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Qu’est-ce que la Tracheotomie !

L'incision de |a trach#otomie se fait
entre 2 annesux cartilagineux de la trachée

e La trachéotomie consiste a

pratiquer une ouverture commmare (L ol
de la face antérieure de e | Tj
la trachée cervicale entre . . T

les premiers anneaux L = R e
cartilagineux afin d’y placer .
une canule pour assurer
la ventilation du patient

W) O UL

y
* 2 modes opératoires :
Percutanée / Chirurgicale (en , |
cas de situation a risque) ‘cLure
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Indications et bénefices attendus [1,4]

Ventilation mécanique prolongée / pas de possibilité de - Améliore le confort du patient (communication
sevrage du respirateur plus aisée, facilitation des soins par le personnel
(réa : pneumo / neuro..) infirmier, maintien d’une déglutition)

Réduction des besoins de sédation

- Moindre risque de sinusite

Hygiéne bucco-pharyngée facilitée

Diminue le nombre d’extubations accidentelles

Note pour plus tard : Connaitre I'indication de la trachéotomie est un élément
a prendre en compte dans la procédure de sevrage [3]
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Indication de la Trachéotomie
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sevrage du respirateur plus aisée, facilitation des soins par le personnel
(réa : pneumo / neuro..) infirmier, maintien d’une déglutition)
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Sevrage ventilatoire difficile -  Diminution de la durée de la ventilation
(réa : pneumo / neuro..) mécanique
- Diminution du travail respiratoire / shunt
résistance VAS
- Facilite la réhabilitation précoce
- Diminution de la durée d’hospitalisation en Réa =
moindre co(t

Note pour plus tard : Connaitre I'indication de la trachéotomie est un élément
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Indications et bénefices attendus [1,4]

Indication de la Trachéotomie

Ventilation mécanique prolongée

(réa : pneumo / neuro..)

Sevrage ventilatoire difficile
(réa : pneumo / neuro..)

Difficultés d’expectoration
(neuro / pneumo...)

Bénéfices attendus

Améliore le confort du patient (communication
plus aisée, facilitation des soins par le personnel
infirmier, maintien d’une déglutition)

Réduction des besoins de sédation
Moindre risque de sinusite

Hygiéne bucco-pharyngée facilitée

Diminue le nombre d’extubations accidentelles

Diminution de la durée de la ventilation
mécanique

Diminution du travail respiratoire / shunt
résistance VAS

Facilite la réhabilitation précoce

Diminution de la durée d’hospitalisation en Réa =
moindre co(t

Facilite les aspirations

Facilite la kiné respiratoire

Besoin d’'un effort de toux moindre pour le
désencombrement

Note pour plus tard : Connaitre I'indication de la trachéotomie est un élément
a prendre en compte dans la procédure de sevrage [3]



Indications et bénefices attendus [1,4]
Indication de la Trachéotomie

Ventilation mécanique prolongée - Améliore le confort du patient (communication
(réa : pneumo / neuro..) plus aisée, facilitation des soins par le personnel
infirmier, maintien d’une déglutition)
- Réduction des besoins de sédation
- Moindre risque de sinusite
- Hygiéne bucco-pharyngée facilitée
- Diminue le nombre d’extubations accidentelles

Sevrage ventilatoire difficile -  Diminution de la durée de la ventilation
(réa : pneumo / neuro..) mécanique
-  Diminution du travail respiratoire / shunt
résistance VAS
- Facilite la réhabilitation précoce
- Diminution de la durée d’hospitalisation en Réa =
moindre co(t

Difficultés d’expectoration - Facilite les aspirations
(neuro / pneumo...) - Facilite la kiné respiratoire
- Besoin d’un effort de toux moindre pour le
désencombrement
Troubles de la déglutition - Protége les voies aériennes inférieures
(neuro / ORL/ réa...) (fermeture possible de la glotte, possibilité de

gonfler le ballonnet, +/- diminution des PAVM)
- Facilite la rééducation orthophonique

Note pour plus tard : Connaitre I'indication de la trachéotomie est un élément
a prendre en compte dans la procédure de sevrage [3]



Pneumo/ventilatoire

Neuro

ORL

Indications et bénefices attendus [1,4]

