seul
patient ayant été trachéotomisé chirurgicalement 1’a été pour des raisons de trouble de I’hémostase chez un
patient obese. Le délai médian entre le début de la ventilation mécanique invasive et la trachéotomie était

de 17,5 jours [12,3 - 25,5].
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Tableau 7 : Caractéristiques des sujets inclus entre mai 2016 et avril 2018 dans le service de Neuroréanimation du

CHU de Bordeaux
Population Sujets Sujets non p valeur
entiere trachéotomisés trachéotomisés
(n=316) (n=50) (n =266)

Age (années) 59,9 (14,2) 56,6 (12,5) 60,6 (14,4) 0,046*
Sexe (masculin) 147 (46.5) 21(42) 140 (52,6) 0,587
Maladie respiratoire chronique 24 (7,6) 4 (8,0) 20 (7.,5) 1,000
Insuffisance cardiaque 12 (3,8) 3(6,0) 934 0413
SAPS II a Pentrée en réanimation 46,5 (14,6) 46,2 (14.4) 46,6 (14,7) 0,813
GCS al’entrée en réanimation 80[50-11,0] 7,0 [3,3-10,0] 8,01[5,0-11,0] 0,275
Score SOFA en réanimation 7,01[5,0-9,0] 8,0[6,0-9,0] 6,0 [5,0-8,0] 0,038*

GCS ala sortie de réanimation 140 [110-150] 110[85-110] 14,0[12,0-15,0] 0,001*

Localisation lésion parenchymateuse 0,001%*
Sus-tentorielle, n (%) 177 (56) 20 (40) 157 (59)
Sous-tentorielle, n (%) 43 (13,6) 15 (30) 28 (10,5)

Absence, n (%) 96 (304) 15 (30) 81 (30.5)

Motif d’hospitalisation : 0,719

Médical 6 (1,9 1(2,0) 5(1,9)
Hémorragie sous-arachnoidienne 156 (494) 26 (52) 130 (48.,9)
AVC ischémique 38 (12,0) 6 (12,0) 32 (12,0)
AVC hémorragique 71 (22.,5) 9 (18) 62 (23,3)
Hématome sous-dural 18 (5,7) 2(4,0) 16 (6,0)
Tumeur intracranienne 20 (6,3) 6 (12) 14 (5,3)
Hématome extra-dural 4(1,3) 0@G) 4 (1,5

Abcgs intracranien 3(0,9 0(@) 3 (1,1

* p valeur significative (< 0,05)

Comparaison de médianes effectuée a I’aide du test de Wilcoxon, Comparaison de moyenne effectuées a I’aide du test t de Student,
Comparaison de proportion effectuée a I’aide du test du Chi-2, d’un test du Chi-2 avec correction de Yates si effectifs théoriques
< 5 etal’aide d’un test de Fisher si les effectifs théoriques < 3.
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Tableau 8 : Indications, techniques et délais de trachéotomie pour les 50
sujets trachéotomisés dans le service de Neuroréanimation du CHU de
Bordeaux entre mai 2016 et avril 2018

Indications de trachéotomie

Trouble de la déglutition 18 (36,0)

Trouble de la vigilance 31 (62,0)

Sevrage respiratoire 1(2,0)
Techniques de trachéotomie

Percutanée 49 (98.,0)

Chirurgicale 1(2,0)
Délai médian de trachéotomie (jours) 17,5 12,3 - 25,5]

C. Critere de jugement principal

Concernant le critere de jugement principal, la durée de ventilation mécanique était plus longue chez les
sujets trachéotomisés que chez les sujets non trachéotomisés. Les sujets non trachéotomisés avaient des
durées de ventilation médiane de 9,5 jours [6,0 - 10,9], alors que les patients trachéotomisés étaient ventilés
pendant 24.9 jours [16,2-30,0] (Figure 4).

En analyse multivariable ajustée sur les potentiels facteurs confondants, la mise en place d’une
trachéotomie est un facteur indépendant d’allongement de la durée de ventilation mécanique invasive

(Tableau 9).
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Figure 4 : Durée de ventilation mécanique selon le caractére trachéotomisé
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Tableau 9 : Modéle de régression linéaire multivariable de la transformation logarithmique de

la durée de ventilation mécanique

Estimateur B ajusté p valeur
Intercept 1,81
Trachéotomisé 0,80 <0,001*
Score SOFA 0,06 <0,001*
GCS a l’entrée -0,02 0,120
Trouble de la déglutition 0,09 0,429
Localisation sus ou sous-tentorielle de la I€sion 0,12 0,220

* p valeur significative (< 0,05)

Modele de régression multivariable avec comme variable dépendante principale la transformation

logarithmique de la durée de ventilation mécanique en jours.

