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1 INTRODUCTION 
 
 
 
 

Depuis une quinzaine d’années, la trachéotomie percutanée a progressé dans ses 

indications et ses conditions de réalisation. Elles ont été précisées avec notamment 

l’introduction du contrôle fibroscopique continu [1, 2]. La trachéotomie percutanée apparaît 

pour beaucoup comme la technique de choix pour la trachéotomie du patient en réanimation 

ou en soins intensifs [3]. 

 
 
 

Classiquement, la TPC peut être envisagée lorsque la durée prévisible de ventilation 

mécanique [4], ou d’incompétence mécanique [5], est supérieure à 21 jours [6,7]. Ainsi, 

lorsqu’une insuffisance respiratoire aiguë ou chronique décompensée, des troubles de la 

conscience ou l’existence d’un trouble neurologique ou neuromusculaire semblent devoir 

nécessiter une ventilation mécanique prolongée, il est logique de proposer une TPC. Les 

indications à la réalisation d’une TPC en réanimation [7] sont similaires à celles d’une 

trachéotomie chirurgicale réglée. 

 

De nombreuses techniques ont été décrites [8, 9, 10]. La plus utilisée est celle proposée 

par Ciaglia en 1985 [11_14]. C’est la technique de référence utilisée au CHU de Dijon. 

 

Plusieurs moyens peuvent être utilisés pour faciliter la réalisation de la TPC ou pour en 

limiter les risques. 

La fibroscopie trachéo8bronchique (FTB) permettrait de réduire les complications liées 

à la TPC [15, 16], et la plupart des auteurs recommandent d’en faire usage. La nécessité 

d’utiliser un fibroscope peut néanmoins retarder la réalisation de la TPC (disponibilité du 

fibroscope), allonger la durée de la procédure et gêner la ventilation mécanique pendant la 

procédure. Enfin, il faut souligner le risque de ponction du fibroscope lors de la ponction 

percutanée. 
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Le repérage des structures anatomiques et vasculaires à l’aide d’une échographie 

permet probablement d’améliorer la sécurité du geste [17], surtout quand les repères 

anatomiques sont difficilement palpables [18]. L’écho doppler permet en particulier de 

visualiser des troncs artériels éventuellement palpables comme le tronc artériel brachio8 

céphalique mais aussi des structures plus fines ou des veines comme la veine thyroïdienne 

inférieure. L’utilisation de l’écho doppler participerait ainsi à élargir les indications de la TPC à 

des situations jugées jusqu’à présent comme difficiles ou risquées. 

Quand elle est possible, l’utilisation d’un masque laryngé classique permet de retirer 

complètement la sonde d’intubation et pourrait ainsi faciliter la ponction trans8trachéale et la 

progression de la sonde de trachéotomie [19_21]. C’est le cas par exemple dans l’étude de 

Dosemeci et al. sur 60 patients bénéficiant d’une TPC [22], dont l’objectif était d’évaluer la 

sécurité et l’efficacité du MLc pendant la réalisation de la TPC dans un essai randomisé 

comparant le MLc versus la sonde d’intubation. L’utilisation de ce dispositif permettait une 

ventilation correcte du patient pendant le geste, tout en améliorant la visualisation de la 

trachée et du larynx par le fibroscope. 

 

Cette méthode sous contrôle fibroscopique continu est actuellement la méthode de 

référence utilisée dans le service de réanimation au Centre Hospitalo8Universitaire (CHU) de 

Dijon pour améliorer la TPC. 

 

Un autre type de ML appelé i8gel® (InterSurgical France) peut être utilisé dans la TPC. 

Il présente plusieurs caractéristiques intéressantes, dont un coussinet, non pas gonflable 

comme dans le masque laryngé classique, mais plein, composé d’un matériau à base 

d’élastomère thermoplastique réalisant un matelas souple périphérique censé épouser les 

contours du larynx. 

 

Il est décrit dans la littérature [23_28] comme étant aussi intéressant que le ML classique 

lorsqu’il y a une indication de ventiler un patient en anesthésie. Son indication comprend les 

interventions de courte durée (< 2 heures) sans modification de la position 
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opératoire et autorisant un accès immédiat à la tête afin de réaliser une intubation classique 

si le besoin s’en faisait sentir. Le patient doit être à jeun et ne présenter aucun risque 

d’inhalation. 

 

Si les caractéristiques de l’i8gel semblent intéressantes dans la TPC, son utilisation n’a 

été évaluée à notre connaissance que dans une seule étude (Corso et al.) [29], sur seulement 

8 patients. Un seul patient a nécessité une ré8intubation. Seule la pression artérielle moyenne, 

la ventilation minute, la pression de crête et le rapport PaO2/FiO2 ont été mesurées. Ces 

données ont été analysées avant, en fin de procédure et 5 minutes après le geste. La mise en 

place de l’i8gel® n’a pas été décrite. La mise en place du fibroscope et les difficultés 

rencontrées n’ont pas été décrites. Certaines variables potentiellement  importantes, 

concernant les caractéristiques des patients (tour de cou, distances thyro8 mentonnière et 

thyro8sternale, critères d’intubation difficile...) ou de la procédure (durée d’intubation, fuite 

laryngée, œdème laryngé…) n’ont pas été prises en compte. 

 

Il n’existe actuellement pas de recommandations sur l’utilisation de l’i8gel® dans la TPC. 

Toutefois, il s’agit d’un dispositif supra glottique identique au MLc. Ce dernier étant approuvé 

dans la TPC, l’utilisation de l’i8gel® dans la TPC semble justifiée mais reste néanmoins à 

décrire dans un premier temps, puis à évaluer. 

 

L’objectif de cette étude est de décrire chez les patients admis en réanimation 

chirurgicale au CHU de Dijon et nécessitant une TPC, la procédure de TPC avec ML i8gel® 

sous contrôle fibroscopique. 
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2 RAPPELS 
 
 
 

 

Au cours de ce travail, nous avons évalué la TPC avec retrait de la sonde d’intubation 

et mise en place d’un masque laryngé. C’est la technique de référence utilisé dans le service 

de réanimation chirurgical au CHU de Dijon. 

 

La technique de TPC avec sonde d’intubation est rappelée par la figure 2 : 

 
 

– le point de ponction, habituellement entre le premier et le second anneau trachéal, 

est repéré par palpation. La sonde d’intubation est retirée, en position sous8glottique, par 

l’aide sous contrôle de la vue (laryngoscopie directe ou fibroscopie) j 

 
– la trachée est ponctionnée à l’aide du « cathéter TFE » (figure 1) monté sur une 

seringue remplie de liquide. L’aspiration d’air dans la seringue signe la bonne position de 

l’aiguille du cathéter (figure 2*A). L’aiguille est retirée et le cathéter est alors poussé en 

position intra trachéale (figure 2*B) j 

 
– le guide métallique en J type Seldinger (figures 1 et 2*C) est introduit par le cathéter 

qui est alors retiré. Après courte incision cutanée (1cm) de part et d’autre du point de ponction, 

l’ensemble de dilatation est introduit (figures 1 et 2*D). Le dilatateur est alors retiré, laissant 

le guide J et le cathéter guide en place j 

 
– la canule est montée sur le dilatateur de canulation approprié (figures 1 et 2*E). 

L’ensemble est introduit en position intra trachéale via le cathéter guide (figure 2*F). Guide J, 

cathéter guide et dilatateur sont retirés. Le ballonnet de la canule est gonflé, la canule est 

connectée au ventilateur puis soigneusement fixée. La sonde d’intubation est alors retirée par 

l’aide. 
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Figure 1. Kit de trachéotomie percutanée à dilatateur unique, dérivé du kit Ciaglia 

 
 
 
 
 
 



24 
 

 
 

Figure 2. Trachéotomie percutanée selon Ciaglia (laboratoire Cook™). 
 