Ventilation mécanique prolongée - Améliore le confort du patient (communication
(réa : pneumo / neuro..) plus aisée, facilitation des soins par le personnel
infirmier, maintien d’une déglutition)
- Réduction des besoins de sédation
- Moindre risque de sinusite
- Hygiéne bucco-pharyngée facilitée
- Diminue le nombre d’extubations accidentelles

Sevrage ventilatoire difficile -  Diminution de la durée de la ventilation
(réa : pneumo / neuro..) mécanique
-  Diminution du travail respiratoire / shunt
résistance VAS
- Facilite la réhabilitation précoce
- Diminution de la durée d’hospitalisation en Réa =
moindre co(t

Difficultés d’expectoration - Facilite les aspirations
(neuro / pneumo...) - Facilite la kiné respiratoire
- Besoin d’un effort de toux moindre pour le
désencombrement
Troubles de la déglutition - Protége les voies aériennes inférieures
(neuro / ORL...) (fermeture possible de la glotte, possibilité de

gonfler le ballonnet, +/- diminution des PAVM)
- Facilite la rééducation orthophonique

Obstruction anatomique de voies aériennes supérieures - Facilite 'acces aux voies aériennes
(ORL +++) - Assure la perméabilité des voies respiratoires

Note pour plus tard : Connaitre I'indication de la trachéotomie est un élément
a prendre en compte dans la procédure de sevrage [3]



Complications [3, 4, /]
perprocedure |

Plusieurs tentatives
nécessaires

Conversion chirurgicale

Trajet extra-trachéal

Lésion du mur trachéal
postérieur

Hypoxie, Hypercapnie

NB : Outre la gravité potentielle de ces complications, le fait que leur incidence
augmente avec la durée de trachéotomie rappelle la nécessité a la fois de bien peser
I'indication de ce dispositif mais aussi d’éviter de le maintenir en place plus
longtemps que nécessaire
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Complications [3, 4, /]

Plusieurs tentatives Saignement mineur Fistule trachéo-artérielle
nécessaires

Conversion chirurgicale Saignement majeur Trachéomalacie

Trajet extra-trachéal Infection de lorifice Sténose trachéale ou sous-
glottique, granulome

Lésion du mur trachéal Pneumothorax Fistule oesotrachéale
postérieur
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Complications [3, 4, /]

Plusieurs tentatives Saignement mineur Fistule trachéo-artérielle
nécessaires

Conversion chirurgicale Saignement majeur Trachéomalacie

Trajet extra-trachéal Infection de lorifice Sténose trachéale ou sous-
glottique, granulome

Lésion du mur trachéal Pneumothorax Fistule oesotrachéale
postérieur
Hypoxie, Hypercapnie Emphyseme sous-cutané Paralysie des cordes vocales

Obstruction partielle ou totale par sécrétions
bronchiques ou caillots sanguins

Malposition partielle ou totale de la canule voire
décanulation

NB : Outre la gravité potentielle de ces complications, le fait que leur incidence
augmente avec la durée de trachéotomie rappelle la nécessité a la fois de bien peser
I'indication de ce dispositif mais aussi d’éviter de le maintenir en place plus
longtemps que nécessaire



Quelles interfaces ?

* Nez artificiel (NA) :

Ballonnet gonflé (non obligatoire)

- Objectif : humification de I'air et filtre => reproduire
~ leffet du « nez »




Quelles interfaces ?

+ Nez artificiel (NA) : NS 7
- Ballonnet gonflé (non obligatoire) ‘ ¥

- Objectif : humification de I'air et filtre => reproduire \ )

l'effet du « nez »

* Valve phonatoire (VDP) :
' ballonnet obligatoirement dégonflé !!!
 Valve unidirectionnelle
- A I'inspi : ouverture de la valve :inspi par trachéo
- A l'expi :augmentation de la pression et fermeture
de la valve / passage par VAS => vibration des CV /
parole




Quelles interfaces ?

Nez artificiel (NA) :

- Ballonnet gonflé (non obligatoire)
- Objectif : humification de l'air et filtre => reproduire

rl’

effet du « nez »

Valve phonatoire (VDP) :

ballonnet obligatoirement dégonflé !!!

