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Le point de départ ~ réanimation 2024

PARIS T2-% UM

* Les RFE 2016

Gestion du Sevrage de la trachéotomie 22

A, 85 SPAR

DE REANIMATION
DE LANGUE FRANCAISE

Cinquieme champ: Modalités de décanulation de la trachéotomie.
Recommandations formalisées d’experts

TRACHEOTOMIE EN REANIMATION

RFE commune SRLF — SFAR R5.1 - Les experts suggerent qu’un protocole multidisciplinaire de décanulation soit disponible

Société de Réanimation de Langue Frangaise dans les services de réanimation.
Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation

Avis d'experts

En collaboration avec les Sociétés SFMU et SFORL
Société Frangaise de Médecine d’Urgence, Société Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngologie

TRACHEOTOMY IN ICU Avis d'experts

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

Interface 22
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ééducation du patient traumatisé

3 Compte-rendu de réanimation Equipes médicale,
: 3 observation - médical |«— ignante et
cranioencéphalique fbroscople | | _readucaince
Neuro l
y S-r LEW = SFAR L. Euverte, S. Duclercq, T. Faye-Guillot, N. Lebaron, J. Luauté Etape 1 : essai de dégonfiage Sevrq ge ventilatoire 22
¢ LANGUE FRaNGATSE du balllonnet
R dations formalisées d’experts L ¥ T~ /_t\\ V I h o
. . Non toléré : fausses Toléré ballonnel_degonﬂé + alve ond 1-0 Ire
TRACHEOTOMIE EN REANIMATION | foutes < Valve de phonation dans un > P
salivaires majeures temps limité N
RFE commune SRLF — SFAR |
Société de Réanimation de Langue Francaise ) - — Orthophoniste
Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation i Elapergg:ozztoﬂml | F::.:x;‘;::;l:ﬁ c l B;‘I-::izécgimﬂ — Kim’mg’;w‘ne
Dégonflage non | s |____Foroscope ORL
En collaboration avec les Sociétés SFMU et SFORL , . —T l
Société Francaise de Médecine d’Urgence, Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie S)’Sfem qu q Ue —
ORL , Changement de canule Fausses routes salivaires
TRACHEOTOMY IN ICU Médecin avec systéme EVAC + toux protectrice
Etape 1 : essai de Soins infirmiers IDE
dégonfiage Rééducation orthophonique |«—— Orthophoniste
du ballonnet Kinésithérapie respiratoire Kinésithérapeute
Non tolére - Toleré : ballonnet <' Recupération de la ‘) Dégluﬁﬁon
" ballonnet degonflé + déglutition salivaire
Avis d'experts e valve de phonation dans . e
regon un temps limité Etape 1 validée sd | Ivaire
R5.2 - Il faut probablement envisager de dégonfler le ballonnet de la canule de trachéotomie l
lorsque les patients sont en ventilation spontanée.
Obt aﬂElapeEH hoix  |+— ORL
(Grade 2+)Accord FORT el MPR
PR IDE
Soins infirmiers )
. " Orthophoniste
Rééducation orthophonique .
Kinesithérapie respiratoire || K INesTEapeute
Fibroscopie MPR
Bouchon 24 h/24
Contre-indication Plus d'aspiration trachéale
Transitoire a la Pas de contre-indication
décanulation Décanulation
Etape 2 validée

Flgure 3. Arbre décisionnel d"aide a la déclaration. Patients cérébrolésés avec troubles majeurs de déglutition. ORL : oto-rhino-laryngologiste ; IDE : infirmiére
diplomée d'Etat; MPR : médecine physique et de réadaptation.
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2 mondes (3) ﬁ:' réanimation 2024

* Probléme de pompe respiratoire :

Indication de la Trachéotomie

Trachéotomie pour diminution WOB, espace mort

Ventilation mécanique prolongée

Sevrage : besoin de place or ballonnet réduit

Sevrage ventilatoire difficile lumiére trachéale

Difficultés d’expectoration

e Probléme d’'inhalation de salive :

Troubles de la déglutition ) ) )
- Trachéotomie : ballonnet pour protection VA,

< Obstruction anatomique de voies aériennes > libérer le plcm glo’r’rique de la SIT
supérieures

- Sevrage : primordial de remettre un flux en sous

glottique = physiologie déglutition/toux



La problématique réantmation 2024
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* Comment fait-on quand les patients
ont les 2 problématiques 22¢

* Est-il possible de trouver un
algorithme pour tous 2¢2¢




1/ Comment gérer le sevrage

ventilatoire ?