A : ponction trachéale f 

 
B : mise en place du cathéter TFE f 

C : mise en place du guide J f 

D : mise en place du cathéter guide f 

E : dilatation f 

F : mise en place de la canule f 
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3 MATERIELS  ET METHODES 
 

 

3.1 TYPE D’ETUDE 
 
 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, observationnelle, et descriptive. 

 
 

3.2 OBJECTIF DE L’ETUDE 
 

 
L’objectif de l’étude était de décrire chez les patients admis en réanimation chirurgicale 

au CHU de Dijon et nécessitant une TPC, la procédure de TPC avec ML i8gel® sous contrôle 

fibroscopique. 

 

3.3 POPULATION DE L’ETUDE 
 

 
a) Durée de l’étude 

 
 

La période d’inclusion s’est déroulée du 1
er 

janvier 2015 au 31 janvier 2016 pour une 

durée totale de 13 mois. 

 

b) Sélection des sujets 

 

 
La pré8inclusion des patients éligibles a été effectuée, de manière prospective, par un 

médecin Anesthésiste8Réanimateur exerçant dans le service de Réanimation 

Traumatologique et Neurochirurgicale du CHU de Dijon. Elle a eu lieu au moment de 

l’indication de TPC. 

 
S’agissant d’une pratique de soins courants, une information simple a été donnée au 

patient, ou sa personne de confiance, sur les risques inhérents à la procédure. 
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c) Critères d’inclusion 

 

 
1. Patient âgé de plus de 18 ans. 

 
2. Patient, ou sa personne de confiance, ayant donné son accord pour la réalisation 

de la TPC. 

3. Patient affilié à un régime de sécurité sociale. 

 
4. Patient nécessitant une TPC lorsque la durée prévisible de ventilation mécanique 

ou d’incompétence laryngée est supérieure à 21 jours [7]. 

5. Nécessité d’une ventilation mécanique prolongée chez un patient souffrant : 

 
c D’une  insuffisance  respiratoire  aiguë  ou  chronique décompensée 

 

c D’un trouble  de  la conscience 

 

c De l’existence d’un trouble neurologique ou     neuromusculaire. 

 
 

d) Critères d’exclusion 

 

 
Contre indications à la TPC selon les critères de la SFAR [7], [22] : 

 
 

1. Facteurs démographiques 

 
 

- Âge < 18 ans 

 
 

- Non8consentement de la personne ou, en cas d’inaptitude, de ses proches 

 
 

2. Facteurs anatomiques 

 
 

- Infection du site 

 
 

- Présence d’une masse ou d’un goitre 

 
 

- Présence (palpation ou visualisation à l’écho doppler) d’un vaisseau sanguin 

 
 

- Antécédents de trachéotomie 

 
 

- Rachis cervical instable ou figé 
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- Impossibilité de palper les repères anatomiques 

 
 

- Cou court 

 
 

- Obésité morbide 

 
 

3. Facteurs médicaux 

 
 

- Ventilation minute supérieure à 15L/min 

 
 

- PEP supérieure à 10 cmH2O* 

 
 

- FiO2 > 70%* 

 
 

- Patient non intubé* 

 
 

- Situations d’urgence* 

 
 

- Numération plaquettaire < 75 000 /mm
3

 

 

- Troubles de la coagulation clinique ou biologique 

 
 
* toutes situations pour lesquelles l’arrêt de la ventilation (nécessaire à la mise en place de la 

sonde de trachéotomie) ne pourra être toléré. 

 
 
 
 

Contre indications à la mise en place du ML : 

 
 

- Estomac plein 

 
- Obésité morbide 

 
- Reflux gastro œsophagien sévère 

 
- Allergie à l’un des constituants 

 
- Absence accès voies aériennes 
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3.4 DONNEES DE L’ETUDE 
 
 

a) Prérequis 

 
 

 
Afin de réaliser la TPC dans les meilleures conditions de sécurité, les points suivants 

ont été respectés [7] : 

- La présence de deux médecins est nécessaire j le premier réalise le geste à 

proprement dit, le second réalise la fibroscopie trachéale, contrôle de manière 

visuel le bon déroulement de la TPC et adapte la ventilation mécanique. 

- Le patient est maintenu sous anesthésie générale, curarisé, avec un 

monitorage continu. La FiO2 est réglée à 100% afin d’assurer une pré8 

oxygénation maximale avant la phase de mise en place de la canule de 

trachéotomie. 

- Ce geste s’effectue en réanimation, mais la proximité d’un bloc opératoire avec 

une équipe chirurgicale capable de prendre en charge une complication 

hémorragique sont deux éléments clés de la sécurisation de la procédure. 

 

 
b) Inclusion des patients 

 
 

 
18    Vérification des critères d’inclusion et  d’exclusion. 

 
28 Information de la personne participant à l’étude et/ou de la personne de confiance 

selon le niveau de conscience du patient. 

38 Choix de la taille du ML selon les recommandations du fabricant en fonction du 

poids du patient (annexe 1). 

48 Recueil des données anthropométriques : poids initial et poids le jour de la TPC, 

taille, indice de masse corporelle, distance thyro8mentonnière et thyro8sternale, tour 

de cou. 

58    Réalisation d’une échographie cervicale pour éliminer une contre    indication. 
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68  Mise à disposition d’un chronomètre au début de la procédure. 

 
78   Réalisation d’une anesthésie générale utilisant un hypnotique, un morphinique, et   un 

curare (en l’absence de contre8indication), avec une FiO2 à 100% avant le début      de  la 

procédure. 

88 Extubation et mise en place du ML. On note la taille et le nombre de ML utilisés par 

procédure, et le niveau de fuite. 

98 Réalisation de la trachéotomie percutanée avec recueil toutes les minutes de la 

pression artérielle systolique, diastolique et moyenne, du pouls, de la SpO2, de 

l’EtCO2, des pressions de crêtes et des pressions de plateau du respirateur. Recueil 

du niveau de fuite lors de l’introduction du fibroscope à travers le ML. Recueil des 

évènements indésirables et des complications. 

108 Fin de l’observation après la mise en place de la canule de trachéotomie. 

 
 

c) Variables recueillies 

 
 

 
Un cahier d’observation a été utilisé afin de recueillir les différentes variables d’intérêt 

(annexe 2). Il a été rempli avant et après la procédure par l’équipe médicale. Ont été recueillies 

: 

8 Les caractéristiques de chaque patient,  à  savoir  âge,  taille,  poids  le  jour  de  l’entrée 

en réanimation et le jour de la TPC, IMC calculé à partir du poids le jour       de la TPC, 

le tour de cou, les distances thyro8mentonnière et thyro8sternale, l’ouverture de 

bouche, la durée d’intubation, le nombre de  tentative  d’extubation avant la TPC, et 

l’existence d’une corticothérapie     concomitante. 

 

8 L’antécédent d’intubation difficile, une distance thyro8mentonnière < 6 cm et une 

ouverture de bouche < 35 mm  sont  des  facteurs  prédictifs  d’une  intubation  difficile   

[30].   Certaines   situations   cliniques   augmentent   le   risque d’intubation 
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difficile : un IMC > 35 kg/m², un syndrome d’apnée du sommeil (SAOS) avec tour 

de cou > 45,6 cm, une pathologie cervico8faciale [30]). 

