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Importance des équipes formées et 
des protocoles

Présence :

´ protocoles de soins

´ équipes multidisciplinaire formée à la 
trachéotomie

´ protocoles de sevrage et de décanulation

Diminution :
• durée sevrage 

trachéotomie
• complications
• durée de séjour 
• coûts liés à la 

trachéotomie



Equipe  pluridisciplinaire

Kinésithérapeute : 
´ Désencombrement
´ Déventilation
´ Réhabilitation globale précoce

Orthophoniste : 
´ Déglutition
´ Communication

Ergothérapeute : 
´ Installation
´ Préhension
´ AVQ
´ Appareillage



Eviter les complications

Per procédure Précoces <7jours Tardives >7jours

Plusieurs tentatives 
nécessaires

Saignement mineur Fistule trachéo-
artérielle

Conversion 
chirurgicale

Saignement majeur Trachéomalacie

Trajet extra-trachéal Infection de l’orifice Sténose trachéale ou 
sous-glottique, 
granulome

Lésion du mur trachéal 
postérieur

Pneumothorax Fistule oesotrachéale

Hypoxie, Hypercapnie Emphysème 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



Sécurité : matériel à prévoir en 
chambre



Etablir un protocole de soin

Pour obtenir une procédure de soins chez le patient trachéotomisé qui réponde aux impératifs de
sécurité en réanimation, celle-ci doit au moins comporter et préciser les items suivant : surveillance
de l’orifice de trachéotomie, surveillance des paramètres ventilatoires, soins locaux spécifiques et
entretien de la canule, nature des soins délivrés et la fréquence de réalisation.



Bonnes pratiques de soins
Complication Soins adaptés
Malposition partielle ou totale de la canule 
voire décanulation

Trachéomalacie/sténose

Infection de l’orifice

Obstruction partielle ou totale par 
sécrétions bronchiques ou caillots 
sanguins

Saignement mineur
granulome

Vérification de la position, de la fixation
(sutures à la peau ou cordons ou velcro) en 
évitant un serrage trop serré ou trop lâche 
(amplitude limitée à 1 doigt),
Maintien lors des manipulations

Vérifier la pression du ballonnet 
(P<30 cmH2O) : toutes les 8h

Aspiration au dessus du ballonnet quand canule 
munie d’un succion aid

Humidification des voies aériennes 
(humidificateur chauffant si besoin, intérêt du Nez 
artificiel quand patient déventilé, importance de 
l’aquapack, OHD, aerosols). Nettoyage de la 
chemise interne si canule chemisée : serum salé 
0,9% et écouvillon.

Aspiration trachéale à la demande avec 
chemise interne non fenêtrée, avec une sonde 
adaptée et en mesurant la profondeur 
maximale (?)



Aspiration Endo-trachéale

´ Lorsque Nécessaire : toux, secrétions dans le dispositif, signes 
de DR, augmentation pression de crête du ventilateur

´ Instillation non systématique

Risques : hypoxémie, bronchospasme, atélectasies, lésions de la 
muqueuse trachéale, bradycardie !!



´ Recommandations internationales
´ RFE : « En mesurant la profondeur 

maximale : descendre jusqu’à la carène, 
remonter d’un centimètre et noter la 
distance »

´ Longueur de la partie interne de la 
canule

Procédure d’aspiration endotrachéale

- Prévenir et expliquer au patient le geste à 
venir

- Préparer son matériel en condition d’asepsie
- Utiliser une sonde d’aspiration dont le 

diamètre est inférieur à la moitié du diamètre 
de la lumière interne

- Manipuler la sonde d’aspiration souple à 
l’aide d’une compresse stérile

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

- Introduire peu profondément (?) 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 
déchets. En cas de nécessité de nouvelle 
aspiration , changer la sonde

- Annotation de l’acte et des éléments de 
surveillance



Quelle rééducation ?

NMAR => Rééducation fonctionnelle globale précoce :
´ Mobilisations passives/actives

´ Assis Bord de lit

´ Transferts

´ Fauteuil

´ Pédalage

´ Verticalisation

´ Marche

´ …



Kinésithérapie respiratoire : 

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

´ Gestion de l’humidification par surveillance rhéologie des sécrétions

´ Participer à la déventilation ,entrainement des muscles respiratoires



Déventilation : quand ?

Trachéotomie : aide au sevrage 
ventilatoire

´ Diminution espace mort

´ Baisse du travail ventilatoire

Patients déconnectés quand :

´ Amélioration origine de 
l’insuffisance respiratoire

´ PEP < 5 cmH2O, FiO2 < 50% avec 
P/F>150 mmHg et pH > 7,35

´ Hors sédations RASS 0 à -1

´ Capable de déclencher le respi
avec un trigger > 3-4 cmH2O

´ Stabilité HDN, normothermie



Déventilation : quelle interface ?