Proportion of patients remaining
on mechanical ventilation

024 Logrankp=0016 T

T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Weaning duration (days)

Sevrage plus rapide avec tube en T

que baisse Al jusqu’a 6cmH20

Published in final edited form as:
JAMA. 2013 February 20; 309(7): 671-677. doi:10.1001/jama.2013.159,

Effect Of Pressure Support Versus Unassisted Breathing
Through A Tracheostomy Collar On Weaning Duration In
Patients Requiring Prolonged Mechanical Ventilation: A
Randomized Trial

Amal Jubran, MD', Brydon J.B. Grant, MD?, Lisa A. Duffner, BS2, Eileen G. Collins, RN,

Ph[a”. Dorothy M. Lanuza, RN, PhD?, Leslie A. Hoffman, RN, PhD®, and Martin J. Tobin,
MD

Echec de I'épreuve de sevrage ventilatoire

L Dépendance ventilatoire

' i . Ny '\/‘l
Ventilation assistée contrélée VS-Al VS-Al
WAC Al > 14 emH,0 etfo
(situation rare) PEEP > 6 cmH,0

p A >y

P e
l '______..--"' ' F-!----.l
_|F'-- = —

Al 14 +/- 2 em H;0 5min
Ebjeﬂlf: FR < 30 Vt, 6-8 ml/kg

PEEP - 1 cmH,0
. Al-2cmH;0 \
A AN
Retour ou mode précédent i : FC > 130/min, 5p0, < 88%, FR > 35/min, ti
sueurs, dyspnée > 4/10, demande du patient

L

Al £14 cmH,0 et
PEEP < 6 cmH,0
-

Canule nez artificiel

' ra Y =
3 WV5-Al méme PEEP WS-Al Essai déventilation
% Ballonnet dégonflé

B Absence de reventilation depuis au moins 48 heures
(relai VNI possible sur canule bouchée)*

.

oK h{ Reventilation dans les 48h H

[l Evaluation de la toux et des
besoin en aspirations trachéales

b

(oK Toux inefficace,
> 4 aspirations / jour

o
Evaluation de la déglutition J
glt\ Inhalations persistantes
] I e

i - |

Evaluation de la perméabilité des | Enwisager gastrostomie |
voies aériennes supérieures et trachéctomie |
_en bouchant la canule (bouchon) | au long cours**

Repousser la décannulation

H Echec - Stridar ~

/

Réduire dlarnitre\
de la canule Echec

.\

Fibroscopie
VAS
L. .

S
-

+
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Déventilation sur NA quand :
Al <14
PEP < 6

Médecine Intensive
Réanimation

i orie
Orga sn.and.ro
critical illness

ns la trajectoire d'un patient de réanimation

ation respiratoire da
i o-sf-a Specialized weaning unit in the trajectory of a patient with persistent

e

s2a

Maxens Decanile'®™* » Elise Morawier™ » Alexandre Dermoule'™ » Jule Delerrazure™



2/ Quelle interface ?

réanimation 2024
N PARIS 12-1 JUR

Nez Artificiel OHD Tracheo aide au sevrage 2 Obligation

()

Hindawi

Review Article

How Much PEEP Does High Flow Deliver via Tracheostomy? A
Literature Review and Benchtop Experiment

Martin Thomas (3,"* Riddhi Joshi," and Grant Cave "

Revue de littérature + étude
expérimentale

Peu de PEP : circuit ouvert, beaucoup de

facteurs influengant
Diminution du WOB incertaine

Si effets, sans doute a des débits >

Valve ballonnet

phonatoire dégonflé

* Valve phonatoire = remise en
physiologie Toux et déglutition

Physiological and clinical outcomes associated with use of one-way speaking
valves on tracheostomised patients: A systematic review

Lauren Rachel O'Connor *™*, Norman R Morris “Y, Jennifer Paratz "

50L/min

Plus d’études nécessaires

OHD Tracheo utilisé comme

un NA
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Intensive Care Med (2013) 39:1063-1070 . .
DOI 10.1007/500134-013-2870-7 ORIGINAL

Gonzalo Hernandez The effects of increasing effective airway

* Patients stabilité respi et HDN, PEP<8 :
o o trachevstanized pationts: déventilés sous HFTO