Parmi les criteres de jugement secondaires, les complications de la trachéotomie avaient une incidence
faible, et sont reportées dans le tableau 10. Sur 49 trachéotomies percutanées, une seule hémorragie au
cours de la réalisation de la trachéotomie a requis une compression manuelle, elle n’a pas nécessité de prise
en charge chirurgicale ou de transfusion et n’a pas induit de désaturation. L unique trachéotomie par voie
chirurgicale réalisée sur cette période s’est compliquée d’un granulome obstructif. De méme que la durée
de ventilation mécanique invasive, la durée de séjour en réanimation était significativement plus longue
chez les patients trachéotomisés (16,5 jours [9,0 —25,0] contre 33 jours [26,3 —40,8],p <0,001). Le nombre
de broncho-aspiration par jour en ventilation spontanée était trés inférieur dans le groupe des patients non

trachéotomisés par rapport au groupe des patients trachéotomisés. Les troubles de la déglutition étaient plus

fréquemment retrouvés chez les patients trachéotomisés.

Tableau 10 : Criteres de jugement secondaires

Sujets non Patients
trachéotomisés trachéotomisés  p valeur
(n =266) (n=50)
Complications de la trachéotomie
Granulome obstructif - 12,0 -
Hémorragie - 12,0 -
Durée de séjour en neuroréanimation 16,5 [9,0 — 25,0] 33,0[26,3-40,8] <0,001
(jours)
Mortalité 96 (36,1) 6 (12,0 < 0,001
Nombre moyen de broncho-aspiration par 0[0-0,3] 5,0 [3,8-6,8] < 0,001
jour en ventilation spontanée
Troubles de la déglutition 24 (9,0) 18 (36,0) < 0,001

Médianes comparées par le test U de Mann-Whitney et proportion par le test du Chi-2
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V. Discussion

Notre étude met en évidence une association entre la trachéotomie et la ventilation mécanique prolongée.
Parmi les 50 sujets trachéotomisés, nous avons retrouvé seulement une complication majeure chez le
patient trachéotomisé par voie chirurgicale et une complication mineure parmi les patients trachéotomisés
par voie percutanée, ce qui en fait une technique siire. La durée de séjour en réanimation des patients
trachéotomisés €tait plus longue que celle des patients non trachéotomisés. En ventilation spontanée, les
patients trachéotomisés bénéficiaient de plus de broncho-aspirations que les patients non trachéotomisés,

qui ne nécessitaient quasiment jamais de broncho-aspirations.

A. Sévérité des patients trachéotomisé€s

Notre étude comparait des patients trachéotomisés avec des patients non trachéotomisés. Ce choix est
discutable car nous comparons des patients tres différents. Les durées de séjour et de ventilation mécanique
invasive sont bien supérieures dans le groupe trachéotomisé. Le score SOFA, témoin de défaillances
d’organe plus importantes chez les patients trachéotomisés a 1’entrée en réanimation, peut expliquer en
partie la durée de ventilation mécanique dans ce groupe. La différence de GCS a la sortie de réanimation
est statistiquement tres significative. Cependant, I’absence d’information sur les différentes composantes
du score diminue la pertinence de cette évaluation. La composante verbale aurait permis de mieux
différencier les patients ne supportant pas la canule phonatoire ne pouvant pas parler, de ceux effectivement
aphasiques du fait d’un niveau de vigilance altéré.

En opposition avec I’effectif important du groupe non trachéotomisé, le relatif petit effectif du groupe
trachéotomisé a pu diminuer I’importance de cette différence. Aussi, la trachéotomie est indiquée dans plus
de la moitié des cas pour des raisons de mauvaise évolution neurologique. La sévérité de I’atteinte
neurologique de cette population par rapport au groupe de patients non trachéotomisé explique en partie la
durée de ventilation mécanique prolongée, impliquant 1’incidence probable de plus de complications

neurologiques ou une mauvaise évolution de patients déja graves au début de la prise en charge.