´ Nez Artificiel

´ Tube en T

´ Oxygénation à Haut Débit



OHD : aide au sevrage ventilatoire ?

´ 2 cas COVID
´ Cas 1 : diminution besoins FiO2/ 

dyspnée VS piece en T
´ Cas 2 : diminution PaCO2, 

Augmentation P/F
´ Limitation du VILI et PSILI?

´ 2 cas de succès de sevrage 
ventilatoire

´ Hypothèse : réduction effort inspi
et augmentation du VT chez 
patients restrictifs => WOB 
diminue



Quelles preuves ?

´ Revue de littérature  : 

PEP 2,01cmH2O max

´ Pas de diminution du WOB

´ 1 étude expérimentale :

PEP 0,9 cmH2O à 60L/min 



OHD : conclusions

´ Effets canules nasales non 
superposables avec l’interface 
de trachéotomie

´ Peu de PEP : circuit ouvert, 
beaucoup de facteurs 
influençant 

´ Si effets, sans doute à des débits 
> 50L/min

´ Intérêt humidification car 
réchauffeur-humidificateur ?

´ Plus d’études nécessaires



Déventilation : Ballonnet ?

´ Evaluer la capacité ventilatoire du 
patient

´ 1e essai : ballonnet gonflé : permet 
de ne pas mélanger les objectifs

´ Les suivants en fonction des autres 
évaluations

´ Pour tous les patients ?? Avec quelles précautions ? 



Objectif Décanulation

´ Importance d’un protocole
guidant la décanulation

´ Grande variabilité des pratiques
´ Connaître l’indication de la 

trachéotomie est un élément à 
prendre en compte dans la 
procédure de sevrage





1. Evaluation de la liberté des VAS

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

´ Ballonnet dégonflé : à la seringue + 
gestion des sécrétions sous glottiques

´ Test d’occlusion au doigt : 1 min

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

´ Risque d’hyperinflation ?

´ Echec ? : Nasofibroscopie + adaptation 
de canule



Nasofibroscopie : recherche 
d’obstacle

´ Dysfonction laryngée : cordes vocales

´ Inflammation => ablation SNG, traitement anti-reflux, 
traitement anti-inflammatoire

´ Granulome => laser ?

´ Sténose trachéale => chir ?

´ Trachéomalacie => prothèse ?



Adaptation canule

2 stratégies :

´ Canule diamètre plus petit

´ Canule fenêtrée

ATTENTION PIEGE :
Diamètre trop petit et 
augmentation des résistances !

ATTENTION PIEGE : Diamètres 
externes/internes en fonction 
des marques !

Equilibre entre possibilité 
de phonation et de 
ventilation



Réintégration des VAS

´ Valve Phonatoire : unidirectionnelle

Redonne la parole : qualité de vie ++ 

=> diminution anxiété

´ Bouchon : réintégration complète VAS 
donc humidification par nez

ATTENTION pas de conditionnement de l’air !! 



Manométrie pour guider cette réintégration?

´ Pression expiratoires sous valve phonatoire : 
reflet des resistances

Þ nécessité de diminuer diamètre ?

´ Pression inspiratoire : reflet du travail inspi
Þ comparaison des valves phonatoires et de la 

tolérance du bouchon

´ Objectif : valve phonatoire précoce



Autre approche évaluation VAS

´ Après chirurgie ORL
´ Canule fenêtrée

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

´ Le seuil de 40L/min est apparu le plus spécifique (95 %) et le plus sensible 
(90 %)

´ Il existe une différence moyenne de 21L/min avec et sans canule.



2. Evaluation de l’encombrement

´ Importance : Fréquence et Quantification des aspirations trachéales / sous 
glottique

´ Qualité des sécrétions : humidification suffisante ? Infection ?

´ Origine :
• Pulmonaire : basse
• Troubles de déglutition : haute

´ Canule de trachéotomie favorise l’hypersécrétion



2 bis. Evaluation de la toux

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

Gestion de l’encombrement : capacité à 
faire remonter les sécrétions dans le pharynx

3 phases hors trachéotomie :

´ Inspi profonde ++

´ Surpression de l’air intrapulmonaire grâce à 
la fermeture des cordes vocales (glotte) et 
à la contraction des abdos et intercostaux

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

Tracheotomie = circuit ouvert : 
perte de capacité de toux 
efficace !



Mesures objectives d’efficacité de la 
toux ?

´ DEPT >160L/min ou PEM > 
40cmH20

´ Capacité Inspi Max ?

Chez neuromusculaire: CIM 
contribue à 44% de la variabilité du 
DEPT



Rééducation de la toux

´ Obstruction de canule ++

´ Entrainement des muscles inspiratoires 
après mesure de PIM

Autres pistes en neuro :

´ Optimiser l’inspiration pré-toux : air 
stacking

´ Electrostimulation des abdominaux



3. Evaluation de la déglutition

2 objectifs :
- Gestion de la salive au 

quotidien = contribue à 
l’encombrement ++

- Possibilité d’alimentation

Déglutition = processus complexe : 
voies communes avec la respiration  
coordination ! 