Valve unidirectionnelle

- ATinspi : ouverture de la valve : inspi par trachéo

- A l'expi :augmentation de la pression et fermeture
de la valve / passage par VAS => vibration des CV /
parole

Bouchon obturateur (bouchon rouge) : ballonnet
obligatoirement dégonflé !!!
Bouchon : pas de flux par la canule = censer « mimer »
la ventilation sans canule
Pb -> effet espace mort

NB : plus le diamétre de la canule est grand, moins il y a
d’espace autour.

Intérét des : rajoute une ouverture a
la partie supérieur de la canule => flux d’air possible
par la canule => diminution de 'espace mort

Bouchon a poser
A UTILISIER PREFERENTIELLEMENT

Bouchon a visser



Comment respire mon patient !

* Nez artificiel (NA) :
Ballonnet gonflé :100% trach, 0% VAS
Ballonnet dégonflé : X% trach, X% VAS (autour de la

canule) (oui mais combien ? Fonction diametre de la
trachée/ résistances au dessus)
=> Air choisi le chemin le plus court/moindre résistance

\/ankla hon f)ﬁréwvsw

* Valve phonatoire (VDP) :
ballonnet obligatoirement dégonflé !!! .
Inspi : X% trach, X% VAS via autour (oui mais combien S v

-t

7) idem NA :
Expi : 100% VAS => vibration CV => parole @
=> Si ballonnet gonflé : pas d’expi possible => x\
étouffement (J/\i d
* Bouchon obturateur (bouchon rouge) : 100% par Valie phonaloie
VAS Cansle Non fendlede

ballonnet obligatoirement dégonflé !!!
NB : plus le diametre de la canule est grand, moins il y a
d’espace autour.

e
Intérét des : rajoute une ouverture a

la partie supérieur de la canule => flux d’air possible

par la canule => augmente x ’\,h\
(mais majoration risque granulome !)

=> Si ballonnet gonflé : pas d’inspi possible => LA

etouffement



Differentes canules [2]

* Les « accessoires » d’'une canule :

Ballonnet haut volume/basse pression : permet d’assurer I'étanchéité des VAS
en n’étant gonflé qu’avec de faibles pressions (de 25 a 30 cmH20), ce qui
réduit le risque de nécrose des tissus de la trachée => permet la ventilation
mécanique, limite les inhalations quand troubles de déglutition majeurs

7SN

Succion aid (EVAC) : permet les aspirations sous- '{ _

glottique/sus trachéale => Récupérer les secrétions au g @
dessus du ballonnet

Chemise interne : minimise le risque d’obstruction par
bouchon car se change et se nettoie facilement

: permet de faciliter le passage de Plair intra-trachéal lors de la mise
en place de VDP ou de BO => meilleur tolérance respiratoire



e Canule Shiley® en PVYC

+/- Ballonnet

Chemise interne

+/- Fenctree pour la rééducation phonatoire et de la déglutition

LPC Ballonnet Non Fenétrée
FEN Ballonnet Fenétrée
CFS Sans ballonnet Non Fenétrée

CFN Sans ballonnet Fenétrée
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e Canule Shiley® en PVYC

+/- Ballonnet

Chemise interne

+/- Fenctree pour la rééducation phonatoire et de la déglutition

LPC Ballonnet Non Fenétrée
FEN Ballonnet Fenétrée
CFS Sans ballonnet Non Fenétrée

CFN Sans ballonnet Fenétrée




A

Mais 2 problemes potentiels

- un risque de malposition de la fenétre par rapport a
I'alignement de la trachée et surtout une invagination de la
muqueuse trachéale au niveau de la fenétre,

- Une sonde d’aspiration qui butte directement sur la trachée
si aspirations avec chemise interne fenétrée,

=> Risques de saignements (lésions de piochages) / granulomes
| saignements




e Canule Tracheofix® de Rusch : PVC

+/- Ballonnet

avec bague de fixation

: petits trous avec moins de risques d’aspiration traumatique, moins
de risque de granulome



e Canule avec collerette réglable (ex :Vygon®)

Ballonnet basse pression

Avantages :

- Longueur du tube dans la trachée adaptable grace a la collerette
réglable : intéressant pour passer un granulome, gérer une
tracheomalacie