 

8  Les paramètres ventilatoires du patient avant la procédure, après mise en place   du 

masque laryngé, et à l’introduction du fibroscope : mode ventilatoire, FiO2, volume 

courant délivré, fréquence respiratoire, pression expiratoire positive, aide 

inspiratoire 

 

8 Les constantes per procédure toutes les minutes jusqu’à la mise en place de la 

canule de trachéotomie : pression artérielle systolique, diastolique et moyenne, la 

fréquence cardiaque, la saturation en oxygène et le CO2 de fin d’expiration 

(EtCO2). Les patients étaient considérés hypoxiques pour une SpO2 < 90% 

pendant 5 minutes consécutives 31. L’EtCO2, analysé en fin d’expiration, est la 

mesure du CO2 dans les gaz respiratoires. Cette concentration de CO2 est le reflet 

du métabolisme, de la circulation, et de la ventilation. Sa valeur normale est 

comprise entre 35 et 40 mmHg 32. 

 

8 La mise en place de l’i8gel® en recueillant les variables suivantes : nombre de 

masques utilisés, nombre de tentatives, et niveau de fuites laryngées avant et 

après introduction du fibroscope. La réalisation d’un test de fuite avant la procédure 

a été également recueillie. 

 

8 Les complications durant toute la    procédure. 
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3.5 ANALYSE STATISTIQUE 
 
 

 
Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes avec leurs écarts 

types, ou leur médiane accompagnée des interquartiles 25% et 75%. Les variables qualitatives 

ont été décrites avec les effectifs correspondants (n), et en pourcentage. Les comparaisons 

entre les groupes ont été réalisées à l’aide de tests du Chi² de Pearson pour les variables 

qualitatives ou du test de Fischer le cas échéant. Les variables quantitatives ont été 

comparées en utilisant un test de Student ou un test non paramétrique de Mann Whitney après 

vérification de leur distribution par un test de Shapiro8Wilk. Une différence était considérée 

comme significative pour une valeur obtenue p<0.05. Toutes les analyses ont été réalisées à 

l’aide du logiciel STATA® 14. 
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4 RESULTATS 
 
 
 

 

4.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION 
 
 
 

Durant les 13 mois de la période d’inclusion, 22 patients ont présenté une indication de 

trachéotomie percutanée. Vingt patients ont été inclus dans l’étude et deux ont été exclus 

devant la présence d’une contre8indication (morphologie du cou trop court, et infection du site 

opératoire). 

Il y a eu un échec de mise en place du ML pour cause de fuite trop importante, entrainant 

la ré8intubation du patient et la poursuite de la procédure dans ces conditions jusqu’à son 

terme sans conséquences. Ce patient a été exclu secondairement. 

 

 
Les caractéristiques cliniques et démographiques des patients inclus sont présentées 

dans le Tableau 1. L’accident vasculaire cérébral (AVC) et le traumatisme crânien grave (TCG) 

constituaient la majorité des motifs d’hospitalisation en réanimation, représentant chacun 35% 

(n=7) des inclusions. Les autres motifs d’hospitalisation étaient une prise en charge post 

opératoire de chirurgie cardiaque (20%, n=4), et un traumatisme du rachis cervical (TRC) 

(10%, n=2). 

La moyenne d’âge était de 50,8 ans (± 4.6), majoritairement des hommes (80%, n=16). 

Le poids moyen à l’admission était de 75,2 kg ± 3 versus 72,9 kg ± 2.7 le jour de la TPC, soit 

un BMI moyen le jour de la TPC à 24,5 kg/m² ± 0.9. 

Quatre8vingt8dix pour cent (n=18) des patients avaient une ouverture de bouche   35  mm, 

et aucun patient ne présentait d’antécédent d’intubation difficile. Les données morphologiques 

retrouvaient : un tour de cou moyen observé (TC) de 41,3 cm ±  0.9,  une distance thyro8sternale 

moyenne (DTM) de 8,1 cm ± 0.5 et une distance thyro8mentonnière (DTM) de 7,6 cm ±  0.3. 

La durée moyenne d’intubation avant la TPC était de 19 jours. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients n=20 

Motif d’hospitalisation (n, %) :  

8Accident  Vasculaire Cérébral 7 (35) 

8Traumatisme  Crânien Grave 7 (35) 

8Post  opératoire  chirurgie cardiaque 4 (20) 

8Traumatisme du rachis cervical 2 (10) 

Données démographiques : 

8Age (années), Moy ± ET 50,8 ± 4.6 

8Sexe masculin (n, %) 

Données morphologiques : 

16 (80) 

8Poids entrée réa (kg), Moy ± ET 75,2 ± 3 

8Poids jour TPC (kg), Moy ± ET 72,9 ± 2.7 

8Taille (cm), Moy ± ET 172,1 ± 1.9 

8IMC jour TPC (kg/m²), Moy ± ET 24,5 ± 0.9 

8DTM (cm), Moy ± ET 7,6 ± 0.3 

8DTS (cm), Moy ± ET 8,1 ± 0.5 

8TC (cm), Moy ± ET 41,3 ± 0.9 

8Ouverture bouche ≥ 35 mm (n, %) 18 (90) 

8Ouverture bouche < 35 mm (n, %) 

Durée intubation (jours), Moy ± ET 

2 (10) 

19 ± 2 

 
 

 

M (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), IMC (indice de masse corporelle), DTM (distance thyro8 
mentonnière), DTS (distance thyro8sternale), TC (tour de cou) 
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4.2 PARAMETRES DE SURVEILLANCE PER PROCEDURE 
 
 
 

a) Paramètres de surveillance clinique 

 
 

 
Les patients de réanimation avaient en moyenne une PAM à 84 mmHg ± 4, une FC à 

90 bpm ± 4, une SpO2 à 99% et une EtCO2 à 34 mmHg ± 2 avant la procédure de TPC (Tableau 

2). 

Après mise en place du ML, il n’y a pas eu d’observation d’hypotension, de troubles du 

rythme cardiaque, de désaturation ou d’anomalies de l’EtCO2 (Tableau 2). 

 

 

Tableau 2 : Paramètres de surveillance clinique jusqu’à mise en place du ML (n=20) 

 

Constantes (Moy ± ET) PAS PAD PAM FC SpO2 EtCO2 

Préopératoire n=20 129 ± 5 71 ± 3 84 ± 4 90 ± 4 99 34 ± 2 

Après mise en place du ML 

n=20 
117 ± 5   67 ± 4   83 ± 4   91 ± 4 99 32 ± 3 

 

 

Moy (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), PAS (pression artérielle systolique en 
mmHg), PAD (pression artérielle diastolique en mmHg) PAM (pression artérielle moyenne en 
mmHg),), FC (fréquence cardiaque en battements par minute), SpO2 (saturation pulsé en oxygène 
en %), EtCO2 (CO2 de fin d’expiration en mmHg) 
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Après mise en place du fibroscope et jusqu’à la fin de la procédure, les paramètres de 

surveillance cliniques sont restés stables (Figure 3 / Tableau 3). 

