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Qu’est ce qu’on en retient? 

• Quelles certitudes? 
• Etre déventilé  

 

• Quels autres critères? 
• Canule bouchée tolérée, mais combien de temps? 

• Toux efficace, mais quelles valeurs? 

• Gestion des secrétions, mais quelle signification? 

 

• Nous manque-t-il des critères?  
 

 



Quelles sont les actions 
 des masseurs-kinésithérapeutes? 



Quand devons nous intervenir? 

Ventilation mécanique (VM)  
 

 Renforcement muscles respiratoire 
 Drainage et recrutement bronchique 
 Travail fonctionnel 
 …     

Sevrage (VS)  
 

 Canule adaptée  
 Travail  déglutition + phonation  
 Retour progressif à la physiologie  
 …     

Décanulation 
 

 Gestion des secrétions 
 Toux efficace  
 Capacité Vitale  
 …    



 Renforcement des muscles 
inspiratoires/expiratoires 

 

 Recrutement alvéolaire  

 

 Travail fonctionnel ! 

 

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

De l’assistance ventilatoire à la ventilation spontanée 



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



Objectif: sevrage de la ventilation mécanique 

 Alterner ventilation mécanique (VSAI)/ ventilation spontanée (+O2) 
 

 Poursuivre le renforcement des muscles respiratoires 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 



En ventilation spontanée, combien de temps? 

 Chemise interne non fenêtrée, autonomie respiratoire 

 Chemise interne fenêtrée + humidification 

 Chemise interne fenêtrée + valve phonatoire  

 Chemise interne fenêtrée + bouchon 

 

La surveillance : un travail d’équipe 



Exemple d’une mauvaise gestion de canule 

INTERDIT 



Gestion des secrétions 

Drainage bronchique 
 

Aspiration, comment faire? 

 

 

 

 

 

 

 

 Mauvaises pratiques = frein à la décanulation 



Plus de précisions dans les arbres décisionnels  
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D’autres outils en cours de développement 
 pour nous aider 

 Echelles d’évaluation 
 

 Trachéostomy teams 
 

 Unité de sevrage 

Santus and al. BMC Pulmonary Medecine 2014 



Echec  

• (Image) 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 à 72h 
• Trachéotomie longue durée 

• Tracheostomy retainer 

• (Trachéostomie) 

 



Conclusion: Quand décanule-t-on? 

 Prérequis 
• Patient orienté et surtout DÉVENTILÉ 
• Toux efficace 160 L/min 
• Gestion des secrétions (peu/pas d’aspirations sur les dernières 24h) 
• SaO2 > 92% air ambiant et PaCO2 < 60 mmHg 
• Capacité vitale 1L 

 

 Différentes approches cliniques en fonction des spécialités/lieux 
• Changements de calibre (8/6/4) 
• Canule fenêtrée  
• Ballonnet +/- 
• Valve +/- et bouchon 
• Unité de sevrage pour les sevrages longue durée (complications) 

 

 