- L'armature spiralée offre une souplesse permettant de suivre

parfaitement les contours anatomiques de la trachée et offrant aussi une
résistance a I’écrasement = lumiere interne importante

B.1 B.2

2. '8

Inconvénient : pas de chemise interne, !

| e



e Canule en silicone : (ex : Bivona®) matériel flexible et doux

Ballonnet en silicone plaqueé : quand dégonflé le profil de la canule est
comme une canule sans ballonnet
Attention pour ce dernier :
- gonflé a I’eau car silicone perméable a I'air
- Ballonnet haute pression = risque d’escarre : pas pour des
patients ventilés 24h/24

Inconvénient : pas de chemise interne, pas de fenctre




Quelle canule pour mon patient ?

En fonction de ses besoins ! :

e Ballonnet?

o Si troubles de deglut (gestion salivaire) ++ ou besoin
de ventilation mecanique

e Aspi sous glottique (EVAC) ?

o Si troubles de deglut ++ avec notamment difficultés
de gestion salivaire

o Si difficultés de ventilation/tolerance de laVDP ou du
BO et pas « trop » de tb de déglut++

e Chemise interne ?

o Si patient secretant ++ => facilité d’entretien et de
gestion des DRA sur bouchon muqueux



Changement de canule [I]

» Pratiques internationales tres variables

e Changement non systématique (réanimation/médecine) :
doit etre guidé par la clinique (suspicion d’infection
locale, saignement, défection du matériel, réduire le calibre
de la canule ...)

* Intéret de savoir le faire en urgence en cas de décanulation
accidentelle.

e Attention aux recanulations difficiles en cas de décanulation
accidentelle precoce !

NB : toujours avoir une canule de rechange préte dans la chambre du
patient !



Urgences [/]

o Détresse respiratoire aigue :

— Obstruction canule ? Malposition ?

- Deétresse respiratoire « sub-aigue »

=> QObstruction trachée ? Origine :
sténose trachéale, granulome, malacie

=> Trouble de
déglutition et PNP (ballonnet poreux) ? Fistule oesotrachéale ?

:asthme ? BPCO?
Encombrement ? SubOARP...



Urgence : que faire !

e DRA sur canule : les reflexes :

> Appeler de l'aide
> SiVDP ou BO (+ NA) : le retirer B

> Si chemise interne :la retirer — et

> Si ballonnet : le degonfler
> O2/ventilation
° Tenter une/des aspis

* En dernier recours : changement de canule en
urgence



Arbre décisionnel face a une Détresse respiratoire

Call for help, 100% oxygen

il lileT WMl WL VIS Replace inner tube (if present), use non-fenestrated inner tube

Respiratory effort? Manual ventilation

Pass suction catheter
down tracheostomy tube

Look for & treat cause
of respiratory distress

Yes

Deflate cuff (if present) Obstructed?

Spontaneous or
bag-mask ventilation via mouth

N Continue &
wait for help

Obstructed?

YEs

Remove tracheostomy tube
& cover wound with dressing

Spontaneous or
bag-mask ventilation via mouth

Charles Gomersall, Thomas Li, Gordon Choi, Gavin Joynt
Department of anesthesia and intensive care - CUHK



Objectif : Decanulation [4]

* Intérét d’un protocole guidant la
décanulation

* Grande variabilité des pratiques

» Majorite des echecs survient dans les 24h qui
suivent le retrait : intéret de la décanulation en

service adapte (surveillance ++ =>
Rea/USC/SRPR...)



Limites a la decanulation

* Troubles de deglutition severe (salivaire ++)

e Troubles ventilatoire



Limites a la decanulation

* Troubles de deglutition severe (salivaire ++)

e Troubles ventilatoire

Donc intérét d’'une évaluation adaptée :
- Des capacités de déglutition
- Des capacités ventilatoire




Evaluation de la deglutition
2 objectifs :

- Gestion de la salive au quotidien =
contribue a 'encombrement ++ si
mauvaise gestion avec FR salivaire

FOSSES o5 N NASO-PHARYNX

ORO-PHARYNX

- Possibilite d’alimentation

. OESOPHAGE

Deglutition [5] = processus
complexe : voies communes avec
la respiration : coordination !

