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Déclaration de liens

mon intervention
ne présente aucun conflit d’
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Tracheostomy tube placed

'

Mechanical ventilation no
longer required

.

Tolerate tracheostomy

tube occlusion

Fiberoptic airway evaluation
Complex airway management
(otolaryngology, thoracic
surgery, interventional
pulmonary)

No] | | [es

Adequate mental status,
effective cough,
secretions controlled

Yes

Airway patency reestablished f———{Decannulation

m

Long-term tracheostomy tube

H.H. O’Connor and A.C. White
Respiratory Care 2010

Patient in ICU with
tracheostomy and
clinically ready for floor

Yes

Decannulation and
close observation prior
to transfer

* Criteria

- Level of
consciousness

= Ability to tolerate
capping

- Adequate cough

- Secretions

** Complications

Ready for
decannulation?*

No

Do not decannulate

** High risk of
complications?

« Obese Consider transfer to Transfer to floor

= Neurologic
impairment

step-down unit or with 24/7
remain in ICU

availability of

» History of sepsis

= Tenacious sputum

- Age

» Increased patient
vulnerability (Sabadell score)

tracheostomy team

Dean R Hess and Neila P Altobelli
Respiratory Care June 2014



Qu’est ce gu’on en retient?

e Quelles certitudes?
* Etre déventilé

* Quels autres criteres?
e Canule bouchée tolérée, mais combien de temps?
» Toux efficace, mais quelles valeurs?
* Gestion des secrétions, mais quelle signification?

* Nous manque-t-il des criteres?
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Quand devons nous intervenir?

Ventilation mécanique (VM) Sevrage (VS) Décanulation
» Renforcement muscles respiratoire » Canule adaptée » Gestion des secrétions
» Drainage et recrutement bronchique » Travail déglutition + phonation » Toux efficace
» Travail fonctionnel » Retour progressif a la physiologie » Capacité Vitale
> ... > .. > ...

! ! !




De I’assistance ventilatoire a la ventilation spontanée

> Renforcement des muscles
inspiratoires/expiratoires

> Recrutement alvéolaire
> Travail fonctionnel !

» Dégonflage du ballonnet et
stimulation des V.A.S (test
uniquement)

En ventilation invasive, on parle pendant ’inspiration.

- \

. Air qui ne va pas dans
les poumons (fuites),
qui remonte lors de

I'inspiration et fait vibrer

les cordes vocales

Cordes vocales

Air venant
du ventilateur

Canule

v

(Esophage

Air allant vers
les poumons




Le début du travail sur la gestion des secrétions
passe aussi par la déglutition

La trachéotomie n'empéche pas d'avaler car le mécanisme
de la déglutition est conservé en présence de la canule
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Objectif: sevrage de la ventilation mécanique

» Alterner ventilation mécanique (VSAI)/ ventilation spontanée (+02)

» Poursuivre le renforcement des muscles respiratoires

» Adapter le type de trachéotomie (calibre/longueur/marque)




En ventilation spontanée, combien de temps?

» Chemise interne non fenétrée, autonomie respiratoire
» Chemise interne fenétrée + humidification

» Chemise interne fenétrée + valve phonatoire

» Chemise interne fenétrée + bouchon

La surveillance : un travail d’équipe



Exemple d’'une mauvaise gestion de canule

INTERDIT




Gestion des secrétions

» Drainage bronchique

» Aspiration, comment faire?

Pour éviter les lésions et les saignements, la sonde ne doit pas
dépasser la canule, ni atteindre le carrefour entre les 2 bronches.
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Mauvaises pratiques = frein a la décanulation



Plus de precisions dans les arbres décisionnels

Stabilité clinique

PaCO2 < 60mm Hg

Absence de confusion

Absence de sténose glottique ou trachéale
Bonne expectoration et PEM =40 cm H20
Bonne déglutition

Accord du patient

Critéres tous présents Criteres tous présents sauf 20<PEM<=40 cmH20

l l

Canule de diamétre interne < 6 mm pendant 4 jours

7N

GDS stables

Canule Minitrach* pendant une semaine

28

Dégradation GDS < 2 aspirations/] > 2 aspirations/|

Décanulation Maintien de la canule Décanulation Maintien de la canule

Définitions des abréviations : PEM : pression expiratoire maximale ; GDS : gaz du sang

P. Ceriana, A. Carlucci, P. Navalesi et al.
Intensive Care Med 2003

Decision to Decannulate

Assessment

Basic Principles Sa02 > 92% on breathing room air
e Effective cough with reduction in
Be ready to recannulate and/or ability to self-manage secretions
Optimal time ( morning ) Absence of infections
Stoma to be covered with e No significant abnormalities at the
semipermeable dressing chest X-ray
Close monitoring e Atleast partial swallowing
effectiveness
e Absence of obstruction ofthe upper
respiratory tract
Pass
Fail Capping trial protocol: fail

Assess airway g

Authorized person performs screening

— /

\or)cterr\s |

Capping for 24 Hr

Capping for 12 Hr

Pass

v

pass l

Proceed to
decannulation and
observe at least for
24hrswith pulse
oxymeter and then

discharge

Capping for 24 hr

Johnson DC, Campbell SL, Rabkin JD

Clinical Respiratory Journal 2008






D’autres outils en cours de développement
pour nous aider

» Echelles d’évaluation

» Trachéostomy teams

» Unité de sevrage

QsQ score: Quantitative and semiquantitative parameters

Parameter

Cut-off Missing
Objective quantitative parameters - Main criteria
10 cnH20

34 b
< B

Semi-quantitative parameters - Minor criteria

Santus and al. BMIC Pulmonary Medecine 2014

Fitting
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Et s’il y a échec?




> Entre 3 et 5% d’echec de décanulation

* Toux inefficace
* Troubles majeurs de la déglutition

»Recanulation dans les 48 a 72h
* Trachéotomie longue durée
* Tracheostomy retainer
* (Trachéostomie)

Main body
Toretain the patency
in the site of
tracheostomy

Airway cap
Respiration trainig

Onr-way valve

Airway cap (for the frame)
Respiration training

One-way valve(for the frame)
Vocalization traning

15 joint(far the frame)
Connection with respiratory
management instruments

Frame attachment ' i - joint
Fixation of RETAINER frame Connection with respiratory
management instruments

Vocalization training




Conclusion: Quand décanule-t-on?

» Prérequis
* Patient orienté et surtout DEVENTILE
* Toux efficace 160 L/min
* Gestion des secrétions (peu/pas d’aspirations sur les dernieres 24h)
e Sa02 > 92% air ambiant et PaCO2 < 60 mmHg
* Capacité vitale 1L

» Différentes approches cliniques en fonction des spécialités/lieux
e Changements de calibre (8/6/4)

Canule fenétrée

Ballonnet +/-

Valve +/- et bouchon

Unité de sevrage pour les sevrages longue durée (complications)



