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Les aspects techniques de la réalisation de I’aspiration trachéale et endobronchique doivent
étre étudiés dans leur ensemble : aspects législatifs, respect des régles d’hygiéne pour les
patients mais aussi pour le personnel, évaluation des matériels, gestes techniques, prévention
des complications, surveillance et confort des patients.

165 articles de la littérature internationale ont été recherchés et sélectionnés par les mots clés
« endotracheal suctioning, tracheal suction system, method of tracheal suctioning, tracheal
suctioning procedures » dans les banques de données Medline, MBase, Current contents et
NosoBase. Les décrets, arrétés et circulaires du Journal Officiel de la République Francaise
concernant les personnes habilitées a pratiquer les aspirations trachéales ont été également
répertoriés. Au total, 84 articles ont été analysés. Un certain nombre de mesures décrites par
les auteurs restent empiriques ou ont été imparfaitement évaluées en pratique clinique. Elles
sont parfois encore discutées ou méme controversées. Nous avons aussi tenu compte, chaque
fois que cela nous a semblé utile, de notre expérience professionnelle personnelle.

ASPECTS LEGISLATIFS

Des différences notables existent entre les décrets. Elles ne s’expliquent qu’historiquement et
traduisent I’évolution de la prise en compte de ce geste.

- L’article 3 du décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a
I’exercice de la profession d’infirmier, habilite au réle propre de I’infirmier I’aspiration des
sécrétions d’un patient qu’il soit ou non intubé ou trachéotomisé.

- L’article 8 du décret n° 96-879 du 8 octobre 1996 relatif aux actes professionnels et a
I’exercice de la profession de masseur- kinésithérapeute, habilite, sur prescription médicale et
a condition gu’un médecin puisse intervenir a tout moment, le masseur- kinéesithérapeute a
pratiquer les aspirations trachéales chez un malade trachéotomisé ou intubé.

- Enfin, tout récemment par le décret n® 99-426 du 27 mai 1999 et I’arrété du méme jour, des
personnes autres qu’infirmiers et masseur- kinésithérapeutes peuvent étre formées pour
pratiquer, sur prescription médicale, des aspirations endo-trachéales en I’absence d’infirmier.
Les patients sont trachéotomisés et ne peuvent assurer eux méme ce geste d’urgence
nécessaire a leur survie immédiate.



LES REGLES D’HYGIENE

Les recommandations des C.CLIN ont décrit clairement les matériels utilisés et les regles
précises .

- Le lavage des mains est indispensable avant et apres contact des patients méme en cas
d’utilisation de gants (1, 2, 11, 14).

- Les gestes contaminants dont font parties les aspirations imposent le port de gants non
stériles en vinyle d’une longueur de 240 mm au minimum. lls sont spécifiques a une tache
pour un seul patient. Les gants doivent étre retirés apres I’accomplissement de I’aspiration. A
ce titre il faut lutter contre le port permanent des gants procurant une sensation de fausse
sécurité (1, 2, 11, 14).

- Le port du masque, des lunettes, du tablier de protection sont recommandés quand il existe
un risque de projection de liquides biologiques et de contamination aéroportée principalement
par tuberculose ou B.M.R. (1, 2, 11, 14) ou en cas d’atteinte du virus VIH, Hépatites et
maladie de Creutzfeldt-Jakob (1, 2, 3). lls doivent étre mis avant le lavage des mains. lls sont
destinés a un seul patient et changés quand ils sont souillés.

- L’isolement fonctionnel est préconisé pour prévenir I’infection croisee (1, 2, 11, 14).

- L’existence de stop-vide facilite I’aspiration et diminue les risques de contamination. Un
support pour fixer ce stop-vide entre deux aspirations doit étre prévu.

- La tubulure d’aspiration doit étre propre, non stérile et non recyclable. Elle est changée
comme le stop-vide, tous les jours.

- Le réceptacle de recueil des sécrétions est composé d’un support fixe décontaminable,
souvent autoclavable, d’une poche plastique jetable. A cet égard le systéme traditionnel, bocal
en verre, doit étre abandonné car il peut étre source d’accidents et de contamination lors des
différentes manipulations (aspiration, vidange, nettoyage).

