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Importance des equipes formees et

des protocoles

AARC Clinical Practice Guideline: Management of Adult Patients with
Tracheostomy in the Acute Care Selting

Constance C Mussa, Dina Gomaa. Danicl D Rowley, Ulrich Schmidt, Emily Ginicr, and
Shawna L Strickland

Présence :
= protocoles de soins

» équipes multidisciplinaire formée a la
trachéotomie

= profocoles de sevrage et de décanulation

[Respir Care 2021:66(1):156—169.

Diminution :

« durée sevrage
tfrachéotomie

« complications

« durée de séjour

« couUfsliés ala
tfrachéotomie



Equipe pluridisciplinaire
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» Déventilation

This article waz publishad in the Following Dove Prezs journal
Jourmal A Mu e piany | saltcare
11 Dcober 1017

A = Réhabilitation globale précoce

Barbara Bonvento' Al I e dto provide artikizial airways For by complex patient
Sarah Wallacz'* frra varicty of indications. Taticnss and their familics are dependent on knovdedzzable multidis-

James Lynch' ciplivary stall, including medical, nosing, repinlony plysivlherapy and speech amd language
Bil'l';’ Coe! thcrapy staff, dicticians end psychologist, from a wide renge of specielty backgroumds. There
A R R e SR i O i o P L e °
Brendan A McGrath' I Inweising evidee thal -y Leame cun inluence e o
safcry and quelicy of care for patients and their familics. This aricle eviews the rales of these r o p o n Is e .
ACUCE INCERSVE Care URKL UNIVCESRY oy ey and Diplelights Qe polenliz] Toe improverienls in cane,

Hoepital SoUth Manchester. : A
Manchestor *Roya’ Collicge of Spooch th; . Bpoech & Lenguage, Mursing

and Languag: Theraplsts. London. UK | o » Déglu_l_”_ion

Psychologue inFirmizre
» Communlcghon Confiancs e soi Soins au
Gastion dv strass et G _patient

de I'anxiété Ecout Edlucation
Soutien patie Sautien

fomille

ErQOtherq peUte . Kinésithérapeute
Ergothérapeute

- |nS‘I-O | | a Tio N Préhension fine, G i

trachéotomi
AV) Education e

z . i ef ses proches
= Prehension Sevtien
= AVQ
= Appareilage Nutrion e nfos raitement

artificiells Assistante sociale e iton Conseils

R Pharmacien
Diététicienne

)
Soution

Arora et al. 2008, De Mestral et al. 2011



Réunimation (2015) 24:20-28
DOb 101007/ 513546-014-1007-5
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DOSSIER

Gestion de la décanulation : quelle prise en charge pour le patient

Per procédure Précoces <7jours Tardives >7jours

trachéotomis¢ ?
Management of decanulation in the tracheostomized patient

J. Brunet «+ M. Dufour-Trivini « B. Sauneuf © N, Terei

Recu le 3 aoiic 2004 ; nccepté |2 18 nowvembre 2014
0 SRLF et Lavoisicr SAS 2014

Plusieurs tentatives
nécessaires

Conversion
chirurgicale

Trajet extra-tfrachéal

Lésion du mur trachéal
postérieur

Hypoxie, Hypercapnie

Eviter les complications

Saignement mineur
Saignement majeur

Infection de I'orifice

Pneumothorax

Emphyseme sous-
cutané

Fistule trachéo-
artérielle

Trachéomalacie

Sténose trachéale ou
sous-glottique,
granulome

Fistule oesotrachéale

Paralysie des cordes
vocales

Obstruction partielle ou totale par sécrétions
bronchiques ou caillots sanguins

Malposition partielle ou totale de la canule voire

décanulation



chambre

Réanimation (2015) 24:78-83
DOI 10.1007/513546-014-1016-4

Sécurité : matériel a prévoir en

NOTE TECHNIQUE / TECHNICAL NOTE

Gestion paramédicale de la trachéotomie en réanimation
Management of tracheostomy by caregivers in the intensive care unit

S. Froidevaux - P. Kesteloot - N. Flajolet - M. Le Meur

Regu le 25 septembre 2014 ; accepté le 6 décembre 2014
© SRLF et Lavoisier SAS 2014

DOSSIER

Tableau 2 Equipement indispensable devant accompagner
tout malade trachéotomisé

= Matériel d’aspiration : manomeétre 1000 mbar, un filtre,
un réceptacle, deux tubulures a renflement, un stop vide

= Sonde d’aspiration de différents calibres (12 a 16 French)
= Ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU)
et tuyau de raccord a oxygene

= Une paire de canules de trachéotomie du méme type que
celle en place : une du méme diamétre, I’autre d’un diamétre
inférieur

= Différents types de chemise interne si nécessaire

= Un obturateur de canule (en fonction du modéle)

= Matériel de fixation de canule

= Une seringue de 10 mL

* Pince de Laborde trois branches

* Chariot d’urgence a proximité de la chambre




slf B SFAR

Recommandations formalisées d'experts

TRACHEOTOMIE EN REANIMATION

RFE commune SRLF — SFAR
Société de Réanimation de Langue Francaise
Societeé Frangaise d’Anesthesie et de Réanimation

En collaboration avec les Sociétés SFMU et SFORL
Soclété Frangalse de Médecine d’Urgence, Soclété Francalse d’Oto-Rhino-Laryngologle

TRACHEOTOMY IN ICU

Con trg la

Soine 2 Cicaty,
& £ Tig,
ay Sép . ice

sécurité en réanimation, celle-ci doit au moins comporter ==
de l'orifice de tfrachéotomie, surveillance des paramétres ventilatono=
entretien de la canule, nature des soins délivrés et la fréquence de réalisatior.