B. Indications

La décision de trachéotomiser un patient était prise au cas par cas par I’ensemble de 1’équipe médicale,
comme c’est le cas dans de nombreuses réanimations €tant donné 1’absence de recommandation (13,14).
Les patients trachéotomisés étaient des patients treés graves avec des évolutions défavorables comme en
témoigne le GCS a la sortie de la réanimation. L.’absence d’information concernant le niveau de vigilance

et I’évaluation des réflexes protecteurs des voies aériennes supérieures le jour de la trachéotomie est une
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des limites de 1’étude qui ne nous permet pas de décrire nos indications de trachéotomie. Le design
rétrospectif et monocentrique de I’étude implique un biais d’information inévitable. La mise en place d’une
trachéotomie impliquait un espoir de récupération fonctionnelle. Les soins étaient poursuivis malgré la
gravité de la pathologie. Les durées de ventilation mécanique et de séjour étaient ainsi prolongées par
rapport a certains patients non trachéotomisés en dehors de toute ressource thérapeutique, chez qui un arrét
des thérapeutiques actives était collégialement décidé plus rapidement. En somme, 1’absence de critere
décisionnel systématique pour trachéotomiser nos patients altérait 1’homogénéité du groupe de patients

trachéotomisés.

C. Sevrage ventilatoire

1. Avantages sur la mécanique respiratoire

L’hypothese de travail se basait notamment sur les avantages théoriques de la réduction de la longueur de
la protheése trachéale sur le travail respiratoire permettant un sevrage ventilatoire précoce des patients
trachéotomisés par rapport aux patients non trachéotomisés (10,11). Cet avantage a bien été montré par
Rumbak et al. dans une cohorte de patient bénéficiant d’une ventilation mécanique invasive pour la prise
en charge d’une détresse respiratoire aigiie : la mise en place d’une trachéotomie précoce a permis de réduire
la durée de ventilation par rapport aux patients trachéotomisés du groupe tardif (53).

Dans cette cohorte le motif de recours a la ventilation mécanique invasive était la détresse respiratoire aigiie
et la moitié des patients présentaient une décompensation de BPCO. Ces résultats ne sont donc pas
extrapolables a nos patients de neuroréanimation pour plusieurs raisons. Bien que nos patients puissent étre
souvent victimes d’inhalation avec une pneumopathie induite, ils étaient intubés pour la protection de leurs
voies aériennes dans la grande majorité des cas et non pour défaillance respiratoire. Aussi, la mise en place
d’une trachéotomie chez nos patients relevait d’une impossibilité de gérer leur carrefour aéro-digestif et ne
constitue pas en soi une indication de sevrage ventilatoire difficile ou prolongé pour des critéres

respiratoires. Enfin, dans notre cohorte, la proportion de patients atteints de BPCO était négligeable.

2. Ventilation non invasive

Nous avons choisi de ne pas comptabiliser la durée de ventilation non invasive (VNI) chez les patients non
trachéotomisés. Cette décision a pu réduire artificiellement la durée de ventilation mécanique dans ce
groupe et majorer la différence constatée. De plus, le sevrage définitif de la ventilation chez les patients

trachéotomisés était réalis€ a la discrétion de chaque clinicien et la reprise d’une ventilation sur
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trachéotomie était facilement réalisable. Ce choix était justifi€¢ par le fait que la VNI en post-extubation
n’est pas indiquée au sein d’une population propice aux troubles de conscience et de la déglutition (54).
Cependant, les patients moins graves du groupe non trachéotomisé, peu comparables avec les patients
trachéotomisés et ne présentant pas d’altération des réflexes des VAS ont pu bénéficier d’'une VNI. Il a été
prouvé que dans une population de patients hors neuroréanimation de plus de 65 ans souffrant
d’insuffisance cardiaque ou de BPCO, la VNI prévenait I’échec d’extubation (55). La littérature concernant
I’utilisation de la VNI chez les patients en détresse respiratoire post-extubation chez les patients de

neuroréanimation est inexistante.

3. Extubation

Une autre limite de 1’étude concerne 1’absence de protocole de sevrage ventilatoire. Dans notre
neuroréanimation, la décision d’extubation des patients est prise selon les recommandations apres la
réussite d’une épreuve de respiration spontanée (4). La présence des réflexes de toux et de déglutition
étaient évalués de maniere subjective par le clinicien en charge du patient. Cette évaluation ne relevait pas
d’un protocole mais de 1’expérience de chacun et diminue la comparabilité des durées de ventilation entre

les patients. La nature rétrospective de 1’étude impliquait le manque de comparabilité entre les patients.