-Un flacon d’eau stérile est destiné a rincer la tubulure. Il est conseillé d’ajouter un
antiseptique. Le flacon est changé au minimum une fois par 24 heures.
(1,2,4,5/6,7,8,9,10, 11).

MATERIEL ET METHODE D’ASPIRATION

- Les sondes d‘aspiration doivent étre stériles (1, 2, 3, 11, 12, 13, 24, 27) protégées si
possible (16, 17). S’il n’existe pas de protection, des gants stériles ou seulement un gant
stérile du c6té de la main maitre, ou des compresses stériles, sont nécessaires pour saisir les
sondes (3, 11, 15, 24).

- Les sondes d’aspiration sont en P.V.C. souple et satiné. Deux ceillets latéraux se trouvent
trés pres de I’extrémité. Pour concilier efficacité et moins de traumatismes hémorragiques par
invagination de la paroi bronchique, I’extrémité est a bout mousse et & bourrelet si possible. 11
existe une ouverture terminale (12,18,19, 25, 26, 27, 30).

- Le diamétre externe de la sonde d’aspiration ne doit pas excéder la moitié a deux tiers du
diamétre interne des voies aériennes. Les sondes CH14 et CH 12 sont a ce titre
recommandées. Les sondes plus petites sont moins efficaces. Les sondes plus grandes
augmentent le risque de complications traumatiques et d’atélectasie. Elles ne doivent étre
utilisées qu’occasionnellement, si les sécrétions sont trés visqueuses ( 27, 26, 12).

- La longueur des sondes habituellement utilisées sont souvent trop longues, jusqu’a 65 cm.
En pratique, elles sont souvent introduites trop loin et toujours dans les méme zones postéro-
basales droites entrainant des Iésions locales (12). A notre avis, la longueur moyenne d’une
sonde d’intubation pour un patient adulte étant de 30 a 35 cm avec le raccord, il serait



préférable, pour I’'usage courant, d’utiliser des sondes d’aspirations plus courtes, ne dépassant
pas 50 cm . Ces sondes devraient comporter une graduation.

Chez les patients trachéotomiseés, il faut tenir compte de I’abouchement direct dans la trachée,
court-circuitant les voies aériennes supeérieures. La longueur introduite ne doit pas dépasser 30
cm. Des sondes de cette dimension ou légérement supérieures sont mises a la disposition des
utilisateurs par certains fournisseurs (3).

Chez les patients pneumonectomises, ceux ayant eu une chirurgie reconstructive des bronches
et chez les greffés pulmonaires, la sonde doit étre introduite 1 cm au plus, en dessous de
I’extrémité de la sonde d’intubation (27, 3).

- En pratique, les bronches souches sont réguliérement aspirées, mais il est préférable de
drainer auparavant par masso-kinésithérapie les sécrétions vers la trachée (12). Les sondes
béquillées, quand la téte du patient est droite, augmentent les chances d’aspirer dans la
bronche souche gauche. Ces sondes sont plus efficaces avec une trachéotomie qu’avec une
sonde d’intubation. Le fait de tourner la téte ou le patient du c6té inverse n’augmente pas
plus la probabilitt de bronchoaspiration gauche (20, 21, 22, 23, 18, 19). Dans notre
expérience en neuro-réanimation, et sans sonde béquillée, il nous semble que la technique
utilisant la rotation de la téte est efficace plus d’une fois sur deux .

- Le temps d’aspiration doit étre approximativement de 10 a 15 secondes ; 30 secondes est la
durée limite & ne pas dépasser (24, 26, 27, 40, 41).

- Il est fondamental de contr6ler le niveau de dépression. La pression négative doit étre la plus
faible possible et comprise entre 80 a 150 mm Hg ; 200 mm Hg est le niveau maximal le plus
généralement admis (24, 18, 12, 26, 27, 40, 41). L’aspiration doit étre intermittente et se faire
avec une valve de controle (27, 26). Un manométre de vide mural doit étre installé a cet effet.
Une aspiration a haute depression (de — 400 a -700cm H20O ), pour un auteur, ne semble pas
plus traumatisante mais n’évite pas les dép6ts adhérents sur les parois (28).

