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Les trois phases de |la déglutition

the nasal cavity

Tongue blocks
the oral cavity

Bolus of food

Upper esophageal UES opens

sphincter (UES) closed
Esophagus

2 Soft palate blocks

UES re-closes

— Epiglottis blocks
the larynx

source: everydayhealth.com ,



Le contrble neurologique de la déglutition
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Coordination respiration/ déglutition

CDD

Initiation de la
déglutition

CVvD

distribution de la
commande de
déglutition

Bautista, Sun et Pilowsky 2014



Troubles de la déglutition chez le patient

LCA en phase aigue:
incidence = 30% a 80% (Bssel 2014)

Lésions hémisphériques :

incidence = 39% a 40%
(Martino et al. 2005)

cérébro-lésé

Lésions du tronc cérébral :

incidence =51% a 55%
(Martino et al. 2005)
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Complication des fausses routes : la pneumopathie

LCA + dysphagie

» Sans FR sous glottiques :
RR:3.17 [95% ClI : 3.36-
39.77] (Martino et al. 2005).

» Avec FR sous glottiques :
RR:11.56 [95% Cl : 3.36-
39.77] (Martino et al. 2005).

Source: collection personnelle de 'auteur ¢



Trachéotomie

» Indications chez le patient cérébro-lésé (Bssel
2014) :

- Troubles majeurs de I'éveil et/ ou de la
conscience

- Lésions des centres de |la déglutition



latrogénie de la trachéotomie

Prévalence = 11% a 93% (Skoretz et al. 2020)

Atrophie musculaire

Incoordination

respiration/ déglutition
(Goldsmith 2000)

Trachea

pharyngo-laryngée W o8 4 \
(Zuercher et al. 2019) ‘ A . | r

Tracheostomy 1"\‘

Perte de la pression

sous-glottique (Han et al.

\ 2023)

—

Modifications

L
biomécaniques (Seo et al. ~
2019, Han et al. 2023)

WWW.ausmed.com



Le ballonnet ne protege pas des FR

Source: collection personnelle de I'auteur







Problématiques techniques et organisationnelles

Incidence

Population générale : 21 106% (1993-

2012; 16.7 a 34.3/ 100 K patients)
(Mehta et al. 2015)

Patients LCA grave 32% : (A 28% a

32% entre 2002 et 2011)
(Krishnamoortthy et al. 2019)

Sevrage/ décanulation

Protocoles variés

Peu spécifiques

Instrumentaux (FEES) +++ (Warnecke et
al. 2013, Devaraja et al. 2024)

Complexité (réelle/ percue)

Devenir des patients

* Sortie des patients: ex :Nouvelle
Aquitaine (6 M habitants, INSEE
2019), 13 centres

* Codt journalier: ICU 2x>
hospitalisation standard




Dysphagia
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Matériel & méthode

Etude de cohorte prospective, monocentrique et non randomisée

Criteres d'inclusion: age > 18 ans, hospitalisé pour une lésion cérébrale
acquise (LCA), trachéotomisé lors d'un séjour en réanimation et sevré de la
ventilation mécanique.

Critere d'exclusion: malnutrition sévere

Echec de la décanulation = recannulation dans les 96 heures suivant la
décanulation

ClinicalTrial.gov (NCT03512054), CPP (17 12 08)



Protocole
SEVRAGE + DECANULATION

Etape O

Etape 1

Etape 2

Etape 3

Etape 4

Suivi a 96h

- -
" Etatde base du patient :
pai

¢ Ballonnet gonflé

v Nez artificiel —
Dégonflage du ballonnet  ———
l Evaluation des causes de I'échec
Test d'occlusion Obstaclé [nasc-fibroscopie)
l - Stase pharynegée [déelutition)
Valve phonatoire —_—
Si<12h
Si 2112h —I !
Bouchon .
4 Si < 24h
Siz 24h

Décanulation

N

Réussite Echec *Recanulation

% g

%
:

Apyrétique (température corporelle < 38°5)

Absence de vomissement

Variation de saturation inférieure 3 5%, avec une saturation restant
= 88% en air ambiant

Oxygénothérapie = 4 L/min

Fréq cardiaque = - 20 hpm / + 30 bpm [45-130 bpm]