La littérature en neuroréanimation retrouve un taux d’échec d’extubation qui s’éleve entre 20 et 30%
(43,56). Navalesi et al. ont prouvé que la mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire réduit le taux
d’échec d’extubation en neuroréanimation (43). Ils ont réalisé une étude avant-aprés mise en place d’un
ensemble de pratiques systématiques encadrant le sevrage ventilatoire. L’adhésion de 1’équipe au protocole
de sevrage a entrainé la diminution de leur taux d’échec d’extubation de 12% a 5%. Le taux de réintubation
avant mise en place du protocole est similaire avec les cohortes hors neuroréanimation. Cependant, leur
population présentait a I’entrée un score de gravité clinique moindre que la nétre : les scores SAPS II
moyens €taient de 27,5 et 28,5 dans les groupes avant et apres mise en place du protocole, contre 46,5 dans

notre population.

Coplin et al. ont montré que le GCS, largement utilisé en réanimation, ne permettait pas de prédire 1’échec
d’extubation (40). Un score dédié aux patients avec des états de conscience minimal, plus précis que le
GCS, Full Outline of UnResponsiveness score (FOUR score) a été validé par 1I’équipe de Wijdicks. Son but
est d’examiner les fonctions du tronc cérébral (57). Récemment, Godet et al. ont développé un score
prédictif de I’échec d’extubation des patients cérébrolésés (Tableau 11)(56). Il tient compte de la gestion
des voies aériennes et de la composante visuelle du Coma Recovery Scale révisée (CRS-R, cf annexe)
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attestant de 1’intégrité des voies cortico-mésencéphaliques. L’aire sous la courbe ROC était égale a 0,82
(IC95%, 0,73-0,91). Parmi les patients présentant une absence de conscience ou un niveau de conscience
minimal, la présence de deux réflexes protecteurs des VAS prédisait un taux de réussite d’extubation de

85% (Figure 5).

Tableau 11 : Score prédictif de I’échec d’extubation, adapté de Godet et al. (56)

Critere Clinique Points
Réflexes protecteurs des VAS
Toux 4
Déglutition 3
Nauséeux 4
Item visuel du CRS-R
0-1-2 1
3-4-5 3
Total 14

CRS-R « visual »
0-1-2
AW AW
0-1 2-3
38% extubation success 85% extubation success

Figure 5 : Taux de réussite d’extubation chez les patients présentant un
bas niveau de conscience, en fonction du nombre de réflexes protecteurs
des VAS (AW), adapté de Godet et al. (56)

Asehnoune et al. (42) ont également développé un score prédictif du succes d’extubation au cours d’une
étude prospective observationnelle multicentrique dont le taux d’échec d’extubation était de 22,6% (Score
VISAGE, Tableau 13). Il permet de prédire un succes d’extubation de 90% lorsqu’au moins 3 critéres sur

4 sont présents.
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Nous savons que retarder 1’extubation induit une augmentation des PAVM (9) et de la mortalité (40).
L’utilisation d’un score prédictif de la réussite d’extubation permettrait 1’optimisation de la durée de
ventilation parmi la population de neuroréanimation. En pratique, au cours de 1’évaluation de 1’extubabilité
d’un patient, I’application de criteres d’extubation tels que décrits par les équipes d’ Asehnoune et Godet a
un patient donné doit nous faire évaluer de maniere systématique la nécessité de mise en place d’une

trachéotomie si I’évolution attendue est lente, ou bien que des troubles de la déglutition sont prévisibles.

Tableau 12 : Item du score VISAGE, facteurs associés avec le succes d’extubation chez le patient de
neuroréanimation en analyse multivariée, adapté de Asehnoune et al (42)

Critere Clinique OR (IC 95%) Valeur p
Age < 40ans 2,27 (1,21-4,26) 0,01
Suivi du regard 2,79 (1,61-4,82) 0,0002
Ebauche de déglutition 2.9 (1,67-5,03) 0,0001
Score de Glasgow > 10 2.4 (1,38-4,18) 0,0019

Aussi, une étude observationnelle avant-apres regroupant 744 patients cérébrolésés issus de 20
neuroréanimations francaises a montré que 1’application d’un protocole systématique de sevrage

ventilatoire et d’extubation permet de réduire la durée de ventilation mécanique invasive (58).

In fine, I’optimisation des indications de la trachéotomie, du sevrage ventilatoire et de la gestion des voies
aériennes supérieures sont des clés pour permettre la diminution de la durée de séjour en réanimation. La
mise en place d’un protocole de sevrage de la trachéotomie n’était pas établi lors de 1’étude. Désormais,
une étude en cours dans le service de neurochirurgie (DECATRAC, NCT03512054) tentera de montrer que
la décanulation en secteur de neurochirurgie est réalisable de maniere slire. La rééducation et la mobilisation
précoce des patients cérébrolésés des la sortie de la phase aigiie pourraient ainsi étre favorisées par la mise
en place de la trachéotomie. Une rééducation plus précoce permettrait une amélioration de la récupération

fonctionnelle (59).