Bonnes pratiqgues de soins

Malposition partielle ou totale de la canule Vérification de la position, de la fixation ,
voire décanulation (sutures a la peau ou cordons ou velcro) en — Ay
évitant un serrage trop serré ou trop lache
(amplitude limitée a | doigt),
Maintien lors des manipulations

Trachéomalacie/sténose Vérifier la pression du ballonnet
(P<30 cmH20O) : toutes les 8h
Infection de I'orifice Aspiration au dessus du ballonnet quand canule

munie d’un succion aid

Obstruction partielle ou totale par Humidification des voies aériennes

sécrétions bronchiques ou caillots (humidificateur chauffant si besoin, intérét du Nez

sanguins artificiel quand patient déventilé, importance de
I'aquapack, OHD, aerosols). Nettoyage de la —
chemise interne si canule chemisée : serum salé
0,9% et écouvillon.

Saignement mineur Aspiration trachéale a la demande avec
granulome chemise interne non fenétrée, avec une sonde

adaptée et en mesurant la profondeur
maximale (?)




Aspiration Endo-trachéale

Risques : hypoxémie, bronchospasme, atélectasies, |€sions de |a
muqgueuse trachéale, bradycardie !!

ahmatorlummc

= Lorsque Nécessaire : toux, secretions dans le disposifif, signes
de DR, augmentation pression de créte du ventilateur

= [nstfillation non systématique



/

Procédure d’'aspiration endotrachéale

Prévenir et expliquer au patient le geste &
venir

Préparer son matériel en condition d’'asepsie
Utiliser une sonde d’aspiration dont le
diametre est inférieur a la moitié du diametre
de la lumiéere interne

Manipuler la sonde d’'aspiration souple a
I'aide d'une compresse stérile

Pré-oxygéner le patient avec une FiO2 100%
pendant 30 a 60 sec

Infroduire peu profondément (2) la sonde
d’aspiration puis aspirer les sécrétions en
remontant la sonde et en effectuant des
mouvements de rotation

Le geste ne devra pas prendre plus de 15 sec
et la pression d'aspiration ne pas dépasser les
150 mmHg

Désadapter le sonde et élimination des
déchefts. En cas de nécessité de nouvelle
aspiration , changer la sonde

Annotation de I'acte et des éléments de
surveillance

» Recommandations internationales

= RFE : « En mesurant la profondeur
maximale : descendre jusqu’d la carene,
remonter d'un centiméetre et noter la
distance »

= |ongueur de |la partie interne de la
canule
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Quelle reeducation ¢
/

& frontiers T
in Neurology ok 10,3383 Mhesr 201500553
|
NMAR => Rééducation fonctionnelle globale précoce :
Early Rehabilitation Reduces Time to = Mobilisations pCISSiVGS/CICﬂVGS
Decannulation in Patients With —
Severe Acquired Brain Injury: A = Assis Bord de it g ool i
Retrospective Study e T S
Katia Molaors " Eon Vo, Loopeld St and Gssoppo Fragatar = Transferts EREE b Mustewiein

Level 3

Level 1 Level 2

N Unconscious

» F O U Te U I | RASS -5/-2 RASS -1/+1
Glasgow =8 Glasgow >8

= Pédalage | S ey FE

. . . Passive | active-assisted | active | active-resisted manual mobilization
= Verficalisation passive = Aemve
Passive transfer in chair ‘ Active transfer in chair
» M O rC h e Cycle-ergometer in bed / chair (legs / arms)

Verticalization Standing

Contraindications of early mobilization (level 1 fo 4)
Acute myocardial infarction (confirmed by ECG)

Active bleeding

Increased intracranial pressure with major instability
Spine or pelvis instable fracture

Therapy withdrawal




Kinésithérapie respiratoire :

» Désencombrement : Manuel, instrumental (IPPB, MI-E)

» Gestion de I'humidification par surveillance rhéologie des sécrétions

= Participer a la déventilation ,entrainement des muscles respiratoires




Déventilation : quand ¢

Patients déconnectés quand :

Trachéotomie : aide au sevrage = Amélioration origine de
ventilatoire I'insuffisance respiratoire

=» PEP < 5 cmH20, FiIO2 < 50% avec
P/F>150 mmHg et pH > 7,35

= Hors sédations RASS 0 a -1

= Capable de déclencher le respi
avec un trigger > 3-4 cmH20

= Diminution espace mort

= Baisse du travail ventilatoire

= Stabilité HDN, normothermie

=N
\

’/ rorirpiseryrrye s P~y @ Annals of Intensive Care
™
W I\\
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RESEARCH Open Access

High-flow oxygen therapy g

in tracheostomized patients at high risk
of weaning failure




Déventilation : quelle interface ¢

‘/ » Nez Artificiel
» = TubeenT

= Oxygénation a Haut Débit




OHD : aide au sevrage ventilatoire ¢

/

Mitzkz 22 al Journal of Medical Case Recorrs [2018) 12:292
httpsz!/doi.org/10.1 188/513285-018-1832-7 Jou rnal of

Medical Case Reports

CASE REPORT Opeii Aciis » 2 cas de succes de sevrage
High-flow oxygen via tracheostomy @ ventilatoire

facilitates weaning from prolonged = Hypothése : réduction effort inspi

mechaplcal ventilation in patle-nts. with et augmentation du VT chez
restrictive pulmonary dysfunction:

tWo case reports patients restrictifs => WOB
Ueka Mita<a'”, Masahiko Odoh', Datzoh Satch', 1adasuse Hashiguch® and Eich nada’ d I mln ue
CASE REPORT » 9 cas COVID
High-flow Oxygen Therapy via Tracheostomy to Liberate » Cas 1 : diminution besoins FiO?2/
COVID-19-induced ARDS from Invasive Ventilation: A Case dyspnée VS piece en T
Series = Cas 2 : diminution PaCO?2,
Sonali Vadils, Sourabh Phadtare?s, Kiran Shetty’s Augmen‘l'(]‘l'ion P/F