Concepeién Vaquero Collado

Susana Garcia Plaza a randomized controlled trial

Paloma Gonzalez Arenas
Rafael Fernandez

* Dégonfler le ballonnet =

90
;a‘a" ° I ° I °
- Raccourcit le sevrage ventilatoire
B0
gso V 4 [ ) [ ) [ ) [ ] [ )
3o - Réduit les infections respiratoires
é 20
10 DEr;ﬁh""Ei':" INFLATED CUFF erﬂl ICU 01: a tenlﬂ]’y hOSpi‘ﬂl Wl(h
oL m T e n P o regional referral for trauma patients.
Time (days) Patients at high risk of aspiration
E;%’ % Kap];m—Meier curve for the probability of remaining under based on the drink test were excluded.
O cachh group Critically ill tracheostomized patients .
- were randomized to have the tracheal MAIS exc|U5|on des
cuft deflated or not during spontane- H
22 _ DEFLATED CUFF ous breathing trials. Wear%inlgj was Before randomization, we assessed the risk of aspira- pcmen’rs avec troubles de
rotocolized on proeressive T-tube tion by checking swallowing with a 50-mL water drink A HH Av e |
° {Jria]s and pa[ienlzg \f!ere considered test with the cuff deflated [9, 10]. The drink test was ngIUTITIOI"I severes :
60 INFLATED CUFF : ) . - -
weaned after 24 consecutive hours classified as (1) normal (=5 swallows in <I0s): (2)

w
o

abnormal (=5 swallows in =10 s); or (3) severe dys-
function (clinical evidence of aspiration during the test or
aspiration of saliva and pharyngeal secretions precluding
any formal swallowing test). Patients with a normal drink
test received oral intake when appropriate; otherwise,

INFECTION FREE (%)
= W &
o o o o

o

1] 10 20 30 40 S0 60
TIME FROM STARTING WEANING (days)
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VSAl=14 PEP=6 |«
[

Y * |dentifier Patients a risques majeurs

Altération sévére Eveil ?
Pas de tonus téte / tronc ?

——
»
- Ballonnet gonflé + OHD =>1h?

=> Re

— * Minimum d’autonomie respiratoire

de troubles de déglutition ¢

pPour eux ¢

Dégonflage du ballonnet :

- Gestion avant ou pendant des sécrétions i
buccales et sous glottiques * Pour les autres : dégonflage du

. Actif = & la seringue ballonnet ET poursuite de notre
évaluation
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4/ Evaluation possibilité de valve ﬁ"ﬁ- réantmation 2024

phonatoire = perméabilité VAS ?

VSAI<14 PEP=<6 |«
T
v [) d °
— * Occlusion au doigt
Altération sévére Eveil ?
Pas de tonus téte / tronc ?

l- —— * Evaluation espace autour et au dessus
allonnet gonflé + OHD =>1h?

rTa— _ * ouinonl] canule

Ballonnet dégonflé + occlusion de canule au doigt

=> Respiration libre ?

* Souvent étape éprouvante : toux ++

Flux libre ¢ Expiration
complete possible ¢

=> Si ok : possibilité de Valve
phonatoire (VP)




5/ VP : comment ?