D. Criteres de jugement secondaires

[. Complications en phase d’apprentissage de la technique

Notre étude a démontré la sécurité de la réalisation d’une trachéotomie percutanée. La seule complication
grave est survenue chez un patient ayant requis la mise en place d’une trachéotomie par voie chirurgicale

devant des conditions défavorables a la réalisation d’une trachéotomie percutanée (obésité, trouble de la
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coagulation). Elle confirme les résultats déja établis (24), ayant permis de recommander I utilisation de la
méthode percutanée en réanimation (35).

Il s’agit d’un argument en faveur de la réalisation de trachéotomie dans le service. Pour la plupart des
praticiens, il s’agissait d’une technique nouvelle. Un praticien du service habitué a réaliser cette technique
a pu former le reste de 1’équipe, qui était déja habituée a la technique de Seldinger. Cette étude montre que
la réalisation de la trachéotomie percutanée est une technique rapidement maitrisée apres formation par ses

pairs.

2. Durée de séjour

La durée de séjour de nos patients trachéotomisés s’explique donc par leur plus grande sévérité clinique.
Les troubles de la vigilance et des troubles de la déglutition n’ayant pas permis de les autonomiser sur le
plan respiratoire, et ont nécessité plus de soins infirmiers que les patients non trachéotomisés. L’intérét de
la trachéotomie est le seul moyen d’autonomiser et de mobilier rapidement les patients souffrant de troubles
de la déglutition ne s’améliorant pas ou peu. La sévérité des troubles de la déglutition n’était pas évaluée

dans cette étude et tout patient avec des troubles de la déglutition ne recevait pas de trachéotomie.

3. Délai de réalisation de la trachéotomie

Plusieurs travaux comparent le devenir en sortie de réanimation des patients cérébrolésés bénéficiant d’ une
mise en place précoce ou tardive de la trachéotomie. Ils suggerent une réduction de la durée de ventilation
mécanique dans le groupe précoce (47,60,61). La comparabilité est limitée entre les études en 1I’absence de
définitions consensuelles de la trachéotomie précoce et de la trachéotomie tardive. D’autres études ne
retrouvaient pas de différence sur la durée de ventilation mécanique entre les groupes précoce et tardif, dont
une étude randomisée contrdlée (48,62).

A notre connaissance, il n’y a pas d’étude qui montre un allongement de la durée de ventilation mécanique
par la mise en place d’une trachéotomie précoce. Bien que les définitions des groupes précoce et tardif ne
soient pas consensuelles dans toutes les études, nos patients recevaient une trachéotomie bien plus
tardivement que les groupes précoces décrits dans la littérature. En effet, 75% des patients étaient
trachéotomisés apres 12 jours de ventilation mécanique. La trachéotomie la plus précocement réalisée 1’était
au 7= jour de ventilation mécanique. Au vu de la littérature suggérant une tendance a la diminution de la
ventilation mécanique invasive chez les patients précocement trachéotomisés, nos patients n’auraient pas
pu bénéficier d’un tel effet. L’absence de critere de sélection systématique pour la réalisation d’une

trachéotomie peut expliquer une trachéotomie tardive et ainsi masquer ces effets potentiels bénéfiques.
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Dans le méme sens, le patient est exposé aux complications potentielles liées a la fois a 1’intubation oro-

trachéale prolongée et la trachéotomie.

4. Mortalité

La mise en place d’une trachéotomie est le reflet d’un projet de rééducation. Les patients choisis pour
recevoir une trachéotomie sont donc sélectionnés pas les cliniciens sur le fait qu’il existe un espoir de
sortie du service. Autrement dit, les patients les plus graves sans espoir de récupération n’en auront pas
bénéficié, ce qui explique cette différence. De plus, étant réalisée tardivement dans notre service, les
patients décédés précocement au cours de la premiere semaine ou limités dans les thérapeutiques actives

n’ont pas pu étre trachéotomisés.