 
 

Figure 3 
 

 
PAS (pression artérielle systolique en mmHg), PAD (pression artérielle diastolique en mmHg) PAM (pression artérielle 
moyenne en mmHg),), FC (fréquence cardiaque en battements par minute), SpO2 (saturation pulsé en oxygène en %), EtCO2 
(CO2 de fin d’expiration en mmHg) 

% ou mmHg 
Paramètres de surveillance clinique après 

introduction du fibroscope 
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Tableau 3 : Paramètres de surveillance clinique après introduction du fibroscope 

 
Constantes (Moy ± ET) PAS PAD PAM FC SpO2 EtCO2 

Avec Fibroscopie n=19 108 ± 6 63 ± 3 79 ± 4 94 ± 5 99 33 ± 8 

1min n=19 110 ± 6 66 ± 4 81 ± 4 94 ± 5 99 33 ± 9 

2min n=19 116 ± 7 71 ± 5 87 ± 6 96 ± 4 99 33 ± 8 

3min n=19 118 ± 7 72 ± 5 86 ± 7 96 ± 4 99 ± 1 32 ± 9 

4min n=19 119 ± 7 73 ± 4 91 ± 5 97 ± 4 98 ± 1 34 ± 9 

5min n=18 128 ± 7 77 ± 5 96 ± 6 98 ± 5 97 ± 2 34 ± 10 

6min n=13 126 ± 8 70 ± 6 93 ± 6 101 ± 6 99 35 ± 9 

7min n=8 122 ± 11 75 ± 92 ± 8 107 ± 7 99 35 ± 11 

8min n=7 113 ± 9 68 ± 5 84 ± 6 108 ± 8 98 ± 1 35 ± 9 

9min n=4 118 ± 15 73 ± 8 89 ± 10 103 ± 10 99 34 ± 2 

10min n=4 115 ± 13 70 ± 7 86 ± 8 99 ± 11 99 33 ± 2 

11min n=3 122 ± 13 71 ± 6 89 ± 8 100 ± 14 100 35 ± 1 

12min n=2 126 ± 26 67 ± 8 88 ± 13 84 ± 5 100 34 ± 1 

13min n=2 129 ± 26 71 ± 10 91 ± 14 84 ± 3 100 35 ± 1 

14min n=2 132 ± 22 72 ± 9 92 ± 11 83 ± 4 100 36 ± 1 

 

 

Moy (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), PAS (pression artérielle systolique en 
mmHg), PAD (pression artérielle diastolique en mmHg) PAM (pression artérielle moyenne en 
mmHg),), FC (fréquence cardiaque en battements par minute), SpO2 (saturation pulsé en oxygène 
en %), EtCO2 (CO2 de fin d’expiration en mmHg) 
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b) Paramètres de surveillance ventilatoires 

 
 

 
Les différents paramètres ventilatoires recueillis sont regroupés dans le tableau 4. 

 
Les patients de réanimation avaient en moyenne une FiO2 à 45%  ±  2,  un  volume  courant 

à 490 ml ±  14, une fréquence respiratoire à 18 cycles/min ±  1, une aide inspiratoire à   11 cm 

d’H2O ± 1 et une pression expiratoire positive à 3,6 cm d’H2O ± 0,5. Quatre8vingt8cinq pour cent 

des patients étaient en ventilation spontanée avant la procédure (n=18). 

Avant la TPC, la FiO2 a été montée à 100% chez tous les patients. Les pressions de 

plateau mesurées avant la procédure ont été mesurées en moyenne à 14 cm d’H2O ± 1. 

Lors de la mise en place du ML, les pressions de plateau moyennes sont restées basses 

à 13 cm d’H2O ± 1. 

Les fuites laryngées, mesurées par la différence entre volumes courants insufflé et 

expiré, après mise en place du ML, ont été estimées en moyennes à 140ml (minimum 0 ml, 

maximum 500 ml). 

Après mise en place du fibroscope, une légère augmentation non significative des 

pressions de crêtes moyennes à 17 cm d’H2O a été observée. Les fuites laryngées ont été 

estimées en moyenne à 210 ml (minimum 0 ml, maximum 500 ml). 
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Tableau 4 : Paramètres de surveillance ventilatoire 

 

Initiales Apres AG 
1min après

 

 

 
1min après 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Moy (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), AG (anesthésie général), Vt (volume courant en ml), FiO2 (fraction inspirée 
en oxygène en %), FR (fréquence respiratoire en cycles par minute), AI (aide inspiratoire en cm d’H2O), PEP (pression expiratoire 
positive en cm d’H2O), P.c (pression de crêtes en mm Hg), P.p (pression de plateau en mm Hg), FL (fuites laryngées en ml) 

 
 
 
 
 
 

4.3 DESCRIPTION DE LA PROCEDURE 
 
 
 

a) Données générales 

 
 

 
Aucun des patients éligibles à la réalisation d’une TPC ne présentait de contre8 

indication à la mise en place d’un masque laryngé. 

Le repérage échographique a été réalisé chez tous les patients et aucune contre8 

indication n’a été observée. 

Un seul patient a eu un test de fuite, après dégonflage du ballonnet de la sonde 

d’intubation. 

 

N 
 

20 
 

20 

ML 

20 

fibroscope 

19 

FiO2, Moy ± ET 45 ± 2 100 100 100 

Vt, Moy ± ET 490 ± 14 500 ± 3 490 ± 19 500 ± 50 

FR, Moy ± ET 18 ± 1 16 ± 1 16 ± 1 16 ± 3 

AI, Moy ± ET 11 ± 1 0 0 0 

PEP, Moy ± ET 3,6 ± 0.5 3,3 ± 0,5 3,2 ± 0,5 3,2 ± 1.9 

P.c, Moy ± ET 22 ± 2 23 ± 2 21 ± 1 31 ± 11 

P.p, Moy ± ET 18 ± 3 14 ± 1 13 ± 1 17 ± 5 

F.L, Moy ± ET   140 ± 40 210 ± 40 
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Avant réalisation de la TPC, une tentative d’extubation a été réalisée chez 4 patients, 

dont un patient a bénéficié de 2 tentatives. La totalité des échecs d’extubation était due à  une 

détresse respiratoire post extubation et ont nécessité une nouvelle intubation orotrachéale. 

Tous les patients ont été sédatés par propofol et alfentanil, permettant ainsi un  passage 

en ventilation contrôlée sur le respirateur. Ils ont tous été curarisés par du cisatracurium, sauf 

un qui présentait un antécédent d’allergie. Ce dernier est resté en ventilation spontanée avec 

aide inspiratoire durant toute la procédure. 

 

 
b) Mise en place du masque laryngé 

 
 

 
La mise en place du ML a été difficile chez 6 patients, parmi lesquels quatre patients ont 

nécessité un changement de taille du ML devant l’existence de fuites importantes (≥ 300 ml). 

Parmi ces quatre patients, un seul a présenté une persistance des fuites importantes 

(500 ml) malgré l’adaptation de la taille du ML entrainant une ré8intubation. La procédure a 

néanmoins pu être réalisée dans sa totalité. Ce patient à donc été exclue pour la suite des 

analyses. 

Chez les deux autres patients, la simple mobilisation et la réintroduction du ML, a permis 

de corriger les fuites et de poursuivre la procédure dans sa totalité. 

Une comparaison en fonction de la difficulté de mise en place du masque laryngé 

(difficulté versus absence de difficulté de mise en place) a été secondairement réalisée 

(tableau 5). 

Les patients ayant présenté des difficultés à la mise en place du ML (n=6) avaient un 

poids et un IMC significativement plus élevés le jour de la procédure (respectivement 81.0 ± 

11.4 vs 69.4 ± 10.9, p=0.048 j et 27.4 ± 3.1 vs 23.3 ± 3.7, p=0.034). 