- Les traumatismes sont liés directement a la fréquence des aspirations et a I’expérience des
opérateurs (12, 24, 26). Pour éviter le nombre d’aspirations improductives, donc inutiles et
traumatisantes, I’évaluation de I’encombrement, notamment par auscultation, doit étre
pratiquée systématiquement (34, 12, 24, 47).

- Les désaturations lors des aspirations trachéales sont essentiellement dues au débranchement
du respirateur et a la chute des pressions de ventilation. Il est donc conseillé de conserver la
ventilation mécanique et I’autodéclenchement du respirateur par le patient pendant
I’aspiration (36, 37, 38, 42, 43). L’introduction de la sonde par I’ouverture « fibro » du
cathéter Mount préalablement décontaminé pallie cet inconvénient . Cette pratique est utilisée
par certaines équipes. Elle n’a pas fait I’objet, a notre connaissance, de publication.

Pour éviter les collapsus, les désaturations, les arythmies cardiaques, il est recommandé
d’augmenter le pourcentage d’O2 jusqu’a 100% 1 minute minimum avant I’aspiration, de le
maintenir pendant. 1l est conseillé de pratiquer également une hyperinsufflation avant et apres
I’aspiration. En outre, pour éviter ces méme risques, les aspirations ne doivent pas étre
pratiquées par séries rapprochées.

(3, 26, 27, 24, 35, 39, 44)

L hyperinsufflation par le respirateur est de qualité supérieure a celle pratiquée manuellement
(24). Les nouveaux respirateurs comportent tous des touches préréglées pour cette fonction.

- Pour éviter une réaction vagale, certains auteurs préconisent I’instillation ou I’aérosol
d’atropine (1/2 mg ) , de buvipacaine, de lidocaine (12, 27, 31, 33, 35).

- Les malades conscients doivent étre installés confortablement, préparés et avertis de ce qui
est pratiqué et de ce qui peut advenir (3, 26).

- L’amélioration des signes cliniques ou para cliniques doit étre notée (24).

- Une pratique est décrite assez fréquemment, dans la littérature anglo-saxonne :



la sonde doit étre introduite doucement dans les voies aériennes jusqu’a rencontrer une
Iégére résistance. Elle doit étre retirée de 2 a 3 cm. Le vide est alors mis en service. La
sonde est retirée, en la tournant doucement, sans mouvement de va et vient. La
pression négative est interrompue, momentanément, plusieurs fois pendant 15
secondes d’aspiration pour minimiser le traumatisme des voies aériennes. La durée
totale de ces interruptions n’est pas supérieure de 1 a 1,5 seconde (47, 48, 15, 26).
Cette pratique nous semble acceptable dans son ensemble. Elle est critiquable par la
longueur de sonde introduite qui est non calculée : la butée étant soit la caréna soit
une bronche segmentaire.
- L’instillation de 5 a 10 ml de sérum salé avant I’inspiration est une pratique trés commune
bien qu’il soit démontré que I’apport d’eau extérieure ne modifie pas la qualité des sécrétions
trachéales. Les résultats obtenus sont une augmentation des sécrétions produites par
stimulation de la toux. Cette pratique aléatoire par sa distribution, ne semble pas avoir d’effets
sur I’hémodynamique, la mécanique respiratoire, I’nématose et le confort du patient pour un
auteur (29). Elle doit étre réservée a I’élimination rapide des sécrétions épaisses et collantes (
3, 29, 32, 12, 27). Dans notre expérience, cette technique nous semble agressive et parfois
dangereuse pour le malade. Elle peut déclencher des spasmes bronchiques.
- Enfin la mise en place de systeme d’aspiration continue sous glottique, pour les patients sous
ventilation mécanique, semble efficace pour diminuer le taux d’incidence des pneumopathies
chez les patients ne recevant pas d’antibiothérapie (45, 46).