N N
. Carrefour des voies respiratoires \\i\\\\\\\?



3 P h as es . Bol Alimentaire

¢ Orale : mastication, lubrification salivaire, gustation, Langue | "

Pharynx

analyse des caractéristiques du bolus Epiglotte .4
Glotte Y, -
—> motricité bucco-linguale ? Intérét ++ des soins de e i\ =
bOUChe ler temps:

phase préparatoire (mastication/
insalivation/rassemblement/
propulsion)

- Pharyngée : propulsion du bolus : stimuli intra

pharyngé = réflexe de déglutition : cordes vocales ( & ..
s’accolent, ascension laryngée faisant basculer (%: B
I'épiglotte en « couvercle », I’apnée est - ﬂfpig'm
obligatoire = réflexe préventif de protection T

—> Sensibilité pharyngo-laryngé ? Mobilité des cordes  tmetemps:
vocales ? Rapidité déclenchement du RD et ?fhm;h;ey':g?)/

fermeture épiglotte ? Amplitude de I'ascension ?

- Qesophagienne : péristaltisme jusqu’a I'estomac = ire ﬁ
réflexe s (f&
\\ Bol

alimentaire

—> Les Troubles de déglutition peuvent donc avoir des mSleS

(fermeture SSO/reprise

Or'igines Variées '! respiratoire)




* Réflexe curatif : réflexe de toux :si stimuli dans le larynx (glottique CV,
sus et sous glottique) et la trachée

— ! Absence de toux # absence de FR!

Ex : troubles de sensibilité laryngé/trachéale -> pas de déclenchement du
reflexe !

NB : salive peu réflexogene !
NB: « texture stimulante » = pétillant / froid / gout

Evaluation de la qualité de la toux : force de toux suffisante nécessaire
Evaluation de la qualité du hemmage en cas de stase



Conditions aux essais alimentaires

e Bonne vigilance du patient

o Etat respiratoire stable car temps de déventilation +
apnée nécessaire

=>Tolérance du ballonnet dégonflé ! => Pas d’alimentation
ballonnet gonflé (pas de mise en apnée)

e Intérét d’une évaluation par personnel formeé !
(orthophoniste ++ kiné...)

* Intéret de l'utilisation du bleu de méthyléne pour
objectiver la fausse route :

- Salive bleutée : aspi bleutée immédiate +/- toux reflexe ? A
distance ? + quantification Succion Aid (EVAC) a distance

- Puis tests classiques bleutés : idem



Comment compléter !

e +/- Naso-fibroscopie :

- Stagnation salive !
- Sensibilite laryngee
- Observation deglutition

- Mobilité des cordes
vocales

- Evaluation de la
filere laryngée

cathge hyokde




Comment compléter !

e +/- radiocinema :

- Visualisation des etapes
de deglutition

- Visualisation des
stases, pénétrations,

FR

- Reflexe de toux?

- Possibilite de revoir les
images




Prévention des troubles de la
deglutition [6]:

Eviter une intubation longue et pratiquer une trachéotomie si le patient n’est pas sevrable
rapidement du respirateur (diminution des troubles de sensibilité laryngée/trachéale)

Controler la pression du ballonnet => risque de compression / ballonnet poreux
Eviter ’hyper-extension de la téte => favorier ’anteflexion de la téte

Réaliser des soins de bouches 2x/j pour éliminer la contamination bactérienne de I'arbre
respiratoire

Prévenir le RGO (position demi-assis 30-45°...)

Chercher a réaliser les essais en obturant la canule des que possible (valve phonatoire
ou bouchon) : Ex canule fenétrée ou canule de petit diametre



Effets d’'une SN G/canule tracheo sur la
deglutition [6]:

nte =Y

nasodtjunale W/

* SNG :risques de lésions locales (cedeme, cordes

vocales), hypersalivation, retard de
déclenchement du RD d’autant plus que la SNG mew??\ i

est grosse, favorise le RGO, gene le passage du BA Lo biranke somies UIRGHEH e Famoardation s

* Canule de tracheo : ascension laryngée de moindre amplitude,
d’autant plus que le ballonnet est gonfle, perturbation du réflexe de

fermeture glottique, gene la mise en apnée si BG

=> Canule trachéo obstruée (VDP/BO) : retour d’une pression
sous glottique/sus trachéale = meilleur réflexe de déglutition par
stimulation des récepteurs sous glottiques et renforcement de la toux

Un ballonnet gonflé protege des inhalations mais entretient les troubles de
déglutition / géne I'évaluation / la rééducation !!