25  

 
 

Tableau 5 : Analyse en sous_groupe comparant la mise en place du ML facile versus difficile 

 

 n=14 n=6 p&value 

Motif d’hospitalisation :   0.566 

Données démographiques :    

8Age (années), Moy ± ET 48.3 ± 21.1 56.5 ± 20.0 0.432 

8Sexe masculin (n, %) 12 (85) 4 (66) 0.549 

Données morphologiques :    

8Poids entrée réa (kg), Moy ± ET 73.1 ± 14.7 80.1 ± 6.8 0.138 

8Poids jour TPC (kg), Moy ± ET 69.4 ± 10.9 81.0 ± 11.4 0.048 

8Taille (cm), Moy ± ET 172 ± 8 171 ± 11 0.535 

8IMC jour TPC (kg/m²), Moy ± ET 23.3 ± 3.7 27.4, ± 3.1 0.034 

8DTM (cm), Moy ± ET 7.5 ± 1.4 7.7 ± 1.7 0.833 

8DTS (cm), Moy ± ET 8.1 ± 2.0 8.2 ± 3.4 1 

8TC (cm), Moy ± ET 40.4 ± 4.2 43.4 ± 2.5 0.062 

8Ouverture bouche ≥ 35mm (n, %) 13 (93) 5 (83) 0.521 

Durée intubation (jours), Moy ± ET 20 ± 11 17 ± 7 0.562 

Mise en place du ML (n, %)    

8Taille prévue   1 

3 1 (7) 0  

4 12 (86) 5 (83)  

5 1 (7) 1 (17)  

8Taille mise   0.002 

3 1 (7) 0  

4 12 (86) 1 (17)  

5 

 
Introduction du fibroscope (n, %) 

1 (7) 5 (83)  

8Difficultés passages CV 5 (36) 4 (67) 0.336 

Durée (moyenne ± ET) min 6.9 ± 2.8 8.7 ± 2.5 0.102 

M (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), IMC (indice de masse corporelle), DTM (distance thyro8mentonnière), 
DTS (distance thyro8sternale), TC (tour de cou), mn (minutes), CV (cordes vocales) 
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c) Mise en place du fibroscope 

 
 

 
Une fois le masque laryngé installé, la mise en place du fibroscope a été difficile chez 8 

patients, exclusivement du fait de l’œdème laryngé qui a rendu difficile le passage des cordes 

vocales. 

Une deuxième analyse en sous8groupe a été faite comparant la mise en place du fibroscope 

facile (n=11) versus difficile    (n=8). 

L’analyse ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les  groupes, 

que ce soit sur le motif d’hospitalisation, les données démographiques, morphologiques ou sur 

les données per8procédure (tableau 6). 

A noter que trois patients dans le groupe mise en place du fibroscope facile (n=11) ont 

préalablement reçu des corticoïdes au moins 24 heures avant la procédure, pour des motifs 

autres que respiratoires, et aucun dans le groupe difficile. 
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Tableau 6: Analyse en sous_groupe comparant la mise en place du fibroscope facile versus 

difficile 

 n=11 n=8 p&value 

Motif d’hospitalisation   0.216 

Données démographiques :    

8Age (années), Moy ± ET 53.8 ± 24.6 43.9 ± 12.5 0.231 

8Sexe masculin (n, %) 8 (72.7) 7 (87.5) 0.603 

Données morphologiques :    

8Poids entrée réa (kg), Moy ± ET 73.3 ± 15.5 77.2 ± 10.4 0.509 

8Poids jour TPC (kg), Moy ± ET 72.1 ± 13.0 72.2 ± 11.0 0.620 

8Taille (cm), Moy ± ET 170.1 ± 7.4 173.6 ± 10.4 0.432 

8IMC jour TPC (kg/m²), Moy ± ET 24.9 ± 4.7 23.8 ± 3.3 0.535 

8DTM (cm), Moy ± ET 7.8 ± 1.2 7.2 ± 1.8 0.529 

8DTS (cm), Moy ± ET 8.3 ± 2.3 7.7 ± 2.7 0.547 

8TC (cm), Moy ± ET 41.0 ± 3.4 40.9 ± 4.4 0.678 

8Ouverture bouche ≥ 35mm (n, %) 9 (82) 8 (100) 0.485 

Durée intubation (jours), Moy ± ET 17 ± 10 22 ± 9 0.246 

Traitement préalable par CTC (n, %) 3 (28) 0 0.228 

Réalisation du test de fuite (n, %) 1(5) 0 1 

Mise en place du ML (n, %)    

8Taille prévue   1 

3 1 (9) 0  

4 9 (82) 7 (88)  

5 

8Taille mise 

1 (9) 1 (12)  

1 

3 1 (9) 0  

4 7 (64) 6 (75)  

5 3 (27) 2 (25)  

8Changement taille 2 (18) 1 (12) 1 

8Nombres de tentatives   0.603 

1 9 (81.8) 5 (62.5)  

2 2 (18.2) 3 (37.5)  

Durée (moyenne ± ET) min 6.8 ± 3.1 7.7 ± 2.3 0.178 

 

 

M (moyenne), ET (écart type), n (nombre de patients), IMC (indice de masse corporelle), DTM (distance thyro8mentonnière), 
DTS (distance thyro8sternale), TC (tour de cou), CTC (corticoïdes), mn (minutes), CV (cordes vocales) 
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d) Fin de procédure 

 
La durée moyenne de procédure entre la mise en place du ML et la canule de 

trachéotomie était de 7,4 ± 0,6 minutes. 

Une complication (trajet aberrant sous muqueux) a été observée en fin de procédure 

lors de la mise en place de la canule. Après nouveau cathétérisme de la trachée, la canule a 

été correctement introduite. 
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5 DISCUSSION 
 
 
 
 

5. 1 Limites de l’étude 
 
 

 
Notre étude observationnelle a porté sur un nombre limité de patients (n=20), ce qui a 

probablement entrainé un manque de puissance dans les comparaisons statistiques entre les 

groupes. L’objectif principal de cette étude pilote était cependant de décrire la procédure de 

TPC avec le masque i8gel, et ce nombre d’inclusions reste supérieur au nombre de patients 

inclus (n=8) dans l’étude de Corso et al. 29, la seule étude retrouvée dans la littérature sur 

le même sujet. De plus, toujours par rapport à cette même étude, notre travail apporte de 

façon exhaustive des informations sur les caractéristiques anthropométriques, les données de 

mise en place du ML et du fibroscope, qui pourront servir pour la réalisation d’autres études 

prospectives. 

 
 

5. 2 Caractéristiques des patients 
 

 
Nous avons relevé 22 indications de trachéotomie durant la période d’inclusion de 13 

mois. Parmi eux, deux patients présentaient une contre8indication à la TPC, conformément 

aux recommandations de la SFAR 7, et ont bénéficié d’une trachéotomie chirurgicale. 

Notre étude a donc permis l’observation de la procédure de TPC chez 20 patients. 

 
La majorité des patients inclus étaient des hommes (80%), principalement cérébraux8 

lésés (80%), âgés en moyenne de 50.8 ans. 

Le poids moyen à l’entrée était de 75,2 kg vs 72,9 kg le jour de la TPC. Cette variation 

observée s’explique probablement par la dénutrition avec fonte musculaire importante 

(augmentation des dépenses énergétiques et hyper catabolisme protéique) rencontrée dans 

les hospitalisations prolongées en réanimation, et pouvant être responsable d’une perte de 

poids 33. 



30  

Trois patients présentaient des facteurs prédictifs d’intubation difficile 30, à savoir un 

patient avec une distance thyro8mentonnière < 6 cm et deux patients avec une ouverture de 

bouche < 35 mm. Ces patients n’ont pas présenté de complications durant la procédure de 

TPC. L’effectif trop faible de patients présentant des facteurs prédictifs d’intubation difficile 

(n=3) n’a pas permis la réalisation d’une analyse en sous8groupe. Une comparaison entre ces 

patients et le reste de la population peut s’avérer être intéressante dans une étude conçue 

pour cet objectif. 