healthcare

Article

Development and Effect Evaluation of an Action-Oriented

by

Interdisciplinary Weaning Protocol for Cuffed Tracheostomy

Tubes in Patients with Acquired Brain Injury

Clinical and instrumental assessment of swallowing function

v

Multidisciplinary decision

Choose weaning protocaol according to severity

Severe

Protocol criteria

Severely decreased cough strength
Reflux/vomiting
Pneumonia

Moderate

Protocol criteria

= Lightly decreased cough strength
= Few changes of inner cannula

= Reflux/vomiting

Mild '
Protocol criteria
* Healthy pulmonary status

*  Normal cough strength
»  No need for inner cannula change

1.001 » Decreased pulmanary functicn = Signs of swallowing » Safe and effective swallowing
Katje Bjerrum, Linda-Maria Delgado Grove, Sine Secher Mortensen and Jesper Fabric = >5ml saliva above cuff daily = Some contral of head and runk = Oral and pharyngeal sensory
«  Severely impaired swallowing and motor control
0.754 funcrion Weaning protocol = Head and trunk control
= Need for intratracheal suctioning
more than 4 times a day Day 1 Deflated <1 hour with Weaning protocol
. Bafore IWP = Paresis of the pharynx speaking valve
0.501 Following IWP = Decreased awakeness Day 2 Deflated 1 hour * 2 Day 1 Deflated 3 hours * 2
s Little head and trunk control Day 3 Deflated 1 hour * 3 Day 2 Deflated from 2-21
= Frequent change of inner cannula Day 4 Deflated 3 hours * 2 Day 3 Deflated 24 hours
0.254 Day 3 Dreflated from 9-21 Day 4 Multidisciplinary
Day & Deflated 24 hours evaluation: Changing to
Day 7 Multidisciplinary capped fenestrated
Deflatian for <1 hour daily evaluaton: Changing to tracheostomy tube
0.001 until reaching Moderate capped fenestrated ar decannulation
6 2'0 4'0 6.0 tracheostomy tube v

Recommended treatment

Days from admission until decannulation Recommended treatment
Individually tallored systematic
multidisciplinary interventions in

relation to dysphagia and respiration

. P q ti e n tS n e U ro Figure 2. Effect evaluation of time until decannulation from a cuffed tracheostomy tube during inpa- : gc‘;las gnm;::tlon . ! i
tient rehabilitation before and after implementation of the action-oriented interdisciplinary weaning ] EE SF L el

protocol (TWP). Right censored at discharge or 60 days of hospitalization, whichever came first. * Respiratory treatments such as

* Evaluation clinique + NF

Recommended treatment

Individually tallorad systematic

multidisciplinary interventions in

* Saliva treatment e.o. Botox injection, relation to dysphagia and respiration
Scopoderm, Robinul

= Frequent multidisciplinary meetings
with adjustment of treatment

* 3 groupes avec protocole timé de I I 7
d ég o n f I q g e d e ba I I o n n ei ei V P + d Xes d e Ll Awa.ke and partially conscious n.r respond to \..'erhal communication
rééducation . Some ol tranaport of saive

* Spontaneous or facilitated swallowing of saliva
= Some cough reflex and strength

= No reflux/vamiting

= Vital values: RF<25, HR<100, SAT>92%

e Amélioration délai décanulation - No active fections

= C0; Measurement may be prescribed from physician if deemed necessary




Dysphagia
https://doi.org/10.1007/500455-023-10641-7

Patients, OQutside of the Intensive Care Unit and Without Instrumental
Assessment: Results of Pilot Study

ORIGINAL ARTICLE £
reantmation 2024
A Pluridisciplinary Tracheostomy Weaning Protocol for Brain-Injured M PARIS T2-% UM
i

Thomas Gallice’?*#® . Emmanuelle Cugy®® - Christine Germain® - Clément Barthélemy* - Julie Laimay™#.
Julie Gaube* . Mélanie Engelhardt>”#°.. Olivier Branchard - Elodie Maloizel" - Eric Frison® . Patrick Dehail®” .

Emmanuel Cuny*'° had infratentorial and suprater=orial ABl. Mean CRS-r at
inclusion was 16.0 (SD: 6.7). The patients were classified
as being in the following states: 6 (20%) in an unresponsive

® P(:I‘I'ien‘l's neuro wakefulness syndrome. 4 (13%) in a minimal consciousness
st="e, and 20 (67%) as able to communicate. All plrzllie nts had

- a 1.0 DOSS score at inclusion.
* Sevrage en 5 étapes S
Cuff deflation ’ °
= ‘ * Sans évaluation
Manual tube occlusion °
¢ ~ instrumentale
Step p) Speaking valve P
& 212h : gy P E I ° J 4
e PR p— , v Apyrexia (body temperature < 38°5)
2 — avel - ¥ Absence of emesi
l = d eve I I (C R S r) + v ﬂw;:?s:u:r[::iiﬁ variation less than 5%, with a oxygen satuation
= § V4 o, 0 ining = 88% without othe
Déglutition (DOSS) T T
¥ Cardiac rate = - 20 bpm / + 30 bpm [45-130 bpm)|
' A v" Systolic arterial blood pressure = [90 - 160 mm Hg]
Success Failure === Recannulation PR eme. » v Respiratory rate = +/- 10 cycles / min [8 - 30 cycles/min]
* Criteres de stabilite ¢ 6 productive succioning/ 24h

Fig. 1 Tracheostomy weaning procedure CIiniq ve (indiVid UClliSéS)
uniquement
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* 68 événements intercurrents (2 /patients) Maiorité des canules >8 |