L’ASPIRATION NASOTRACHEALE CHEZ UN MALADE NON INTUBE OU NON
TRACHEOTOMISE

- En pratique courante, pour les masseur- kinésithérapeutes, elle n’est pas autorisée en regard
du décret du 8 octobre 1996. Dans notre expérience, elle peut s’imposer dans les cas
d’extréme urgence en observant I’article 10 du décret du 8 octobre 1996. Le besoin vital de
rétablir d’urgence la perméabilité des vois aériennes obstruées par des sécrétions ou par la
présence d’un corps étranger quand tous les techniques masso-kinésithérapiques autres ont été
pratiquées ou évaluées, reste son indication.

- Les contre-indications relatives ou absolues sont les obstacles au passage par le nez, les
hémorragies nasales et de la glotte, les traumatismes faciaux, les troubles de I’hémostase, les
spasmes laryngés, les hyperréactivités bronchiques et les infections des voies aériennes
hautes.

- Les complications sont nombreuses. En dehors des hémorragies, irritations et disséminations
de IPinfection a tout niveau, sont cités la perforation du pharynx, les vomissements,
I’hypertension et I’hypotension, la montée de pression intracranienne, le spasme laryngé,
I’lhypoxémie grave, les atélectasies, la toux incontrGlée, I’arrét respiratoire. Les risques
majeurs sont le bronchospasme et, bien que rare, I’arrét cardiaque par stimulation vagale car
elle est pratiquée habituellement sans anesthésie de la région glottique.

- Elle doit étre exécutée avec une surveillance électrocardiographique, avec un lubrifiant a
base d’eau, sous oxygéne, avec un dispositif de ventilation manuelle de secours a proximiteé et
dans les méme conditions techniques décrites et d’aseptie que pour le malade intubé. La durée
doit étre inférieure a 15 secondes ( 24, 49, 51).



LE SYSTEME CLOS D’ASPIRATION ENDOTRACHEALE

- Avec ce systéeme, la sonde devient une partie du circuit du respirateur. L’ensemble du
montage est clos depuis la sonde d’intubation jusqu’au récipient de recueil des sécrétions. Il
n’y a pas de contact avec I’environnement. Ce systéme permet d’éviter le debranchement du
respirateur. Il comporte une piéce en T qui permet de connecter le systeme a la fois au patient,
au ventilateur et a la source d’aspiration. Une sonde d’aspiration entierement protégée dans
une gaine souple en polyéthyléne coulisse dans la piéce en T. L’extrémité proximale est
connectée a un stop-vide. Certains modeles comportent un orifice d’irrigation pour permettre
le ringage apreés I’utilisation. La technique d’aspiration est identique au systéme ouvert.
- Cette sonde a aspiration multiple est disponible avec différentes tailles, de la néonatalogie a
I’adulte, pour intubation et trachéotomie. Elle est mise en place, dans la pratique courante
pour 24 heures (27, 42, 52).
- L’ efficacité ressentie du désencombrement est confirmée ou mise en cause, par certaines
équipes (53, 54, 56, 37) . Quand elle est mesurée, elle est la méme qu’avec le systéeme
traditionnel pour un auteur (55).
- La notion la moins controversée est la capacité du systtme a maintenir une bonne
oxygénation. Le systéme clos est trés supérieur au systéme ouvert, pour la majorité des
auteurs, pour éviter les épisodes de désaturation artérielle ou veineuse (27, 57, 40, 58, 59, 60,
61, 62, 64, 42). Il est toutefois recommandé de pratiquer une préoxygénation (27, 63, 58, 59,
64). Le systeme clos ne montre pas de différence ou parfois moins de retentissement sur la
fréquence cardiaque, la tension artérielle et les arythmies cardiaques par rapport au systéeme
ouvert (40, 52, 39, 59, 63, 57, 60, 62). Le réglage du respirateur en mode autodéclenché
permet une augmentation de la fréquence du respirateur et prévient les baisses de pression de
ventilation ou de la PEEP (42, 65).
- Pour un auteur, I'utilisation du systéme clos favorise la colonisation microbienne interne
(41), mais n’a pas d’incidence sur la fréquence d’apparition de pneumopathies nosocomiales
(41, 40). Pour d’autres, il n’y a pas de différence d’autre part, d’autocontamination entre les
deux systéemes ouverts et fermés (66,65). La qualité du joint d’étanchéité joue un rdle
déterminant (67). Plusieurs études sauf une (68), toutes incompletes ou non publiées
officiellement, s’accordent pour reconnaitre au systeme clos la supériorité pour diminuer le
nombre d’infections nosocomiales ( 69, 70, 71, 72).
Ce systeme mis en place pour 24 heures, évite par sa conception, les contaminations croisées
accidentelles par faute non intentionnelle. Il est trés efficace pour diminuer le niveau de
contamination de I’environnement du patient par aérosolisation (73, 27, 58, 74 ).
- Ce systeme est bien supporté et préferé, au niveau confort, par le patient. Il diminue son
anxiété et la peur du débranchement (65, 53).
- Certains inconveénients ont été publiés dans la littérature :