Indian Journal of Critical Care Medicine (2021): 10.5005/jp-journals-10071-23858 = |[imitation du VILI et PSILI2



Quelles preuves ¢
©)

Hindawi

Review Article
How Much PEEP Does High Flow Deliver via Tracheostomy? A

Literature Review and Benchtop Experiment - ReVU e d e ll_I__I_ ér O_I_UI, e -
Martin Thomas 5, Riddhi Joshi®,” and Grant Cave 2%

PEP 2,01cmH20 max

» | étude expérimentale :

PEF 0,9 cmH20 d 60L/min

\.

Airvo 1™ mumidiher sprem

(&}

Tcure 2: (a) Image of benchtop experiment setup. (b) Airflow™ humidifier with Opriflow™ high flow circuit.
A Y A Y

TasLe 1: Description of studies incuded in review.

» Pas de diminution du WOB RS ephmeorad

i No. of Variabl Statistically
( ';M]?I Study type patients/ High flows administered m:ra:;ur;; Results significant
¥ subjects variables
EELV, TV,
; paw (mean), Mean airway pressures s
Cofieyafal,, | mtomied ! SpO,/Fi0,, 0.7 emH,0; mean Spllt,
crossover study 20 50 L/min i = - o Mean Airway
(2017) (HFT vs TPje{é} EtCO,. RR,  difference between HFT il
HR. dyspnoea and T Piece
SCOTE
Peak expiratory pressures
1.8cmH,0
{1.4-2.2 cmH ;) with
Single centre ARG/ RR ¢ UMM L3ImE0  pg pn
: {0.9-2 cmH;0) with " *
it randomised peak and RR, peak and
Natalini et 2 ; P standard oxygen, p=0.001
crossover study 26 10 Limin, 30 L/min, 50 L/min mean Vit mean
al. (2019) e g Mean expiratory pressure 3
(HFT vs standard expiratory L2 emH.0 expiratory
oxygen) pressure {I—1.5cmHzé) withs pressures
50 L/min vs. 0.8 cmnHL0O
(0.5-1.3 cmH;0) with
standard oxygen, p<0.001
— A
Stripoli et al. g EAdifPmusc/ No airway pressure was .
crossover study 14 50 Limin 2 None
(2019) 2 work of monitored
(HF/oxygen/ hreathii
HF2) s
Anmimal study bench
Chion ot CrOSSOver 40 L/min for animal study, 10 ABG/RR/paw/ e ;r}mﬁ ES ni?:lem'l res?s::ﬁce
(2019) stud}'f!}enr.h 6 L/min-60 L/min for bench F'I;L.F'.l’F'TP.f 1.2 + 03cmH;0 (mean  EELV, PaOyf
experiment study resistance ey e
3 = paw) 50 Limin FiO;
(TPiece/HFT/ H.O
modified HET) 1.5 + 0.3 emH; ll,’mean
paw) 60L /min
0.15cmH,0O for 10 L/min
Airway (paw)
Moorhouse Benchtop 468 5L/min to 30 L/min in pressure and  0.47 cmHzO for 20 L/'min  Resistance and
et al. (2015) experiment Recordings increments of 5 L/min resistance to (paw) pressure
flow 0.94cmH;0 for 30 L/min
(paw)
Case 2
0.21-0.3 cmH;0 for 10 L/
min (paw)
0.21-0.56 cmH-0 for
20 L/min (paw)
. [ 0.54-0.91 cmH-0 for
?j:}?;; EE. Case report 2 40 Limin A’:_r;:fe 30 Limin (paw) NA
- pr 0.76-2.01 cmH,0 for
40 L/min (paw)

1.17-2.00 emH,0 for
50 L/min (paw)

1.76-2.01 cmH>0 for
60 L/min (paw)

Abbreviations: EELV: end expiratory lung volume; TV: tidal volume; Paw: airway pressure; Sp0y: oxygen saturation; Fi(dy: fraction of inspired ooygen; EtCOz end
tidal COy; RR: respiratory rate; HR: heart rate; HFT: high flow tracheostomy; cmH;0: centimetres of water; ABG: arterial blood gas; Pmusc: pressure generated by
inspiratory muscles; EAdi- electrical activity of the diaphragm; FTP: pressure time product; PEEP: positive end expiratory pressure; Palx: partial pressure of cooygen.



OHD : conclusions

TasLe 2: Factors affecting PCCP in IITT.
(i) Age/gender
(1) Lung volwmnes/capacily and respiralory rale

» Effets canules nasales non ot S e

z 5 (iv] Respiratory tract resistance
Patient factors 7

bl |" -|- f (v) Respiratory tract compli
S U p e rp os q es O V e C I n e r O C e (:ri] A ;E;gimuig;] ::rl ;;;:;il:;;:] variations nf respirarory tract
(vi1) Percentage of respiratory lumen occupied by tracheostomy tube determines amount of

d e TrO C h é OTO m i e leak and patient comfort

(1) Mow and density of air oxygen mixture
(ii) Length, ciameter, and type of tracheostomy tube used