5. Points forts de |’étude

Un des points forts de 1’étude était son objectif original. Elle a comparé la durée de ventilation dans les
populations de patients trachéotomisés et non trachéotomisés de notre service parmi tous les patients
ventilés pendant plus de 72 heures, avec des scores de gravité importants a I’entrée en réanimation.
L’analyse multivariée ajustée sur les facteurs confondants de la relation entre la durée de ventilation
mécanique et de la trachéotomie a permis de montrer I’effet pur de la trachéotomie dans notre cohorte, qui
est un résultat non attendu et qui a déja été discuté. De plus, il s’agissait de la premiere étude étudiant la
trachéotomie percutanée et la durée de ventilation dans le service. Par ailleurs, il manquait peu de données
concernant le recueil des facteurs confondants.

Il s’agissait également d’un effectif important, comprenant 50 patients trachéotomisés, ce qui implique une

puissance importante pour la comparaison entre trachéotomisé et non trachéotomisé.

E. Perspectives

Nos résultats mettent en exergue la difficulté principale des études concernant la trachéotomie, qui est la
sélection des patients pouvant en tirer réellement bénéfice. Dans le futur, il serait intéressant de mettre en
place des études prospectives concernant la trachéotomie en neuroréanimation pour confirmer ou infirmer
I’allongement de la durée de ventilation mécanique dans cette population spécifique. A ce jour, I’absence
de recueil des caractéristiques le jour de la trachéotomie (GCS, sévérité des troubles de la déglutition) ne
nous permet pas de définir de critere précis de celle-ci. Une nouvelle étude sera nécessaire pour définir les

caractéristiques de ces patients le jour de la trachéotomie et ainsi préciser nos indications.
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Dans la littérature, certaines équipes de neuroréanimation ont décrit leur cohorte de patients trachéotomisés.
Le TRACH score, prédictif de la nécessité de trachéotomie parmi les patients de 1’équipe d’Huttner, tient
compte de la présence d’un hématome thalamique, d’une hydrocéphalie, d’une déviation de la ligne
médiane et du GCS. L’aire sous la courbe ROC était importante a 0,92. Il n’a cependant jamais été utilisé

dans une étude randomisée controlée et n’est validé que pour leur propre neuroréanimation (63).

Les équipes d’Huttner et de Szeder ont réalisé chacune une étude observationnelle prospective retrouvant
des facteurs prédictifs radiologiques de trachéotomie en commun chez les patients présentant un hématome

intra-parenchymateux (63,64) : la localisation thalamique et 1’hydrocéphalie.

Dans I’étude SETPOINT, Bosel et al. ont comparé les durées de ventilation et de séjour de leurs patients
trachéotomisés précocement au 3= jour ou tardivement apreés une semaine de ventilation. Ils étaient
randomisés grace au SET score (Stroke-related Early Tracheostomy, Tableau 11), qui est un score prédictif
d’une durée de ventilation de plus de 14 jours, utilisé dans les 72 premieres heures de séjour en
neuroréanimation. Ils n’ont pas retrouvé de différence sur la durée de ventilation mécanique, ni sur la durée
de séjour en réanimation (différence médiane de séjour de 1 jour, IC 95%, -2 ; 6, p = 0,38) selon le délai de
réalisation de la trachéotomie (48). Ce score a été évalué prospectivement par Schonenberger et al. : pour
une valeur seuil supérieure a 10, la corrélation avec la durée de ventilation mécanique et la durée de séjour
était forte (65). En 2018, Alsherbini er al. étudie I'intérét du SET score dans une population d’étude
similaire (60). Il modifie le SET score pour 1’adapter a sa population de neuroréanimation. Il permet ainsi
de prédire de maniere fiable le recours a la trachéotomie avec une aire sous la courbe ROC a 0,89 (IC 95%,

0,85 —0,93). Il décrivait également une durée de ventilation mécanique plus courte dans le groupe précoce.
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Tableau 11 : SET score : Score prédictif d’une durée de ventilation de plus de 14
Jjours du patient cérébrolésé, adapté de Bosel et al. (48)

Points
Critere Dysphagie 4
clinique Inhalation
GCS al’entrée < 10

Lésion Tronc cérébral
Cervelet
AVCi > 2/3 du territoire de 1’artere cérébral moyenne
Volume de I’HIP > 25mL
Lésion diffuse (HSA, infarctus ou hématomes
multiples)
Hydrocéphalie
Neurochirurgie

WA A WER LW

Défaillance = Maladie respiratoire chronique
d’organe Pa0O2/FiO2 < 150
APS (APACHE II) > 20
LIS>1
Sepsis
GCS : Glasgow Coma Scale, AVCi = AVC ischémique, APS : Acute Physiology Score,
APACHE : Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, LIS : Lung Injury Score

WD W NS

Le développement d’un tel score au sein de notre réanimation permettrait de sélectionner précocement et
de manicre systématisée les patients potentiellement éligibles a une trachéotomie. Il permettrait d’affirmer
ou d’infirmer, a 1’aide d’une étude randomisée, le bénéfice de la trachéotomie sur la durée de ventilation

mécanique par rapport a I’intubation orotrachéale prolongée.