Il est classiquement recommandé de réaliser une TPC lorsque la durée prévisible de 

ventilation est supérieure à 21 jours 6, 7. Dans notre étude, la durée moyenne d’intubation 

avant la procédure était de 19 ± 2 jours. La TPC a été réalisée à J29 ou plus chez 5 patients, 

du fait d’une FiO2 > 70% avant cette date, contre indiquant la procédure selon les 

recommandations de la SFAR 7. 

L’échographie cervicale réalisée en systématique n’a pas retrouvé de contre8indication 

vasculaire. Son utilité a déjà été démontrée dans l’amélioration de la sécurité de la  procédure 

17, 18. 

 
 

5 3 Test de fuite 
 
 
 

L’identification du risque d’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) est 

effectuée après extubation et mise en place du ML. Cependant, la sonde d’intubation 

habituellement utilisée ne permet pas l’évaluation directe de la perméabilité des VAS. Miller et 

Cole 34, dans une étude incluant 100 intubations prolongées consécutives, ont préconisé 

la réalisation d'un « test de fuite » pour essayer de dépister les patients à risque de développer 

une obstruction des VAS après extubation. Ce test consiste à dégonfler le ballonnet de la 

sonde d'intubation afin d'apprécier la fuite d'air expiré autour de la sonde. Une absence totale 

ou minime (< 110 ml) de fuite était prédictive de la survenue d'une obstruction des VAS (Valeur 

prédictive positive = 0.8). 
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L’obstruction des VAS est une conséquence de l’œdème laryngé. Elle est liée à une 

réduction du calibre de la filière laryngée. L'utilisation préventive des corticoïdes a été́ 

proposée et considérée comme une attitude acceptable afin de prévenir la survenue d’œdème 

laryngé post8extubation 35. 

Cheng et al. 35 dans un essai randomisé contrôlé versus placebo incluant 110 patients 

intubés plus de 24h, ont démontré l’efficacité d’une corticothérapie préventive dans les 24h 

précédant l’extubation chez des patients ayant un test de fuite positif. Il y avait 

significativement plus de fuite dans le groupe traité (p < 0.05). 

Dans notre étude, un seul patient a bénéficié du test de fuite (différence entre le  volume 

courant insufflé et exsufflé), qui était négatif (200ml). Ce patient n’a pas présenté de difficulté 

à la mise en place du ML ou lors de l’introduction du fibroscope, et il n’existait pas d’œdème 

laryngé. 

A notre connaissance, il n’y a pas de données dans la littérature concernant l’attitude à 

adopter en présence d’un test de fuite positif avant réalisation d’une TPC à l’aide du ML. 

La réalisation d’un test de fuite lors d’une procédure de TPC avec ML devrait être 

réalisée systématiquement. Un test de fuite postif, probablement dû à un œdème laryngé, 

pourrait amener à différer la procédure de TPC ou bien discuter l’administration d’un traitement 

par corticoïdes, au moins 24h avant la TPC. 

 
 

5. 4 Données cliniques per procédure 
 
 
 

Les constantes (PAS, PAD, PAM, FC, SpO2, EtCO2) ont été recueillies durant chaque 

minute per8procédure chez tous les patients inclus. 

Aucune hypotension majeure, instabilité hémodynamique, anomalie du rythme 

(bradycardie, tachycardie), hypoxie ou anomalie de l’EtCO2 n’a été observée. 

Les fuites laryngées observées ont toutes été bien tolérées, probablement du fait de la 

pré oxygénation systématique à 100% de FiO2 en préopératoire 7. 
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5. 5 Mise en place du masque laryngé 
 
 

 
Lorsqu’une pression positive est exercée dans le ML, le gaz se dirige vers la zone de 

moindre résistance. Si les cordes vocales sont ouvertes et le ML correctement placé, le gaz 

insufflé passe dans la trachée. Dans certaines circonstances, il y a gêne à l’écoulement 

gazeux vers la trachée et le gaz s’échappe soit par la bouche, et la fuite est audible, soit dans 

l’œsophage, et il y a risque d’insufflation gastrique. Ces deux phénomènes peuvent conduire 

à une hypoventilation et/ou une dilatation gastrique avec risque d’inhalation. C’est la raison 

pour laquelle nous avons anticipé ces problèmes dès le début de l’anesthésie par un contrôle 

rigoureux du ML et de la ventilation et par le monitorage respiratoire. Weber et al, ont montré 

dans une étude randomisée incluant 50 patients, que le ML pouvait être utilisé dans de bonnes 

conditions, avec des pressions de fuite élevées pour les dispositifs de nouvelle génération 

36. 

Dans notre étude, 6 patients ont présenté une difficulté à la mise en place du ML, dont 

 
2 ont nécessité un repositionnement secondaire. Quatre patients ont nécessité un 

changement de taille du ML, dont un qui a été ré8intubé secondairement pour persistance des 

fuites (500ml) malgré le changement de ML. Ce dernier patient a donc été exclu 

secondairement de l’étude pour l’analyse des données. 

Cette difficulté de mise en place est retrouvée fréquemment en anesthésie 37, sans 

pour autant avoir entrainé de conséquences sur les paramètres per8procédure dans notre 

étude. 

Les recommandations du fabricant ont bien été respectées sur la taille du ML à utiliser 

en fonction du poids du patient. Malgré cette recommandation, la taille du ML a dû être 

changée chez 4 patients, qui avaient tous un IMC > 23 kg/m². Dans le groupe « absence de 

difficultés de mise en place du ML », 6 patients avaient un IMC > 23 kg/m². Ce qui supposerait 

que chez les patients de réanimation, la taille du ML n’est parfois pas adaptée au poids du 

patient et donc aux recommandations du fabricant. 
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L’obstruction reflexe des VAS est l’anomalie la plus fréquemment observée lors de la 

pose d’un ML 36. Elle est le plus souvent liée à l’insuffisance de profondeur d’anesthésie. Le 

protocole d’anesthésie utilisé dans notre étude (propofol, alfentanil) a permis d’obtenir  une 

sédation suffisante, afin d’éviter la survenue de ces spasmes laryngés. L’utilisation des 

curares (cisatracurium) a également permis un relâchement complet  des  muscles pharyngés. 

 

 
5. 6 Mise en place du fibroscope 

 
 

 
Lors de l’introduction du fibroscope à travers le ML, l’analyse a porté sur 19 patients. 

 
En effet, le patient ré8intubé a été exclu de l’étude à ce stade de la procédure. 

 
Aucune difficulté n’a été rencontrée lors de l’introduction du fibroscope à travers le ML. 

 
Le passage des cordes vocales a été difficile chez huit patients. Un œdème laryngé était 

à chaque fois responsable de l’obstruction des VAS (sans retentissement sur les constantes 

per8procédure). La durée de la procédure a été augmentée, sans pour autant être 

statistiquement significative (p=0,122), par la présence de cet œdème qui a pu entrainer 

l’échec de la première tentative d’introduction du fibroscope. De plus, le risque de traumatisme 

laryngé peut être important au passage des cordes vocales du fait de cet œdème laryngé. 

L’analyse en sous8groupes (mise en place du fibroscope facile (n=11) versus difficile 

(n=8)) ne retrouvait pas de différence significative, probablement par manque de puissance. 

Par ailleurs, le passage des cordes vocales a été facile chez les trois patients ayant eu 

une corticothérapie préalable. Aucun de ces patients n’a bénéficié d’un test de fuite avant la 

procédure. 

Cheng et al. 33 ont déjà montré l’intérêt d’une corticothérapie 24h avant l’extubation. 