Reeducation de la deglutition du
patient trachéotomise

Le ballonnet gonflé protege les voix aériennes inférieures mais participe a
I'’entretien des troubles de déglutition !

* Rééducation = remettre un flux en sous glottique/sus
trachéale !

- Stimule les récepteurs et le réflexe de deglutition
- Améliore I'olfaction et le golt
- Permet la vocalisation (moral ++)

- Améliore la toux : circuit fermé de préférence ! (doigt, valve
phonatoire, bouchon) = importance d’avoir la bonne canule !

=> Tout patient déventilé doit avoir des temps de stimulation
ballonnet dégonflé + obstruction de canule :les modalités sont
lies aux capacités de toux




Proposition d’arbre décisionnel pour la gestion du
ballonnet pour reeducation deglutition

VIGILANCE PATIENT AVEC TEMPS DE DEVENTILATION POSSIBLE

\\
S
P e
oul NON = Pas d’essai alimentaire
-
Y/ \\-.
‘\\

Evaluation motricité BLF + Déglutition ~ GPE?

&{:.“"{{- \— l
Satisfaisant Non satisfaisant V]
= Essais alimentaires :

= Rééducation ++ -

—————>  GESTION SALIVE ?
# textures / ".
|

=Test au bleu
# températures Pronostic ? ‘.

|
+ GPE? !

Réflexe de déglutition sans récupération Fausse route
Ballonnet dégonflé Stimulation en séance du bleu a I'aspi sous glottique/trach \\\
A
(Valve/bouchon) # textures = Ballonnet dégonflé (valve/bouchon) TOUX EFFICACE
# températures TOUX FAIBLE )

= Ballonnet gonflé au lit

= Ballonnet gonflé H24 +
Si Amélioration

+ Stimulations en séance
Si Canule fenétrée : vigilance Stimulations en séance (doigt/valve/bouchon)

- Ballonnet gonflé = Chemise interne non fenétrée (doigt/valve/bouchon) +

- Ballonnet dégonflé = Chemise interne fenétrée

Stim passive = ball. Dégonflé

Tendre vers (valve/bouchon)

Phases éveil lit- fauteuil 1h ? 2h ?
Fauteuil vrai ?




On a bien bosse : on decanule !

* Retrait canule + pansement occlusif
(eviter les fuites d’air)

* Education au maintien du pansement lors
de la phonation et la toux

* Majorite des echecs survient dans les 24h
qui suivent le retrait : surveillance ++



A retenir Tracheo :

Connaitre l'indication de la trachéotomie

Comment respire mon patient ? (type de canule/ ballonnet /valve/bouchon...)
Importance de la surveillance et des gestes pour éviter les complications:
Position de la canule/fixation/tensions

Surveillance de la pression du ballonnet : un ballonnet se gonfle au manometre, se
dégonfle a la seringue

Aspirations non traumatiques : bon calibre de sonde d’aspiration, bonne longueur,
bonne force d’aspiration et dans une chemise interne non fenétrée

Détresse Respiratoire aigue ? Vérifier position canule et retirer chemise interne !
Régulierement s’interroger sur les possibilités de décanulation :

Evaluer la liberté des VAS : obstruction canule ballonnet dégonflé / NF

Evaluer 'encombrement (origine haute et/ou basse) et la force de toux

Evaluer la déglutition : gestion de la salive, gestion d’'une alimentation

=> La décision d’un ballonnet gonflé ou non sera essentiellement liée au maintien d’'une
toux réflexe efficace

Rééducation = remettre un flux aerien en sous glottique : ballonnet dégonflé +

obstruction de canule : bien choisir la canule !

Prévenir les troubles de déglutition :

Installation téte dans I'axe et position demi-assise
Soins de bouche

SNG la plus petite possible -> GPE si possible !
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