* 52 marches arrieres => 75% ajustement de

h Tracheos-
Y tomy type
proceqdure wicy
discharge
— Rusch® Rusch® Rusch®m
Portex @ 8.5 8,5 8.5
85
Table 1 Complete intercurrent events
WVariabl Total
e Rusch® Rusch®
Intercurrent event N 68 Tahle_3 Complete treatments or WVariable Total ibrex® 8.5 Rusch® 10 8.3
Asitation 3 9 associated procedures 10
£l = Treatment or associated procedure N 58 Rusch®m
3 5 Aerosol therapy (adrenaline 1 mg) 18 319 8,5
Excessive bronchial sputum 1 1% = = 14% Portex @ Rusch® Rusch® 10
Saliva disorder 1 1% Scopolamine e - 10 8.5
Anxiolytics Rusch®
Dyspnoca . ! 1% Cannula downsizing 9 15% 8,5
Pulmonary embolism 1 1% — Shiley®
Gastro-oesophageal reflux 2 % Sy 5 13% 6LPC
Hyperthermia . 1% Treatment for gastro-oesophageal reflux 2 3% Rusch® 10 Rusch® Shiley
Hyponatremia 1 1% Treatment for hyponatremia 1 2% 8.5 6LPC
Irritative cough 1 1% Treatment for pulmonary embolism 1 2% Shiley®
Respi di 2 30 Oxygen therapy 1 2% 6LPC Rusch@®
spiratory distress 85
Accessory respiratory muscles 13 21% Treatment for sputum excess 2 3% Rusch®@ 10
involvement One-off tracheostomy weaning interruption 2 % Rusch® 10 Rusch®
Increased saliva 7 109 8.5 Rusch®
Sepsis 2 2% 8,5
Laboured audible breathing T 10% Rusch®@10 Rusch® 10
Emesis 3 4% 0 , . R Rusch®
Preumopay > % ¢ 90% de décanulation, Aucune recanulation, _— 83 R
ucus plug E
. - 8.3 Rusch®
. . usc
Thick bronchial mucus 1 1% Délﬂl . 7 6| Rusch® 10 55
Death due to natural cause 1 1% I
Technical issues 2 3%
Tracheal oedema 2 3%
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Evaluation déglutition salive ﬁ réanimation 2024

* Evaluations bucco-linguo-faciale,

* voix, hemmage, déglutitions

spontanées

Gestion salive ?
=Test au bleu
+
Bilan BLF, voix, hemmage

//l r o~ ° o
: * Intérét du colorant pour objectiver

Pas de Fausse route Fausses routes

les Fausses Routes

Salive colorée

—> Aspiration trachéale colorée = FR salivaires




Evaluation toux

r

Gestion salive ?
=Test au bleu

F 3

+
Bilan BLF, voix, hemmage

-

Pas de Fausse route

a

Fausses routes

Toux suffisante
remaonte sécrétions dans bouche

Toux absente
ou insuffisante

/

Valve phonatoire possible en dehors des

séances de kiné

Critéres de bonne tolérance & établir

LRAASS RSN

|

Apyrexia (body temperature < 38°5)

Absence of emesis

Oxygen saturation variation less than 5%, with a oxygen satuation
remaining = 88% without oxygenotherapy

Oxygenotherapy = 4 L/min

Cardiac rate = - 20 bpm / + 30 bpm [45-130 bpm]

Systolic arterial blood pressure = [90 - 160 mm Hg)

Respiratory rate = +/- 10 cycles / min [8 - 30 cycles/min]

< 6 productive succioning/ 24h

sJ31|n824 $1591 XNE3ANON

réanimation 2024
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Qualité de la toux ?
Réflexe ou Absente 2 => FR silencieuses ¢

Inefficace ¢

Si FR : Autorisation VP en dehors des séances de kiné
si @

Toux Réflexe

Force : Combien 2 Pas de consensus
Efficace 2 Minimale ¢ Suffisante ¢
Remonte les sécrétions en bouche ¢
Conditions aux séances de VP :
Vigile

Installation

Attention fatigue !l

Progressif

Capacité a gérer ses expectorations :
Crachoir /Auto-aspirations
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6/ Valve phonatoire : combien de temps ??ﬂc' réanimation 2024

b Humidité et chaleur :

Air AMBIANT

Saman - * 75% générées par nasopharynx et oropharynx

32°C

/ 31 mg/L ° o V4 V4 V4 V 4
25% générées par la trachée
we

R4.2 - Les experts suggérent de réaliser une humidification des voies aériennes chez les patients
ayant une trachéotomie en réanimation.