Ils suggèrent que seuls les patients à risque peuvent en bénéficier à condition que 

l’administration des corticoïdes soit faite par voie IV et assez précocement avant l’extubation, 
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soit au moins 6h, de façon à avoir le maximum de l’effet anti8inflammatoire. Parmi les facteurs 

de risques, figurent un test de fuite positive ( 110 ml) et une intubation prolongée. 

Les corticoïdes, par leur action anti inflammatoire, diminuent la formation d’œdème 

 
laryngé. Dans notre étude, les trois patients qui ont bénéficié d’une corticothérapie en intra 

veineux au moins 6h avant l’extubation n’ont pas présenté d’œdème laryngé, et aucun  n’avait 

eu de test de fuite. 

 

 
Après mise en place du fibroscope, nous avons observé une légère augmentation des 

pressions moyennes de plateau à 17 cm d’H2O versus 14 cm d’H2O en pré opératoire. 

L’introduction du fibroscope à travers le ML n’a pas provoqué de barotraumatisme. L’EtCO2 

moyenne, témoin de l’échange alvéolo8capillaire, n’a pas été modifiée durant la procédure. 

La ventilation a donc été correcte tout au long de la procédure. Cela peut notamment être 

expliqué par le diamètre du ML qui permet l’administration des gaz par le ventilateur tout en 

réalisant la fibroscopie bronchique. 

Dans notre expérience, durant la TPC à travers la sonde d’intubation, les pressions de 

plateau étaient bien plus élevées et nous observions chez certains patients des anomalies  de 

l’EtCO2 per procédure. L’introduction du fibroscope à travers la sonde d’intubation était 

responsable d’un obstacle à l’écoulement des gaz depuis le ventilateur vers l’arbre trachéo8 

bronchique. Cette difficulté a été rencontrée dans notre étude chez le patient ayant nécessi té 

une ré8intubation. Au passage du fibroscope, la pression de plateau a atteint 34 cm d’H2O. 

Le risque de barotraumatisme, au moment où la pression de plateau est supérieure à 30 cm 

d’H2O [38], a donc été plus important lorsque nous avons réalisé la TPC avec sonde 

d’intubation. 

La différence de diamètre entre la sonde d’intubation et le ML (7,0 à 9 mm pour une 

sonde d’intubation adulte versus 11,2 mm pour un ML taille 3, 12,3 mm pour un ML taille 4, et 

13,2 mm pour un ML taille 5) peut en partie expliquer une meilleure ventilation chez les patients 

bénéficiant d’une TPC avec ML. 
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5. 7 Fin de procédure 
 
 

 
La durée moyenne de procédure entre la mise en place du ML et l’introduction de la 

canule de trachéotomie était de 7 minutes et 40 secondes. Notre durée de procédure est 

relativement courte par rapport aux données de la littérature. Corso et al 29 mettent en 

moyenne trente et une minutes lors de la réalisation d’une TPC avec ML. Cependant, ils 

n’expliquent pas à quel moment ils déclenchent et arrêtent le chronomètre. 

Une complication, à type de trajet aberrant sous muqueux, a été observée lors de la 

mise en place de la canule de trachéotomie. Cette complication connue est jugée mineure 

dans la littérature 39. 

Dans les 5 jours qui ont suivi la TPC, nous avons recueilli l’apparition des pneumopathies 

acquises sous ventilation mécanique (PAVM) ou l’introduction d’une antibiothérapie. Aucun 

patient n’a présenté de complications infectieuses respiratoires dans les jours qui ont suivi la 

TPC et aucune antibiothérapie n’a été introduite. 

Dans notre étude la mobilisation de la sonde d’intubation et la mise en place du ML n’a 

pas entrainée de PAVM. 

Nous n’avons relevé aucune ponction du fibroscope au cours de ce travail. Lors de la 

réalisation d’une TPC au moyen d’un masque laryngé, le simple fait de positionner  l’extrémité 

distale du fibroscope au niveau de l’espace glottique ou sous8glottique offre une vision « 

panoramique » de la trachée, ce qui empêche toute blessure de la gaine du fibroscope, 

notamment lors de la ponction. 
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6 CONCLUSION 
 

La réalisation d’une TPC à l’aide du masque laryngé classique est actuellement 

recommandée par la SFAR. Parmi les masques laryngés, l’utilisation de l’i8gel est de plus en 

plus répandue, aussi bien en anesthésie que dans les services de réanimation, mais sans 

qu’une évaluation n’ait été conduite sur ce dispositif. Nous pensons que la TPC réalisée dans 

de bonnes conditions, sous contrôle fibroscopique continu à l’aide de l’i8gel est une technique 

fiable, rapide, et reproductible. 

 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence le bon déroulement d’une TPC à l’aide 

de l’i8gel. Aucune complication respiratoire à type d’hypoxie et d’anomalies de l‘EtCO2, ou 

complications hémodynamiques à type d’hypotension ou d’anomalies du rythme n’a été 

observée. Nous avons décrit les données anthropométriques du patient. Nous avons montré 

que les difficultés rencontrées lors de la procédure de TPC avec mise en place du ML sous 

contrôle fibroscopique surviennent principalement lors de la mise en place du ML, et au 

moment de l’introduction du fibroscope. 

 

Le changement de taille de ML a été effectué chez 20% des patients alors que les 

recommandations du fabricant avaient été respectées. Ils avaient un IMC > 23 kg/m². Il serait 

intéressant d’évaluer la taille du ML en fonction des recommandations chez les patients de 

réanimation en surcharge pondérale nécessitant une TPC. 

 

L’œdème laryngé était responsable, dans 100% des cas, des difficultés de passage du 

fibroscope à travers les cordes vocales. Nous avons observé l’absence d’œdème laryngé chez 

les patients traités préalablement par corticoïdes, probablement par leur mécanisme d’action 

anti inflammatoire et anti œdémateux bien connu. Par ailleurs, un seul patient dans notre étude 

a eu un test de fuite, qui s’est avéré négatif. Il serait intéressant d’étudier la relation entre un 

test de fuite positif et l’existence d’œdème laryngé chez les patients intubés nécessitant une 

TPC, et de mesurer l’impact d’une corticothérapie préalable. 
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ANNEXE 
 

Annexe 1 : Description de l’i_gel® 
 

 
Bourrelet souple non gonflable 

 
Le nouveau bourrelet souple non  gonflable  s’adapte  étroitement  à  la  structure  péri8  laryngée,  épousant 

la forme de l’épiglotte, des replis ary8épiglottiques, des fosses piriformes et des cartilages et espaces 

postérieurs, péri thyroïdes et péri cricoïdes. Chacun d’entre eux reçoit une empreinte ajustée, assurant ainsi 

l’étanchéité en enveloppant l’entrée du larynx.  L’extrémité  se  trouve  dans  l’orifice  proximal de l’œsophage, 

isolant l’orifice œsophagien de l’entrée  du  larynx.  La  forme  externe  du  bourrelet garantit le maintien du 

flux sanguin vers les structures laryngées et péri laryngées  et  elle contribue à réduire la possibilité de 

traumatisme de  compression  neurovasculaire  pour  les  nerfs.  Glissant sous les replis 

pharyngo8épiglottiques, il devient plus étroit et plus profond,  créant  un  mouvement vers l’extérieur de façon 

à s’adapter étroitement dans l’espace potentiel de la poche péri8 laryngée. 

