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Le point de départ

• Les RFE 2016
Gestion du Sevrage de la trachéotomie ??

Interface ??



Neuro
Sevrage ventilatoire ??

Dégonflage non 

systématique

Valve phonatoire 

Déglutition 

salivaire



2 mondes (3)

Indication de la Trachéotomie

Ventilation mécanique prolongée

Sevrage ventilatoire difficile

Difficultés d’expectoration

Troubles de la déglutition

Obstruction anatomique de voies aériennes 

supérieures

• Problème de pompe respiratoire :

-  Trachéotomie pour diminution WOB, espace mort

-  Sevrage : besoin de place or ballonnet réduit 

lumière trachéale

• Problème d’inhalation de salive :

- Trachéotomie : ballonnet pour protection VAI, 

libérer le plan glottique de la SIT 

- Sevrage : primordial de remettre un flux en sous 

glottique = physiologie déglutition/toux 



La problématique

• Comment fait-on quand les patients 
ont les 2 problématiques ???

• Est-il possible de trouver un 
algorithme pour tous ???



1/ Comment gérer le sevrage 
ventilatoire ?

Sevrage plus rapide avec tube en T 

que baisse AI jusqu’à 6cmH2O

Déventilation sur NA quand :

 AI ≤ 14 

 PEP ≤ 6



2/ Quelle interface ?

• Revue de littérature + étude 
expérimentale

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

• Diminution du WOB incertaine

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

• Plus d’études nécessaires

Nez Artificiel

OHD Tracheo utilisé comme 

un NA

OHD Tracheo aide au sevrage ? 

• Valve phonatoire = remise en 
physiologie Toux et déglutition 

Obligation 

ballonnet 

dégonflé

Valve 

phonatoire



3/ Ballonnet gonflé ou dégonflé ?

• Patients stabilité respi et HDN, PEP<8 :  
déventilés sous HFTO

• Dégonfler le ballonnet = 

- Raccourcit le sevrage ventilatoire

- Réduit les infections respiratoires

MAIS exclusion des 

patients avec troubles de 

déglutition sévères !



• Identifier Patients à risques majeurs 

de troubles de déglutition ?

• Minimum d’autonomie respiratoire 

pour eux ?

Dégonflage du ballonnet :

- Gestion avant ou pendant des sécrétions 

buccales et sous glottiques

- Actif = à la seringue

• Pour les autres : dégonflage du 
ballonnet ET poursuite de notre 
évaluation

+ suite



4/ Evaluation possibilité de valve 
phonatoire = perméabilité VAS ?

• Occlusion au doigt

• Evaluation espace autour et au dessus 
canule

• Souvent étape éprouvante : toux ++

Flux libre ? Expiration 

complète possible ?

=> Si ok : possibilité de Valve 

phonatoire (VP)



5/ VP : comment ?

• Patients neuro

• Evaluation clinique + NF

• 3 groupes avec protocole timé de 
dégonflage de ballonnet et VP + axes de 
rééducation

• Amélioration délai décanulation



• Patients neuro

• Sevrage en 5 étapes

• Sans évaluation 
instrumentale

• Evaluation état 
d’éveil (CRS-r) + 
Déglutition (DOSS)

• Critères de stabilité  
clinique (individualisés) 
uniquement



• 68 évènements intercurrents (2/patients)

• 52 marches arrières => 75% ajustement de 
procédure

Majorité des canules >8 !

• 90% de décanulation, Aucune recanulation, 

Délai : 7,6j



Evaluation déglutition salive

• Evaluations bucco-linguo-faciale, 
voix, hemmage, déglutitions 
spontanées

• Intérêt du colorant pour objectiver 
les Fausses Routes

Salive colorée 

 Aspiration trachéale colorée  = FR salivaires



Evaluation toux

• Qualité de la toux ?

- Réflexe ou Absente ? => FR silencieuses ?

- Inefficace ? 

Critères de bonne tolérance à établir

• Si FR : Autorisation VP en dehors des séances de kiné 

si :

- Toux Réflexe

- Force : Combien ? Pas de consensus

- Efficace ? Minimale ? Suffisante ?

- Remonte les sécrétions en bouche ?

• Conditions aux séances de VP :

- Vigile

- Installation

- Attention fatigue !!

- Progressif

- Capacité à gérer ses expectorations : 
Crachoir/Auto-aspirations 

Valve phonatoire possible en dehors des 

séances de kiné



6/ Valve phonatoire : combien de temps ?

Humidité et chaleur :

• 75% générées par nasopharynx et oropharynx

• 25% générées par la trachée

• Problématique du non conditionnement de l’air de la VP et 

de l’inefficacité des système HME/VP !



• Valve phonatoire limitée à 2h ?

• 2 fois/jour

• Si ok : ajouter bouchon = réhumidification 

naturelle par VAS

• Si difficile : envisager changement de canule ? 

plus petite /fenêtre/ballonnet plaqué ?

3 pièges :

- Diamètres externe/interne fonction 

des marques

- Taille de ballonnet diminue

- Diamètre trop petit et augmentation 

des résistances



• Combinaison Valve phonatoire + Humidification 
par OHD

• Valve Passy Muir in line + connecteur

• Mais : Disponibilité Valves passy Muir ?



7/ Si échec occlusion au doigt 

• Obstacle au dessus canule ? Intérêt de la naso-fibroscopie

• Manque de place autour de la canule ??

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

éviter changement précoce

1

2

Obésité et 

canules >8 ! 
Place des collerettes réglables ?

1

2



• Problème 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 ?

 Ne pas ignorer les risques mais stimuler mon 
patient en les minimisant ?

• Priorité : résolution 
problème/changement de canule pour 
permettre le port de la VP 



8/ Quand décanuler ?

Grande variabilité des pratiques !

• Perméabilité VAS

• Déglutition : salivaire/alimentaire ?  
possibilité de palier l’alimentaire (GPE, 
petite SNG)

• Toux efficace  pas de consensus

 Quantification des aspirations ? 



• Groupe contrôle : Bouchon 24h

Décanulation si aucun retrait

• Groupe intervention : OHD + nombres d’aspi 

 Décanulation si aspi ≤ 2/8h

• Décanulation 7j plus rapide dans groupe intervention

Patients n’ayant plus de troubles de 

déglutition = protocole de 

décanulation, pas de rééducation !

Attention aux raccourcis !



• Occlusion de canule + quantification des 
aspirations =

-  Perméabilité VAS

-  Gestion salive 

-  Elimination sécrétions

Avec respect des principes de rééducation



Take home messages

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



Ma proposition d’algorithme
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