APNEE 



Déglutition perturbée

´ Intubation > 48h : effets sur déglutition et la toux par effet 
d’habituation

´ SNG : risques de lésions locales (œdème, cordes vocales), hypersalivation, 
retard de déclenchement du RD d’autant plus que la SNG est grosse, favorise 
le RGO

´ Canule de trachéo : diminue ascension laryngée, d’autant plus que le 
ballonnet est gonflé, perturbation du réflexe de fermeture glottique

´ Canule trachéo obstruée : retour d’une pression sous glottique = meilleur 
réflexe de déglutition par stimulation des récepteurs sous glottiques et 
renforcement de la toux

Un ballonnet gonflé « protège » des inhalations mais entretient les troubles de déglutition !

salive peu réflexogène !



Quelles évaluations de déglutition ?
Conditions aux essais alimentaires :

´ Bonne vigilance du patient

´ Bonne installation
´ Tolérance ballonnet dégonflé + si 

possible valve ou bouchon

´ Etat respiratoire stable car apnée 
nécessaire

´ Evaluation clinique avec colorant 
(bleu de méthylène) pour 
objectivation de la FR

´ Nasofibroscopie : souvent 
décanulation plus précoce VS 
évaluation clinique

´ Videofluoroscopie (radiocinéma)



Comment gérer le ballonnet ?

´ Ballonnet gonflé qu’en cas de FR 
majeure ou silencieuse mais 
stimulation régulière en séance sous 
couvert de KR

´ Si toux efficace et protectrice : 
réfléchir aux temps de ballonnet 
dégonflé

´ Décanulation quand gestion de 
salive et non pas alimentation

´ Gastrostomie à envisager pour 
libérer de la SNG



Rééducation déglutition
´ Redressement >45° favorise coordination du 

couple respiration-déglutition et prévient le RGO

´ Mobilisation précoce améliore aussi la fonction 
déglutition

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

´ Environnement calme lors des essais

´ Différentes textures, températures avec colorant

´ Exercices de phonation, respiration (toux 
volontaire, hemmage)

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

Rééducation déglutition du patient 
trachéotomisé 
= remettre un flux en sous glottique , circuit 
fermé de préférence !



Autres pistes

´ Stimulation pharyngée

´ Sous ventilation mécanique : Valve Passy-Muir



Quand décanuler ?

´ Majorité des échecs dans les 24h

´ Proportion variant de 2 à 32% ! => absence de standardisation des pratiques

´ Quels critères sont importants ??

´ Conscience : Glasgow ≥ 8

Ce protocole multidisciplinaire consensuel, rédigé et appliqué systématiquement par l’ensemble des
membres de l’équipe de réanimation ayant recours à la trachéotomie, devrait au moins définir les
points suivants : modalités de l’examen neurologique préalable, modalités de l’examen pharyngolaryngé 
préalable, personnels médicaux et paramédicaux impliqués pour la réalisation de la
décanulation, matériels nécessaires pour réaliser la décanulation, modalités de surveillance
immédiate et à distance de la décanulation, type et localisation du matériel requis en cas de
détresse respiratoire au décours de la décanulation.



Gold standard : obstruction de canule

Obstruction de canule :

´ VAS suffisamment libres

´ Capacité ventilatoire en 
réintégrant les résistances VAS

´ Gestion de la salive car ballonnet 
dégonflé

´ 24h – 48h – 72h ?



OHD + Obstruction Versus OHD + 
quantification aspirations ?

´ 330 Patients sevrés VM depuis 24h sur OHD
´ Canule 7 fenêtrée
´ Déglutition 50mL drink test ok
´ Bouchon rouge 5 min toléré
´ Quantification des aspirations

´ Groupe contrôle : si aspi < 1/4h : essai d'obturation 
24h : si aucun retrait = décanulation

´ Groupe intervention : si aspi < 2/8h = décanulation

´ Résultats : Décanulation 7j plus tôt pour groupe 
intervention

< 6/24h

Trop gros = 
Trop exigeant



´ DecaPreT : patients ABI

´ DECAN score : au moment du sevrage de la 
VM : probabilité de décanulation réussie 
avec valeur prédictive de 84% pour score 
<ou = 5

´ QsQ score

Peut-on prédire le succès ou 
l’échec d’une décanulation ?



Take home message

´ Importance d’équipes formées pour éviter les complications

´ Importance des protocoles oui…

´ … Mais Evaluations et réflexions à mener pour avoir LA bonne canule pour 
CE patient

´ Importance de connaitre l’ (les) indication(s) initiale(s) et son (leur) 
évolution : Ventilation/VAS/toux/déglutition/conscience

´ Ballonnet dégonflé oui…

´ … mais si possible avec canule obstruée ++



Merci pour votre attention !!