.des difficultés d’utilisation, une certaine inefficacité pour aspirer, des dangers méme

pour rincer la sonde (74, 27),

.des risques de contamination des mains (74),

.une augmentation de la résistance des filtres hygroscopiques (75),

.une migration de la sonde en position basse dans les voies respiratoires augmentant

brutalement les pressions du respirateur (76),

le poids du systeme avec un risque d’extubation (52).
Toutefois les avantages de ce systeme sont relativement nombreux et I’emportent sur les
désavantages pour la majorité des auteurs.
- Le colt d’un tel systéme est plus élevé que I’utilisation de sondes traditionnelles mais il est
utilisé de nombreuses fois sur 24 heures. Suivant le nombre d’utilisations, il peut ou non



contribuer a faire des économies . Aux U.S.A , le nombre critique par rapport au cot, est de
12 & 14 aspirations par jours (27, 40 , 52 , 58, 42, 53). Il est & noter que I’utilisation des sondes
traditionnelles sont toutefois maintenues pour pratiquer les aspirations buccales avec un
raccordement en dérivation ou supplémentaire au vide.

- Un auteur a montré qu’il n’était pas nécessaire de changer tous les jours le systéme clos
d’aspiration. Le remplacement tous les cing jours avait une tres bonne tolérance. Cette
pratique diminue évidemment le colt de facon importante (77).

CONCLUSION

Les aspirations trachéales et endobronchiques chez I’adulte font parties des gestes
potentiellement traumatisants et douloureux par les effets physiques et psychiques qu’elles
entrainent. Dans la pratique, les traumatismes sont nombreux. Il est a noter que dans les
études citées, peu de références font état d’évaluation systématique de la douleur au moyen
d’échelles (78, 79). Ces gestes sont pourtant décrits comme douloureux le plus souvent par les
patients et demeurent, pour certains, a jamais gravés dans leurs souvenirs.

Les aspirations trachéales peuvent constituer des actes contaminants des voies respiratoires
par des agents pathogénes étrangers, pouvant aboutir a des pneumopathies nosocomiales.
Elles peuvent aussi contribuer a la contamination de I’environnement du patient, elle méme
source de dissémination de I’infection. Ce sont donc des gestes a hauts risques dans la
survenue des infections nosocomiales. La prévention de la contamination croisée concerne
autant la protection du patient que les professionnels eux méme. Elle impose une politique
rigoureuse d’hygiene notamment sur la transmission manuportée. Les régles d’hygiene
doivent étre revues réguliérement par les services afin de s’assurer des pratiques correctes.
Des protocoles d’aspirations trachéales et endobronchiques décrivant a la fois la technique et
les matériels utilisés, pour un usage précis, doivent étre établis dans chaque service, connus et
respectés par tous.

Les aspirations trachéales ne sont pas des gestes simples. Elles ne peuvent étre banalisées et
doivent mériter une attention constante des professionnels. Des travaux de recherche
nécessitant une rigueur méthodologique doivent étre initiés pour Vérifier le bien fondé des
pratiques et I’emploi des nouveaux matériels. Il est préférable, sans attendre, d’utiliser dans la
pratique courante, tous les systémes évitant le maximum de fautes non intentionnelles.
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