Une étude multicentrique observationnelle frangaise est en cours d’inclusion. Son objectif est de décrire la
gestion de I’extubation et de la décision de trachéotomie parmi les sujets cérébrolésés (NCT03400904).

Une étude randomisée multicentrique canadienne en cours d’inclusion étudie la gestion de 1’extubation
parmi les patients cérébrolésés ayant réussi un test de respiration spontanée. Les patients du premier groupe
seront extubés immédiatement, tandis que les patients du second groupe seront pris en charge selon la
décision du praticien référent, par une extubation ou par la mise en place d’une trachéotomie. Comme 1’ont
montré McCredie et al. , 1a mortalité et I’incidence des PAVM augmente avec le retard a I’extubation, sans
pour autant améliorer le taux d’échec d’extubation (9). Cette étude pourrait répondre a I’absence de
procédure d’extubation systématisée pour diminuer le taux d’échec d’extubation et diminuer la durée de

ventilation mécanique invasive (NCT02920580).

En plus du développement de criteres de ventilation prolongée spécifiques a notre neuroréanimation,

I’utilisation en routine de scores d’extubabilité des patients cérébrolésés pourrait permettre d’établir un
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protocole de sevrage de la ventilation mécanique, impliquant des indications systématisées de trachéotomie
en cas d’échec de sevrage (42,56). Une future étude devra s’atteler a définir ces criteres. Elles permettraient
d’améliorer la comparabilité entre les groupes et de montrer un réel bénéfice de la trachéotomie. La finalité
de la mise en place de la trachéotomie est d’améliorer la récupération fonctionnelle apres la réanimation a
I’aide d’une rééducation plus précoce. Les indications de trachéotomie doivent étre réfléchies, puisque les

places disponibles en centres prenant en charge les patients trachéotomisés sont rares.
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VI. Conclusion

La durée de ventilation mécanique dans notre population trachéotomisée était allongée par rapport aux
patients non trachéotomisés. Nos résultats montrent que la trachéotomie se retrouve étre un facteur
indépendant de I’allongement de la durée de ventilation, ce qui infirme notre hypothese de départ. Malgré
I’absence de complication liée a la réalisation de la trachéotomie, nous n’avons pas pu montrer le bénéfice
par rapport a 1’intubation orotrachéale prolongée. L’absence de procédure systématisée applicable dans
notre service concernant I’extubation, la décision de trachéotomie et le sevrage ventilatoire a probablement
diminué la force de 1’étude. La mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire doit étre évaluée pour
réduire la durée de ventilation chez les patients trachéotomisés. L’objectif est la réhabilitation précoce au

sein d’une filiere dédiée.
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VIII. Annexes

Annexe I : Coma Recovery Scale Revised (CRS-R)

ECHELLE DE RECUPERATION DU COMA
VERSION REVUE FRANGAISE c2008

Formulaire de rapport

Patient :

Date atteinte cérébrale :

Etiologie :

Date admission :

Diagnostic initial :

Date :

Examinateur:

FONCTION AUDITIVE

2 — Localisation de sons
1 — Réflexe de sursaut au bruit
0 — Néant

4 — Mouvement systématique sur demande*
3 — Mouvement reproductible sur demande*

FONCTION VISUELLE

5 — Reconnaissance des objets*
4 — Localisation des objets : atteinte*
3 — Poursuite visuelle*

2 — Fixation*
1 — Réflexe de clignement a la menace
0 — Néant

FONCTION MOTRICE

6 — Utilisation fonctionnelle des objets”
5 — Réaction motrice automatique*
4 — Manipulation d’objets*

2 — Flexion en retrait
1 — Posture anormale stéréotypée
0 — Néant / Flaccidité

3 — Localisation des stimulations nociceptives

FONCTION OROMOTRICE/VERBALE

3 — Production verbale intelligible*

1 — Réflexes oraux
0 — Néant

2 — Production vocale / Mouvements oraux

COMMUNICATION

2 — Fonctionnelle : exacte”
1 — Non fonctionnelle : intentionnelle*
0 — Néant

EVEIL

3 — Attention

2 — QOuverture des yeux sans stimulation
1 — Ouverture des yeux avec stimulation
0 — Aucun éveil