B» * i 1 Instrument (1i1) Angle between axis of connector and delivery tube (60° tor Fischer and Paykell Optitlow'™)
P e U d e P E P ° C I rC U I ‘I- O U Ve rT 4 factors determines turbulence of flow
{iv) Pressure at the exhalation port, as this determines the blowoff pressure. Normally, this is

beO U COU p de fo CTeurS atmospheric pressure
influencant

» Sj effets, sans doute a des débits
> 50L/min

= |ntérét humidification car
réchauffeur-hnumidificateur 2

= Plus d’'études nécessaires

R4.2 - Les experts suggerent de réaliser une humidification des voies aériennes chez les patients

ayant une trachéotomie en réanimation. Fig. 2 Gas flows througk the specfic Interface for the trachacstomy
tube (CPTR7D, Fisher and Pavke', Healthearo, Mucklang, Mow

Zaalanch tested in the prasent study. The intal 1is composec
of A comaertar {enogth= 38 mm) couippod wirh 2 <ide steam gas
calivary upe (dameter 12 mmy. Tha zngle between the axes of the

\ \ connseror and the delivery tuae is a0 ()

Avis d'experts




Deventilation : Ballonnet ¢

R5.2 - Il faut probablement envisager de dégonfler le ballonnet de la canule de trachéotomie
lorsque les patients sont en ventilation spontanée.

(Grade 2+)Accord FORT

Argumentaire : De nombreuses études observationnelles ou de type avant/aprés concluent a une
diminution de la durée de sevrage, du taux d’échecs de décanulation et du taux de complications
lors du recours a un protocole de sevrage (93-102). Dans un essai randomisé contrélé mono-
centrique portant sur 195 patients, les auteurs montrent I'impact du dégonflage du ballonnet dés
que les patients sont séparés du ventilateur pour diminuer les échecs de decanulation, la durée de
sevrage de la canule et les complications liées a la trachéotomie (103).

= Pour tqUs les patients 22 Avec quelles précautions 2

= Evaluer la capacité ventilatoire du
patient

= 1€ essai: ballonnet gonflé : permet
de ne pas mélanger les objectifs

» | es suivants en fonction des autres
évaluations




Objectif Décanulation

Table 3. Decannulation process steps

Occlusion Airpassage Swallowing Mobilization Cough TCT cannula

e Camgenaton Training permeability  Assessment of secretion Training Siesciivaue exchange
Luo et al. X X X X
) Berney &t al.=9 X X X X X
= |mportance d’'un protocole e = ; ) ‘
H “ H Caption: TCT. tracheost
guidant la décanulation Gea e
Medeiros et al. CoDAS 2019;31(6):e20180228 DOI: 10.1590/2317-178220192018228 4/9
° egog 7 °
= Grande variabilite des pratiques
’ (] ° L]
= Connaitre I'indication de Ila
Vd . 7 7 N
trachéotomie est un elément G Table 3. oninued..
p r'e n d re e n C O m p -I-e d O n S | O feiicles Gt ceflation O'Jt:r::ﬁlsrlﬂgn gérn?]aesasbalﬁti fsh:f;?r:lgr?t glostz‘l.':lzr:tt:g: 'I?;:IJHTJ Hipeschvalve Tg:cz:nngléla
Warnecke et al 9 X X
7
Hernandez et al.=" X X X X x X
procédure de sevrage ozl :
Cohen et al.= X X
Mah et al.h® X X b §
Zanata et al.® X X X
Mathur et al.== - - - -
A A Kim et al = X X
(_(_Dk Mitton et al.2%
SRS G o ; Welton et al. X X X X X
S Criteria for tr.acheostomy. decannulation: i, W i v " > « i
Revisio Sistemstica literature review Zanata et al 2 X X X X X X
Thomas et al.i™
Eis;e CW;@EE nr!e Merseirtbj; Critérios para decanufacdo da traqueostomia: Tawfik et al. "
manda Chiaron Sassi g
Camila Lirri-Sival @ revisdo de literatura Nl cra e X S X
Claudia Resi Furcuin e Arndrags® Terra etal &4 - - - - -
Schneider et al. = X X X
Bianchi et al.i X X X X
Shrestha st al.Pd X X X
j BT
Medeiros et al. CoDAS 2019:31(6):¢20180228 DOI: 10.1590/2317-1782/20192018228 . = } " i . . )
Porcentagem 40% 55% 50% 75% 50% A40% 25% 50%

Caption: TCT. tracheostomy



Réanimation (2015) 24:20-28
DOI 10.1007/s13546-014-1007-5

MISE AU POINT / UPDATE DOSSIER

Gestion de la décanulation : quelle prise en charge pour le patient
trachéotomisé ?

Amélioration ou résolution de I’indication de la trachéotomie

Rééducation
¢ comportant :
» Optimisation de
la déglutition
» Optimisation des
capacités de toux
> Acces a la parole

Management of decanulation in the tracheostomized patient

J. Brunet - M. Dufour-Trivini - B. Sauneuf - N. Terzi E————— , -
Stabilité clinique, hémodynamique

)

I
I
I
I
Statut neurologique compatible I
I
4

‘---------------

/"\

des voies aériennes
supérieures

Evaluation de la liberté , /®

I’encombrement

Test d’occlusion

Score d’encombrement

Test de phonation
+/- Endoscopie

Evaluation de la
déglutition

|

Capacilé de toux

Test de déglutition
+/- Endoscopie

Essai de¢ décanulation

|
1
1
|
1
1
1
1
1
|
1
1
|
1
1
|
1
|
- - - I
Evaluation clinique :
1
1
1
|
|
1
|
|
1
|
|
[
|
1
1
1
|
1
1

Echec de décanulation

Succés de décanulation € >




A faire précocement : des que des temps
de déventilation sont possibles

Ballonnet dégonflé : a la seringue +
gestion des sécrétions sous glottiques

Test d’occlusion au doigt : 1 min

Possibilité de remetire un flux en sous
glottique ? Primordial pour la rééducation