Avis d'experts

1. Ingelstedt, 1956.

Yaleurs Types.chiumidite * Problématique du non conditionnement de I'air de la VP et

de Iinefficacité des systéme HME/VP !
rwevne [1we e are —
&)

Comparative ex vivo study on humidifying function of three speaking J i N

valves with integrated heat and moisture exchanger for tracheotomised
Point de saturation isothermiqug patients

)/

van den Boer, C.,* Lansaat, L,* Muller, 5.H,,"van den Brekel, M.W.M.*** & Hilgers, F.J.M.*¥




Si cette premiére étape est réussie, la valve phonatoire
(valve unidirectionnelle ne permettant que l'inspiration)

MISE AU POINT / UPDATE

ourra étre essayée. Son utilisation intermittente ne - m ’[ A D
Organisation et réle d'un Service de Réadaptation Post-Réanimation (SRPR) P Y a re a n l. a I.D r] ik U .-_4

a orientation respiratoire dans la trajectoire d'un patient de réanimation doit pas dePasser une a deux heures consécutives, et PARIS 12-% JUM
Organization and role of a specialized weaning unit in the trajectory of a patient with persistent im pllque de Contréler rigou reusement que |e ba”onn et ) = N

critical illness

Maxens Decavile' ™™ » Else Morawier'? » Alexandre Demnoule’® » Julie Delerrazure®®

soit bien dégonflé (expiration bloquée, risque de tampon-

Situations favorisant la rééducation\. + Valve phonatoire limitée & 2h 2
Déglutition/Phonation/Toux

Gestion salive ? e 2 fOiS/iOUI’
=Test au bleu
+

Bilan BLF, voix, hemmage

Pas de Fausse route Fausses routes

Toux suffisante Toux absente
remonte sécrétions dans bouche ou insuffisante

¥

* Si ok : ajouter bouchon = réhumidification

naturelle par VAS

sJal|ngal 51531 XNEaANON

 Si difficile : envisager changement de canule ¢

plus petite /fenétre /ballonnet plaqué 2

A WP 2x 2h + Déventilation jour ? R

3 piéges:
- Diamétres externe /interne fonction

—
dlan':efr':gﬁ:de des marques

\ canule - Taille de ballonnet diminue

- Diametre trop petit et augmentation

des résistances
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Anaesthesiologica

RESEARCH ARTICLE @@t@ Scandinavica

* Combinaison Valve phonatoire + Humidification

High-flow via a tracheostomy tube and speaking valve during par OHD
weaning from mechanical ventilation and tracheostomy

* Valve Passy Muir in line + connecteur

Peter H. Egbers® | Anna-Liisa Sutt>>* | Jenny E. Petersson>®® |
Liza Bergstrom®” | Eva Sundman>®

FIGURE 1 Equipment used for
benchtop experiments. To prevent high
pressure from heated, humidified high- ° ° ° ofe V 4 ° 2
e @ Malis ¢ Disponibilité Valves passy Muir
(HFT-T), an open system is used where

excess airflow may leak though side holes
in the adapter (interface). Size and
configuration of adapter side holes may
differ. (A) The OPT 970 adapter has a
large side hole area. A 15 M/22F
connector is needed to fit the adapter to
the in-line one-way valve and
tracheostomy tube. (B) The OPT

980 adapter has smaller side holes and fits
the in-line one-way valve and
tracheostomy tube without a connector.
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7/ Si échec occlusion au doigt

réanimation 2024
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il

e)

Y

Ballonnet dégonflé + occlusion de canule au doigt

-

=> Respiration libre ?

Obstacle au dessus canule ?

Maso-fibro Ratio canule-trachée ?