SCORE TOTAL

Indique un état de conscience minimale *

Indique 'émergence de I'état de conscience minimale *
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Annexe 2 : Semi-quantitative assessment of need for Airway care (sgAS)

TABLE 3
SEMIQUANTITATIVE ASSESSMENT OF NEED FOR AIRWAY CARE

Spontaneous Cough Gag Sputum Quantity
0 Vigorous 0 Vigorous 0 None
1 Moderate 1 Moderate 1 1 pass
2 Weak 2 Weak 2 2 passes
3 None 3 None 3 = 3 passes

Suctioning Frequency

Sputum Viscosity (per last 8 h) Sputum Character
0 Watery 0 >3h 0 Clear
1 Frothy 1 g2-3 h 1 Tan

2 Thick 2 g1-2h 2 Yellow
3 Tenacious 3 <qglh 3 Green

Annexe 3 : Score SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment), adapté de Vincent et al. (52)

Table 1. The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score*

SOFA Score
[
Variables 0 1 2 3 4
Respiratory
Pao,/FIo,, mm Hg >400 =400 =300 =200t =100t
Coagulation
Platelets X 10%/uLt >150 =150 =100 =50 =20
Liver
Bilirubin, mg/dLt <1.2 1.2-1.9 2.0-56.9 6.0-11.9 >12.0
Cardiovascular
Hypotension No hypotension Mean arterial Dop =5 or dob Dop >5, epi =0.1, Dop >15, epi >0.1,
pressure (any dose)§ or norepi =0.1§ or norepi >0.1§
<70 mm Hg
Central nervous system
Glasgow Coma Score Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 or <500 >5.0 or <200

or urine output, mL/d||

*Norepi indicates norepinephrine; Dob, dobutamine; Dop, dopamine; Epi, epinephrine; and Fi0,, fraction of inspired oxygen.

1Values are with respiratory support.
FTo convert bilirubin from mg/dL to pmol/L, multiply by 17.1.

§Adrenergic agents administered for at least 1 hour (doses given are in pg/kg per minute).

|[To convert creatinine from mg/dL to pmol/L, multiply by 88.4.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et
de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur
état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par
la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 1’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui
dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois
déshonoré et méprisé si j’y manque.
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IMPACT DE LA TRACHEOTOMIE PERCU:FANEE SUR LA DUREE
DE VENTILATION EN NEUROREANIMATION

RESUME EN FRANCAIS

Contexte : I’indication de la trachéotomie en réanimation n’est pas consensuelle. Dans le cadre de la
neuroréanimation, la protection des voies aériennes supérieures est une question de tous les jours, du fait
de I’altération de 1’état de vigilance et des troubles de la déglutition. La trachéotomie pourrait améliorer la
mécanique ventilatoire de ces patients. Les facteurs associés a la durée de ventilation mécanique dans notre
population ne sont pas connus. Notre hypothese était que la trachéotomie permettrait de diminuer la durée
de ventilation mécanique invasive.

Matériels et Méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective réalisée dans la neuroréanimation au CHU
de Bordeaux. Entre mai 2016 et avril 2018, nous avons inclus rétrospectivement 316 patients majeurs
ventilés au moins 72 heures, dont 50 patients trachéotomisés. Nous avons recueilli les données
démographiques, les scores de gravité, la durée de ventilation mécanique invasive, la durée de séjour pour
tous les patients. Une analyse multivariable a été réalisée pour rechercher les facteurs liés a la durée de
ventilation mécanique invasive.

Résultats : La durée médiane de ventilation mécanique invasive des patients trachéotomisés était de 24,9
jours [16,2-30,0] tandis que celle des patients intubés au long cours était de 9,5 jours [6,0 - 10,9]. Les
patients trachéotomisés présentaient plus de défaillances d’organes a I’entrée (score SOFA médian 8,0 [6,0
- 9,0] contre 6,0 [5,0 - 8,0], p valeur = 0,038). L’analyse multivariable ajustée sur les facteurs confondants
montrait que la trachéotomie allongeait de maniere indépendante la durée de ventilation mécanique. Nous
n’avons retrouvé qu’une seule complication non grave parmi les patients trachéotomisés par voie
percutanée.

Conclusion : La trachéotomie percutanée en neuroréanimation allonge la durée de ventilation mécanique.
La mise en place de protocole de sevrage ventilatoire devra €tre évalué pour réduire la durée de ventilation
des patients trachéotomisés.
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