Risque d’'hyperinflation ¢

Echec ¢ : Nasofibroscopie + adaptation
de canule

1. Evaluation de la liberte des VAS




Nasofibroscopie : recherche

= Dysfonction laryngée : cordes vocales

» |nflammation => ablation SNG, traitement anti-reflux,
tfraitement anti-inflammatoire

» Granulome => |aser ¢

» Sténose tfrachéale => chir ¢

= Trachéomalacie => prothese ¢




Adaptation canule

Réanimation (2015) 24:213-217
DOL 10.1007/5153546-015- L0377

PARAMIEDICAL / HEALTIICARE PROFIESSHONALS

Choix et gestion des différents types de canules de trachéotomie
en réanimation

Chaoice and Management of Trachcostomy Tuhes in Intensive Care Unit

1. Baudry - 1. Poissy

2 stratégies :

Equilibre entre possibilité
de phonation et de

= Canule fenétrée ventilation

= Canule diametre plus petit

/ATTENTION PIEGE : Diametres
externes/internes en fonction
des marqgues !

ATTENTION PIEGE
Diametre trop petit et
augmentation des résistances |




Réintegration des VAS

» Valve Phonatoire : unidirectionnelle

Redonne la parole : qualité de vie ++
=> diminution anxiété

ATTENTION pas de conditionnement de

= Bouchon : réintégration complete VAS
donc humidification par nez

—

Bouchon a poseri Bouchon a visser
A UTILISIER PREFERENTIELLEMENT



Manométrie pour guider cette réintégratione

Tracheostomy tube manometry: evaluation of speaking valves,

= Pression expiratoires sous valve phonatoire  c,pping and need for downsizing
reﬂeT deS reSiSfCInCGS Douglas Clark Johnson', Stacy Lynn Campbell? and Judith Dawn Rabkin'

1 Spaulding Rehahilitation Hospital, Roston, MA, LSA
3 Masszchusetts General Hosgital, Boston, MA, USA

— nécessité de diminuer diametre 2

Please cite this paper as: Johnson DC, Campbell SL and Rabkin JD. Tracheostomy

» PreSSion inS pirthire I’eﬂ eT d U |'I'CIVCIi| inS pi tube manometry: evaluation of speaking valves, capping and need for downsizing.
The Clinical Respiratory Journal 2009; 3: 8-14.

— cgmparaison des valves phonatoires et de la
olérance du bouchon

or
. g . Ve 02 : Speaking Valve
Objectif : valve phonatoire precoce Twing /N e
| lfeasure Expiratory Pressure P— i : p- Adaptor
PR . ) !
Pexp < 5 | |Pexp5-10 | | Pexp> 10 ' poo L5~
4
Measure Capped Inspiratory Pressure |
%, {

F'ins;j1 03 | ‘Pinspi <3 | Tracheostomy Tube

- e

Cap as Speaking valve as Allow short periods Downsize tube
tolerated. || tolerated. Ifnctreed || of speaking valve. prior to Manometer
as large a tube or Downsize tube. speaking valve.
L cuff, downsize tube. Figura 2. Tracheostomy tube
~— e manometry care pathway. Exp ratory

~ 1' ol
T \5’ ‘ Afier dowmsize tube. recheck manometry. }7 prassure I:Pexp) and capped inspiratory
—~ pressure (Pinsp) measurements were

Consider decannulation when doing well with cap or If pressures not lower, usaed 1o guide management of patients
speaking valve, and tube not needed for ventilation or consult ENT. with tracheostomy tubes. Pressures in
secretion management. am H;0. ENT, car, nosc and throat.




Autre approche évaluation VAS

= Apres chirurgie ORL
= Canule fenétrée

» Juste avant décanulation, le DIP moyen avec décanulation positive était
de 86L/min, et de 20L/min pour une décanulation négative

= |e seuil de 40L/min est apparu le plus spécifique (95 %) et le plus sensible
(20 %)

= || existe une différence moyenne de 21L/min avec et sans canule.

S AMHALES FRANCAIZES D'OTO-RHINO-LARYMGOLOGIE ET DE e R
PATHOLOGIE CERVICO-FACIALE Accédes & un numeéng v | E

Intérét prédictif du débit inspiratoire de pointe avant décanulation

1 Head

i
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2. Evaluation de 'encombrement

Importance : Fréquence et Quantification des aspirations trachéales / sous
glottique

Qualité des sécrétions : humidification suffisante 2 Infection 2

Origine
Pulmonaire : basse
Troubles de déglutition : haute

Canule de trachéotomie favorise I'hypersécrétion




2 bis. Evaluation de |la toux

Toux = volontaire ou reflexe : protecteur si
stimuli dans le larynx et la frachée

Gestion de I'encombrement : capacité a
faire remonter les sécrétions dans le pharynx

3 phases hors trachéotomie :

Tracheoftc
perte de
efficace |

= Surpression de |I'air infrapulmonaire grace &
la fermeture des cordes vocales (glotte) et
ala

= Air chassé brutalement par ouverture de la
glotte. La cavité nasale est fermée par
relevement actif du voile du palais



Mesures objectives d’efficacité de la
foux ¢

2 In 1 Pwsl Fosentd Heralttes 3000 kg I FEA:T 30, ok 100007 FR00CN00NINTCI01 AR » DEPT >1 60|_/min ou PEM >
Tracheostomy decannulation methods and 40cmH20
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in adults: a systematic scoping review
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Cough determinants in patients with neuromuscular disease
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b

Reeducation de |la toux

=» Obstruction de canule ++

= Enfrainement des muscles inspiratoires

apres mesure de PIM

S

Auftres pistes en neuro

@ ORIGINAL CONTRIBUTION

o N |
= Opfimiser I'inspiration pré-toux : air |
stacking .