<17

T
Envisager
changement de
canule

v

2

Manque de place autour de la canule 22

Obstacle au dessus canule 2 Intérét de la naso-fibroscopie

Tracheostomy cap,
deflated cuff

b

Predicting the need for nonstandard tracheostomy tubes in critically
ill patients‘AI

W

Vinciya Pandian, PhD, RN, ACNP-BC *><*1 Christoph T. Hutchinson, MD ¢!, Adam J. Schiavi, PhD, MD 2,
David ]. Feller-Kopman, MD , Elliott R. Haut, MD, PhD 2fg Nicole A. Parsons, BS ¢, Jessica S. Lin, BS €,
Chad Gorbatkin, MD €, Priya G. Angamuthu, BS ?, Christina R. Miller, MD *, Marek A. Mirski, MD, PhD ?,
Nasir L. Bhatti, MD, MHS ®, Lonny B. Yarmus, DO ©

Clinicodemographic Predictors of Tracheotomy Tube Size and
Decannulation

A Multiinstitutional Retrospective Cohort Study on Tracheotomy

=> Importance du choix de la taille canule de trachéotomie pour

éviter changement précoce
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Obésité et
canules >8 |
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Obstacle au dessus canule ?

Naso-fibro Ratio canule-trachée ?

réanimation 2024
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g

l <7

=17
Envisager
"| changement de

canule |

Gestion salive ?
=Test au bleu
+
Bilan BLF

Fausses routes Pas de Fausse route

- |
\H'h.,_
-
~ |
M"""-.\_\_\
A v

Toux suffisante

Toux absente .
remonte sécrétions dans canule

ou insuffisante

Stabilty parameters
v Apyrexia (body temperature < 38°5)
¥ Absence of emesis
v Oxygen saturation variation less than 5%, with a oxygen satuation
! remaining = 88% without oxygenotherapy
Oxygenotherapy < 4 L/min
Cardiac rate = - 20 bpm / + 30 bpm [45-130 bpm]
Systolic arterial blood pressure = [90 - 160 mm Hg]
Respiratory rate =+/- 10 cycles / min [8 - 30 cycles/min]
= 6 productive succioning/ 24h

R N

Uimpossibilité d’'occlusion dFT' canule géne la reéducation

* Probléeme du risque du changement de
canule précoce

* Pas d’occlusion de canule = pas de remise
en physiologie toux /déglutition...

* Balance bénéfice /risque
ballonnet dégonflé + canule ouverte 2

—> Ne pas ignorer les risques mais stimuler mon
patient en les minimisant ¢

* Priorité : résolution
probléme /changement de canule pour
permettre le port de la VP
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8/ Quand décanuler s réanimation 20:

Table 3. Decannulation process steps

Occlusion Airpassage Swallowing Mobilization Cough TCT cannula

Articles Cuff defiation Training permeability Assessment of secretion Training Speech vaive exchange ,
2 [ oIo d [

- oL . + Grande variabilité des pratiques |
Pandian et al.®9 X X X X
Caption: TCT: tracheostomy
Medeiros et al. CoDAS 2019;31(6):¢20180228 DOL: 10.1590/2317-1782/20192018228 49

Y V4 ofe 1 4
Perméabilité VAS

e ot * Déglutition : salivaire /alimentaire 2
able 3. inued... ° t :

Micks  Cucotaton OpSkSen  Arpasage  Swalowro Mokaon  Couh  spancnvawe 1OT SR eglutition : salivaire/alimentdire <

—— x possibilité de palier I'alimentaire (GPE,

b
Pryor et al."® X X °
Cohen et al.= X X pe‘l'l'l'e SNG)
Mah et al.i9 X X X
Zanata et al.? b X X
Mathur et al.F® °
: x * Toux efficace = pas de consensus
Mitton et al.Ps X
Welton et al." X X X X
Pasqua et al. X X X X X X ofeo ° o ° 2
— k% xxx — Quantification des aspirations ¢
Thomas et al.t - - - X - - - -
Tawfik et al.=
Nakashima et al. = X X X
Terma etal™ ( D\S Tracheostomy decannulation methods and procedures
Schnelder et 3[":"" X X X oYt o . for assessing readiness for decannulation in adults: a
;l::la e;a;m X X : i X :yst?mm - Criteria for t::z?;zf;orr;\zi :;cannulatlon. systematic scoping review
levisao Sistematica John Kutsukutsa MD,' Desmond Kuupiel PhD,? Anna Monori-Kiss PhD,* Paula del Rey-Puech MPH*
Budweiser et al.®" X X and Tivani P. Mashamba-Thompson PhD?
Gundogdu et al.® X X X X X X X Gb;:! m’&m@ g Critérios para decanulagao da traqueostomia:
Porcentagem 40% 55% 50% 75% 50% 40% 25% 50% Camila Lirni-Sifva & revisao de literatura
Claudia Regina Furquim de Andrade?