 
Canal gastrique 

 
Le canal gastrique traverse le dispositif depuis son orifice proximal sur l’ailette plate du raccord jusqu’à 

l’extrémité distale du bourrelet non gonflable. Du fait que l’extrémité distale du dispositif s’adapte 

étroitement et de manière anatomiquement correcte dans l’orifice supérieur de l’œsophage, l’orifice 

distal du canal gastrique permet l’aspiration, le passage d’une sonde nasogastrique. 

 
Bloqueur épiglottique 

 
Une épiglotte artificielle et une nervure de protection aident à empêcher l’épiglotte de se replier vers le 

bas ou d’obstruer l’orifice distal du dispositif. La nervure épiglottique à l’extrémité proximale du dôme 

repose sur la base de la langue, empêchant ainsi le dispositif de se déplacer hors de position vers le 

haut et l’extrémité du dispositif de sortir de l’œsophage supérieur. 

 
Stabilisateur de cavité buccale 

 
Le stabilisateur de cavité buccale a une tendance naturelle inhérente à adapter sa forme à la courbure 

oropharyngée du patient. Il est anatomiquement élargi et rendu concave de façon à éliminer toute 

possibilité de rotation, réduisant ainsi le risque de mauvais positionnement. Il assure également la 

rigidité verticale nécessaire pour faciliter la mise en place. 

Taille 1 1 
½ 

2 2 ½ 3 4 5 

Poids 
(kg) 

2c 
5 

5c 
12 

12c 
25 

25c 
35 

30c 
60 

50c 
90 

> 
90 
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Annexe 2 : Cahier d’observation 

 

Etude Observationnelle Prospective 

Trachéotomie Percutanée en Réanimation 
 

Date : 

Indication TPC: 

8Echec du sevrage de la ventilation mécanique 

 

 
OUI 

 
 
 

 
oui 

 

 
NON 

 
 
 

 
non 

8Ventilation mécanique de durée prolongée 
 

 oui 
 

 non 

Contre indication TPC : OUI  NON  

Facteurs anatomiques: 

8Infection du site 

 
 

 

 
oui 

 
 

 

 
non 

8Antécédents de trachéotomie 

8Rachis cervical instable ou figé 

Facteurs médicaux : 

8PEP supérieure à 10 cm H2O 

8FiO2 > 70% 

8Troubles de la coagulation non corrigeable 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

oui 

oui 

 
oui 

oui 

oui 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

non 

non 

 
non 

non 

non 

Contre indication à l’utilisation du ML : OUI  NON  

8Estomac plein 

8Reflux gastro8œsophagien sévère 

8Obésité morbide 

8Absence accès voies aériennes (OB < 2 cm, tumeurs) 

8Allergie à l’un des constituants 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

non 

non 

non 

non 

non 

Facteurs d’exclusion : OUI  NON  

8Âge < 18 ans 

8Non8consentement 

 
 

 

 

 

oui 

oui 

 
 

 

 

 

non 

non 

 
Motif d’hospitalisation : 

    

Données démographiques : 

Date d’entrée en réanimation : 

Age :  ans 

 

 
Sexe : 

 

 
M 

 

 
F 

 

Poids : entré du patient   kg  actuel  kg Taille :  cm 

DTM :  cm DTS :  cm 

Ouverture buccale :   cm 

Tour de cou :  cm 

 
Critères d’intubations : 

Cormack : 1 2 3 4 Non connu 

Antécédent d’intubation difficile : Oui Non Non renseigné 

Taille de la sonde :    

Durée intubation :  jours 

Nombre de tentative d’extubation avant la procédure de TPC: 

Test de fuite : Fait Non fait 

 
Constantes pré opératoires : 

PAS/D/M :  mmHg FC :  bpm  SpO2 :  %  EtcO2 :  mmHg 
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Co_morbidités / Antécédents particuliers : 

Cardio8vasculaires HTA ACFA IDM Sternotomie 

Pulmonaire BPCO SDRA Cancer Chirurgie pulmonaire 

Autres Cirrhose Trouble de la crase corrigeable 

PAVM Oui Non 

Germe : 

Antibiotiques 

Chirurgie de la région cervicale Oui Non 

 
Corticothérapie préalable : 

Oui Non 

Molécule : 

Dose :  mg < 24h > 24h avant le geste 

 
Repérage échographique : 

Oui Non Non réalisée pour cause anatomique 

 
Résultat : RAS 

Goitre ou masse 

Vaisseau sanguin 

Autre. Préciser : 

 
Poursuite de la procédure : oui non 

 
Thérapeutiques per_procédure : 

Hypnotique. Lequel : 

Morphinique. Lequel : 

Curare. Lequel : 

Amines ou équivalent. Lequel : 

Remplissage. Lequel 

 
Paramètres ventilatoire du patient : 

Mode Ventilatoire VAC VSAI Autre : (préciser) 

FiO2 :  % 

Volume courant :  ml  Niveau d’aide :  cmH2O 

Fréquence respiratoire :   /min 

Niveau de PEP :  cmH2O 

Pression de crête : 

Pression de plateau si mode VAC : 

 
Paramètres ventilatoire précédant le geste après AG : 

Mode Ventilatoire VAC VSAI Autre : (préciser) 

FiO2 :  % 

Volume courant :  ml  Niveau d’aide :  cmH2O 

Fréquence respiratoire :   /min 

Niveau de PEP :  cmH2O 

Pression de crête : 

Pression de plateau : 

 
Paramètres ventilatoire après mis en place du masque laryngée : 

Mode Ventilatoire VAC VSAI Autre : (préciser) 

FiO2 :  % 

Volume courant :  ml  Niveau d’aide :  cmH2O 

Fréquence respiratoire :   /min 

Niveau de PEP :  cmH2O 

Pression de crête : 

Pression de plateau : 
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Paramètres ventilatoire après introduction du fibroscope : 

Mode Ventilatoire VAC VSAI Autre : (préciser) 

FiO2 :  % 

Volume courant :  ml  Niveau d’aide :  cmH2O 

Fréquence respiratoire :   /min 

Niveau de PEP :  cmH2O 

Pression de crête : 

Pression de plateau : 

 
Mise en place du ML : Heure : 

 

Taille prévue par le fabricant :  Taille du ML mis en place : 

Changement de taille de ML : Oui  Non 

Nombres de tentatives : 

Niveau de fuites :  mL 

Échec : Oui Non 

Si oui cause(s) de l’échec : 

 
Intubation oro8trachéale : 

  
 

Oui 

 
 

Non 

Arrêt de la procédure à ce stade : Oui  Non 

Mise en place du fibroscope :    

Heure de début :   Heure de fin :    

(Prise sur scope à l’introduction du fibroscope) (Prise sur scope, après mise en place de la canule) 
 

Difficultés de mise en place du Fibroscope : 

Si OUI pourquoi : 

Oui  Non  

Visualisation des cordes vocales : 

Difficulté pour passer les cordes vocales : 

Visualisation de la trachée : 

 Oui 

Oui 

Oui 

 Non 

Non 

Non 

Niveau de fuite lors de l’introduction du fibroscope :    mL 

Niveau de pression de crêtes avec le fibroscope :    

Niveau de pression de plateau avec le fibroscope :     
 

Nécessité d’interrompre la procédure : Oui Non 

Si OUI, pour quelle raison : 

Nécessité de retrait du fibroscope pour reprendre la ventilation 

Nécessité de retrait du fibroscope pour le nettoyer 

Déplacement du ML 

Extubation si IOT 

Saignement ou sécrétions gênant la visualisation 

Autre. Préciser :    
 

Complications : 

Trajet  aberrant 

Hémorragie cataclysmique 

Autre. Préciser :    

 

 
Constantes per procédure : impression des données sur le scope 

 

 
Commentaires : 
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