Surface Functional Electrical Stimulation of the Abdominal

Muscles to Enhance Cough and Assist Tracheostomy
Decannulation After High-Level Spinal Cord Injury

Bonsan B. Lee, FAFRM, MBBS, MMed (Clin Epi), MHA': Claire Boswell-Ruys, BSc, BAppSc®;

|ane E. Butler, BSc, PhD?; Simon C. Gandevia, PhD, MD, DSc, FAA, FRACP?

I Spinal Cord Med. 2008:31:78-82

Tracheostomy Decannulation and
Cough Peak Flows in Patients with
Neuromuscular Weakness

ABSTRACT

McKim DA, Hendin A, LeBlanc C, King J, Brown CRL, Woolnough A:
Tracheostomy decannulation and cough peak flows in patients with neuromuscular
weakness. Am J Phys Med Rehabil 2012;91:666-670.

450

CPF (Limin)

Spontanecus CPF (ne26)  CPF following LVR (n=22) CPF following LVR with MAC
[n=18}

FIGURE 1 Relationship between predecanmudation and postdecanrulation for all patients and for each condition
(CPFy, CPFyyp and CPFpyg . sac). *Significant differences (P = 0.05) under each condition, belween
predecannulation and postdecannulation. CPF, cough peak flow; LVR, lung volume recruitment; MAC,
manually assisted cough.

c o

Baseling Pual- Basiing Posl- Bashing Paal-
trainig taning Fraining

» FElectrostimulation des abdominaux  * 0 %= = :

Figure 1. (4) Anterior electrode placement (ward testing); (B) Baseline and posttraining results for maximal expiratory
pressure (MEP); (C) Maximal expiratory cough pressure (MECP); and (D) Peak expiratory flow rate (PEFR). Responses without
stimulation (open bars) and with stimulation (filled bars) are shown.



3. Evaluation de la deglutition

2 objectifs : " e
J Deglutition

- Gestion de la salive au i
quotidien = contribue G 1 A 2 e 3
I'encombrement ++ ' |

- Possibilité d'alimentation

=F fiy

Nourriture
De.gluhhon = processus Compl.exe. ; Sphincter oesophagien e Le s0s
voies communes avec la respiration supérieur (SOS) fermé épiglotte  se referme

ferme le larynx

rdination !
coordinatio e




Déglutition perturbée

Avzilzble anline at wawaw sciencedirect.caom

DGIINCI@DIRIGT‘ Réaﬁimﬁ&iﬁn

Réanimation 13 (2004) 417430

wwwelseviercomlocate/reaurs

Mise au point
Les troubles de la déglutition postintubation et trachéotomie

Swallowing disorders following endotracheal intubation
and tracheostomy

D. Robert

-ra de déclenchement du RD d’'autant plus que la SNG est grosse, favorise
le RGO

[djunostomie

réflexe de déglutition par shmulahon des récepteurs sous glottiquese
renforcement de |la toux

Les dfférentes sondes utilisées pour l'almentation entévale




L

RS.3 -
décanulation.

bande ventriculaire

\.{Q,.

0 |
2
\"

épiglotte

il faut probablement réaliser un

e

\
corde vocale

Quelles évaluations de déglutition ¢

Conditions aux essais alimentaires :
= Bonne vigilance du patient
=» Bonne installation

= Tolérance ballonnet dégonflé + si
possible valve ou bouchon

» FEtaf respiratoire stable car apnée
nécessaire

wngolﬂwngé lors ou au deécours de la

xamen pha

{Grade 2+)Accord FORT

aryténoide

sinus piriform

= Evaluation clinique avec colorant
(bleu de méthylene) pour
objectivation de la FR

= Nasofibroscopie : souvent
décanulation plus précoce VS
évaluation clinique

> Crit Care Med. 2013 Jul;41(7):1728-32. doi: 10.1097/CCM.0b013e31828a4626.

Standardized endoscopic swallowing evaluation for
tracheostomy decannulation in critically ill
neurologic patients

Tobias Warnecke !, Sonja Suntrup, Inga K Teismann, Christina Hamacher, Stephan Oelenberg,
Rainer Dziewas

= Videofluoroscopie (radiocinéma)



Comment gérer le ballonnet ¢

Rééducation du patient traumatisé e

cranioencéphalique ""'°1°°‘°'e e
Etape 1 : essai de dégonflage

L. Euverte, S. Duclercq, T. Faye-Guillot, N. Lebaron, J. Luauté abailoanst

| ! I
Toute référence i cet article doit porter la mention : Euverte L, Duclercq S, Faye-Guillot T, Lebaron N, Luauté |. Rééducation du patient traumatisé cranioen- Non toléré : fausses Toléré ballonnet déganflé +
routes Valve de phonation dans un

céphalique. EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation 2014;10(3):1-13 [Article 26-390-A-10]. O s femps imite

2 = = Orthophoniste
Efape 0 : ballonnet Fetissos outay Bilan deglutition Kinsithérapeute

= Ballonnet gonflé qu’'en cas de FR omte | [€] Serceuses < ol
majeure ou silencieuse mais I =
stimulation reguliere en seéance sous JSru 1 forangement go cane Faisses vt savares

avec systeme EVAC

couvert de KR I I

Etape 1 : essai de Soins infirmiers D=
dégonflage Rééducation orthophonique |[«—— Orthophoniste
du ballonret Kinésithérapie respiratoire Kinzsithérapeute