Caption: TCT: tracheostomy
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High-Flow Oxygen with Capping or Suctioning ° G roupe Confra | e: BOUC hon 24h
for Tracheostomy Decannulation
Gonzalo Herndndez Martinez, M.D., Ph.D., Maria-Luisa Rodriguez, M.D., Maria-Concepcién Vaquero, M.D., i, O ° °
Ramén Ortiz, M.D., Ph.D., Joan-Ramon Masclans, M.D., Ph.D., Oriol Roca, M.D., Ph.D.,
Laura Colinas, ;\4 D., Ph.D., RAUJ} de Pablo, M.D., Ph.D., Maria-del-Carmen Espinosa, M.D., Ph.D., jDecan I GTIOn SI q UCUn retrq IT

Marina Garcia-de-Acilu, M.D., Cristina Climent, M.D., and Rafael Cuena-Boy, M.D

N Engl ] Med 2020;383:1009-17.
DOI: 10.1056/NE]Mo0a2010834

* Groupe intervention : OHD + nombres d’aspi

—|Décanulation si aspi < 2/8h

PLULULIBCU LLULL uclhiduiuwig 1l l)d.l.lclll.b dl Lllgll LISK
for aspiration, we assessed the risk of aspiration
by checking swallowing with a drink test involv-
ing 50 ml of water with the cuff deflated for a
short period of time. After the drink test, we  ®* Décanulation 7j plus rapide dans groupe intervention
performed a tracheostomy-tube occlusion test to
rule out tracheal airflow obstruction. In brief,
we occluded the opening of the cannula with the

tracheal cuff deflated for 5 minutes. Patients who CONCLUSIONS
- I ' T ' Basing the decision to decannulate on suctioning frequency plus continuous high-
Patients n’ayant plus de troubles de flow oxygen therapy rather than on 24-hour capping trials plus intermittent high-
déglutition = protocole de flow oxygen therapy reduced the time to decannulation, with no evidence of a
dé lati d 28 ti | between-group difference in the incidence of decannulation failure. (REDECAP
ecanulation, pas de reeducation ! ClinicalTrials.gov number, NCT02512744.)
Attention aux raccourcis !
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A ve2x2h+ Deventition jour? |, * Occlusion de canule + quantification des
l \ aspirations =
| Perméabilité VAS o

Gestion salive o

Tendre vers 24h Elimination sécrétions o

< 2 aspi trachéales/sh
pour decanulation

Avec respect des principes de rééducation



Take home messages A réanumation 2024

Points clés :

* Déventilation avec déconnexion du ventilateur

* Dégonflage du ballonnet ET occlusion de canule

* Bonne taille de canule : ratio Déventilation /Phonation

* Evaluation déglutition salivaire et toux pour gestion ballonnet/interface pendant
la déventilation
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VSAI<14 PEP<6 |4

Altération szvére Eveil ? ’I?Aocumen V .
Pas de tonus téte / tronc ? op'ta’ Lou a!’ Perrl'ne SANCHEZ

-
N IS Pr.
- | Ballonnet gonflé + OHD =>1h? adel'- Lyon
Ballonnet dégonflé + occlusion de canule au doigt -
=> Respiration libre ?

B

T — i Situations favorisant la rééducatio
— ] Déglutition/Phonation/Toux

| e — Gestion salive ?
<17 =Test au bleu .
v + -
=17 Bilan BLF, voix, hemmage
Envisager —
changement de —
canule | 4= >
v Pas de Fausse route Fausses routes

Gestion salive ?

=Test au bleu .
+
. Toux suffisante
Bilan BLF X St TDI.JX absente
_ remonte sécrétions dans bouche ou insuffisante

s.laung.;u $1532]) XneaAnopN

—

Fausses routes Pas de Fausse route

‘ HA| WP 2x 2h + Déventilation jour ? L

Toux suffisante

Toux absente P
remonte sécrétions dans canule

ou insuffisante

Envisager
changement de Tendre vers 24h
canule < 2 aspi trachéales/8h
pour décanulation

\ | La situation Ballonnet dégonflé + OHD chez patients avec troubles de déglutition ne rétablit pas la physiologie de la
) ey . | R . ) @ toux et de la déglutition. Elle ne s’envisage qu’en cas de troubles non majeurs et si toux suffisante avec possibilité par
Limpossibilite d’occlusion d? canule géne la rééducation le patient d’évacuer les sécrétions par la canule (intérét OHD vs NA). Elle est source de fatigue ++
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