= Sitoux efficace et protectrice : e pei

Non folére : dégonflé + dégluiition salivaire

réfléChir OUX femps de bononneT ?:g?:?l:t valve de phonafion dans Valve de phonation 24 h/24

dégonflé un temps lim ape l\u'r-u

Stape2
Obturation canulc/choix  [<+—— ORL
MFR
de la canule

= Décanulation quand gestion de &.l

Reééducation orthophonique Orthophoniste

salive ef non pas alimentation Knésinsepis caprtare (€ KIEeTEEpoe

Fibroscopie MER

1

Bouchun 24 hi2d
Contre-indication Plus d'aspiration trachéale
Transtoirc a la Pas dc contre-indication

= Gastrostomie a envisager pour cocton

Ftape 2 validée

. 7
| I b e re r d e | O S N G Figure 3. Arbredécisionnel d’aide a la déclaration. Patients cérébrolésés avac troubles majeurs de déglutition. ORL : oto-rhino-laryngologiste ; IDE: infirmigre
diplémée d'Etat; MPR: médecine physigue et de réadaptation.



Reéducation déglutition

Méd. Intensive Réa (2017) 26:242-245
DOI 10.1007/s13546-017-1277-9

ARTICLE ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Approche globale du patient dysphagique en réanimation

Overall Treatment of Patient with Dysphagia in Intensive Care Unit

M.H. Houzé

Rééducation déglutition du patient
trachéotomisé

= remettre un flux en sous glottique , circuit
fermé de préférence !

Redressement >45° fgvorise coordir)o’rion du
couple respiration-déglutition et prévient le RGO

Mobilisation précoce améliore aussi la fonction
déglutition

Favoriser rachis cervical Iégére flexion voire
inclinaison/rotation (atteinte cordale)

Environnement calme lors des essais

Différentes textures, températures avec colorant

Exercices de phonation, respiration (foux
volontaire, hemmage)

Temps de ballonnet dégonflé en position
facilitante & allonger progressivement : stimulation
passive



Pharyngeal electrical stimulation for early decannulation in

A U Tres p iS-I-eS tracheotomised patients with neurogenic dysphagia after
stroke (PHAST-TRAC): a prospective, single-blinded,
randomised trial

Rainer Dziewas, Rebecca Steflato, Ingeborg van der Tweel, Ernst Walther, Cornefius | Werner, Tobias Braun, Giuseppe Citerio, Mitja Jand],
Michael Friedrichs, Katja Ndtzel, Milan R Vosko, Satish Mistry, Shaheen Hamdy, Susan McGowan, Tobias Warnecke, Paul Zwittag, Philip M Bath,
on behalf of the PHAST-TRAC investigators*

Stimulation pharyngée .

Lancet Neural 2018; 17: 849-59

Published Online X 7 N\
August 28, 2018 %#
http:/ dbe.doi.org/10.1016/ p;_ o
51474-4422(18)30255-2 V_ ®a4

| ]

Sous ventilation mécanique : Valve Passy-Muir

PMV?® 007 (Aqua CoLor™) PMV® 007 (Aqua CoLor™)

Inhalation
o i g
pediatric ventilator tubing. During inhalation
with the Passy-Muir Valve inline air flows from upper airway mouth and nose. As a result,




Quand décanuler ¢

= Majorité des échecs dans les 24h

= Proportion variant de 2 a 32% | => absence de stand

R5.1 - Les experts suggérent qu’un protocole multidisciplinaire de décanulation sait disponib/
dans les services de réanimation.

- Q/uéls criteres sont importants 22

ints suivants : modalités de 'examen neurologique préalabl¢
réalable, personnels médicaux et paramédicaux impliqués pc
décanulation, matériels nécessaires pour réaliser la décanulat,
immédiate et a distance de la décanulation, type et localisatic
détresse respiratoire au décours de la décanulation.

2 dr D Fusd Fosertd Hoalttes 2000 ko I70A:74 30, etoiz T IO FFEONCACONMNICNTIAR

Tracheostomy decannulation methods and —
procedures for assessing readiness for decannulation
in adults: a systematic scoping review

= Conscience : Glasgow = 8




Gold standard : obstruction de canule

Rescarch in Otolaryngology 2015, 4(1): 1-6
DM 10,5923 otolaryn 200 5040101

Tracheostomy Decannulation: When and How?

O bSTrU CTIO n d e C O n U |e : Shrecharsha Maruvala, Ravishankar Chandrashekhar’, Ruchi Rajput

Depurtment of Otorhinolaryngology, Bangalore Medical College and Research Institute, Bangalore, Karmataka, India

Decision to Decannulate

» VAS suffisamment libres y/\<

» COpOCiTé VenT”OTOire en BasmF'rinci‘pi{ *  Sa02 > 92% on breathing room air

o Effective cough with reduction in

reintégrant les résistances VAS 2 ol o i) sl ey il e st

*  Absence of infections

= Stomate be covered with *  Nosignificant abnormalitics at the
. 5 semipenmeable dressing chest X—l"dy
= Gestion de la salive car ballonnet - s montrn * Atleast putial ualloving
ellechiveness
“ “ *  Absence of obstruction ofthe upper
degonﬂe respiratory tract
Tdss

Ti — 1 Fail Capping trial protoccl: fail
Assess alrway ’.
» 24h — 48h — 72h 8 Authorized person performs screening
Pass " \‘\ concerns +

Capping for 24 Hr Capping for 12 Hr

Pass o pass

Proceed to Capping for 24 hr

decannulation and
observe at least for
2ahrswith pulse
axymeter and then
discharge




Trop gros =
Trop exigeant

< 6/24h

OHD + Obstruction Versus OHD +
quantification aspirations e

e NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

ients sevrés VM depuis 24h sur OHD

SEUTEMBER 10, 2020

eneTI’ee High-Flow Oxygen with Capping or Suctioning
for Tracheostomy Decannulation
- — onzalo errl' 1 i i isa Rod &n Vaquero, M.D.,
. giJTion 5om|‘ drlnk TeST Ok fored HR th rl13 PHE J[hDRr:'ronh : Es,M"} P}qri oqlr'r WD, B, PHE

Bouchon rouge 5 min toléré

. pe . . . N Engl ] Med 2020;383:1009-17.
= Quantification des aspirations Dm:gld,m;,smEJMMMOEM

= Groupe conirdle 7si aspi < 1/4h : essai §'obturation

24h : si aucun re’rgi’r = décanulation
N :siaspi<2/8h =

» Groupe interventl canulation

= Résultats : Décanulation 7j plus to6t pour groupe
intervention
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V4 ° AN
Original Study
‘ ! l ’ — O I I r< ! I r< ! ‘ ! S l ' < < < ! S O l ’ Development of the Decannulation Prediction Tool in Patients With
Drysphagia After Acquired Brain Injury

Cristina Reverberi MsC, SLT". Francesco Lombardi MDD, Mirco Lusuardi MO
Alessandra Pratesi MD™, Maurn T Rari MDD, PhD ot

I'échec d'une déecanulation ¢ :

Fin cnce, A, oy

How to calculate the DecaPreT

Assign to the following variables the corresponding scores

s-iggi\;ears] Sc;»re C‘o:grringt. v Sc;re:
= DecaPreT : patients ABI ::g._u—._‘é ey
Saliva aspiration “ieither ———1.0
= DECAN score : au moment du sevrage de |la s 2 5| [pabopmessobrain s
VM : probabilité de décanulation réussie R N - —
* YES — * Anoxia ——————————a 0

avec valeur prédictive de 84% pour score

< — 5 Enter the scores in the following equation to calculate the
OU — probability of decannulaticn (DecaPreT):

I DecaPreT= 1

- ( Qs < Q S < : ( ) re 1+ (0607"Age- 117" Saliva aspiration 1 493" Vegetatve $1tus +0.446 "Coughing +0.533* Pathogeness 2633

g3 225 732 Respiratary Research

Table 2 QsQ score: Quantitative and semiquantitative parameters
Farameter Cut-off Missing Fitting .

R T
: et : § g . ®
o iy ) ’ Prediction of successful de-cannulation =
T »ah 5 & of tracheostomised patients in medical

5 Semi-quantitative parameters - Minor criterla IntenSIVE care units

Sertus et ol GRS Polmoncry ided'cioe 2014,

T e Biomedeer mloamy 1471 2465 BMIC Leveal ol coursiousess Dironeesyy Blar, [¥; 5 N 1 R = : e
. Zhul Pk’ ", Bysung Eun Koo', Zinhoe Jurg’, 320 JinMa' and syocnoman Jeon™ @
Pulm:nnary Medicine Semretion {thick ws, thir) I 3
S ORI ARTICEE 0 = seall zwing C 3 Tahle 4 “redicton scoring system of factors associated with failad de-cannulation in tracheotomised patients who succeeded to
e LS Caprii v o 5 wezring from mechanizal venti ation
H H Pztarr airway Trarhesl wanosis < 50% seen by bronchnsoopy ¥ 5 Valuabl B cocfficient Acjusted DR 25% P Scorz point:
A systematic review on tracheostomy 2 s y Bronshenony Blbics i u Shoes Bajt
. = . fge <70 0 5 A :
- = e 67, yedis 125 g 212-736 < C.001 1
d ecannu Iatl on:a prOpOSBI Of a q uan t|tat|Ve Idicaticn for lracheastormy e Freronia or diweey cbeliocion & 5 HML2 77 ki 1 748 1 %-461 [yES 1
semiquantitative clinical score Cametiies Presan £21) 1 ore " 5 Undelying mfcnancy 102 153 135187 wor
il 4 1 i Gramegny’, Cejan R ' o Reccanell! vincenas velent®, Limit dablhes” Thls hypedhztizal score have de objecthe quarm tache paramstars, named ‘majoer criterls’. and sambguantitatve or subjecthve paramecers, named ‘minor criverla’. Mur rrspiraiuny cases of My suppul 124 s 1.54-552 <C.CO 1
i e g = . B B i o —" Far the proposed interpretaticn and clinical application ses the leat in Biusion section. Meurcloglc disease at weaning fram MY 218 541 2.54-1025 <0001 2
kLo PN AlEnG vy MEP = Maimal Explracory Prassure: Pac02 = partlal pressurs of carbon dizdde In the blood: FR = Resplratory Rats; Sad2= rathe of exyhernaglobin 1o the total <o P E
A Dieliriur at weaning from VW 297 736 402-1383 « 0001 3
concentrathon of hemagloblin present In the blood: FICS =fractlon of Ineplred osygen concenratlon. 3
“asopressor requiremznt at weaning frem MY 185 42 139 1872 oo 2
POST-IACNE0sICmy preurrania 170 421 222-830 <0001 2

O odd ratio, O conficence intzrval, 0V body mass index, M mechanical ventiator



Take home message

Importance d'équipes formées pour éviter les complications

Importance des protocoles oui...

... Mais Evaluations et réflexions & mener pour avoir LA bonne canule pour
CE patient

Importance de connaitre I’ (les) indication(s) inifiale(s) et son (leur)
éevolution : Ventilation/VAS/toux/déglutition/conscience

Ballonnet dégonflé ovui...

... mais si possible avec canule obstruée ++ '



Mercli pour voire attention !l