Pression artérielle systolique = [90 - 160 mm Hg]

Fréq respiratoire = +/- 5 cycles par min [10 - 25 cycles/min]
Encombrement < 6 aspirations productives / 24h

R YR

Formation des équipes +++

13




CHU

)

Groupe hospitalier
Pellegrin

sie: | Parametres a 'inclusion
Services neurochirurgie A et B

Etiquette patient

[ [ T S S—

Paramétres a l'inclusion

Fenétre de variation des paramétres
durant le sevrage

Eveil : Patient éveillé, réactif

aux soins moui ONon
Température (°C) 2 2 <38,5°C
Poids (kg) Ll Ly
Fréquence cardiaque (bpm) Ll 3 s -20 bpm ou + 30 bpm entre L 161 et L\ 1
_ sustole:  LMZiLy | systole entre 90 et 160
Tension artérielle (mmHg) o it
oiastole: L9612,
Fréquence respiratoire
(cycles/min) |—|1—|2| +ou =10 cycles/min entre 10109 1et1©12,9,
Saturation en oxygéne (%) L1 1‘[ Moins 5 points maximum | sypérieura: LD 4
Encombrement (nombre p
d‘aspirations productives/24h) Ql&l <6 encombre 24h
Absence de vomissement HOui ONon

14



30 ABI
tracheostomized
patients included

Résultats

1 patient died from
complication unrelated
to or protocol
1 patient died for
complication whose
imputability of our
protocol cannot be
excluded

N

2 patients were
excluded of the
procedure after 3
months

26 patients decannulated
(decannulation rate 90%). with
no decannulation failure
(success rate 100%)

»Taux de décanulation : 90 % (IC
95 % :72,6-97,8 %)

»Taux de réussite : 100 % (IC a
95 % : 87-100 %)

»Durée moyenne du sevrage par
trachéotomie : 7,6 (ET : 4,6) jours
»Durée totale moyenne de
trachéotomie : 42,5 (ET : 24,8)
jours

»2.3 (ET : 2.0) événements
intercurrents par patient

»Suivi @ 6 mois : survivants 90 %,
pas de recanulation
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Effect of a Speaking Valve on Nasal Airflow ==

During Tracheostomy Weaning: A Case Series
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» L’occlusion de la canule:
- recréer un flux aérien a travers les voies respiratoires supérieures
- réafférenter le larynx
- restaurer la pression sous-glottique
- réchauffer, filtrer, humidifier I'air par le nez
» L’occlusion de la canule:

- augmente le travail respiratoire en réduisant le diametre de la lumiere
trachéale (Chadda et al. 2002)

» Le dégonflage du ballonnet seul est donc parfois proposé (Trouillet et al. 2018)

Mais est-ce suffisant pour recréer le flux aérien des voies respiratoires

supérieures nécessaire au sevrage de la trachéotomie ?

17



> Etude de cohorte prospective monocentrique non randomisée a un seul bras (étude

Matériel et méthode

ancillaire a DECATRAC), ClinicalTrial.gov (NCT03512054), CPP (17 12 08)

(A

A

Tracheostomy with an
inflated cuff

et wed
7] =
72\ A\

Step 0

AII77775,

w

Enregistrement polygraphique

18



Matériel et méthode

- Débit nasal - Débit nasal - Débit nasal

- Déglutition - Déglutition - Déglutition

- MRA - MRA - MRA
P

?\P

7\

Valve phonatoire
Step O Step 2

19



Résultats

15 ABI
tracheostomized
patients included

3 patients failed to pass
step 1(manual
occlusion of the
cannula) because of
airway patency
impairment

L J

12 patients remained in the data

analysis for step 0 and step 2

1 patient passed
successfully step 2 but
failed to continue the
tracheostomy weaning
procedure until step

. o 2+1h
11 patients remained in the data

analysis for step 0, step 2 and

step 2 + 1h




Résultats

) N
valve phonatoire > ballonnet dégonflé 17 i ‘
seul (étape O vs. étape 2) p= 0,0049 ; ‘m "
étape 0 vs. étape 2+1h p =0,0293 :

Muscles respiratoires accessoires : # effet % "J‘H“)dwg b - o W’“mwm Nt.“

Nombre de déglutitions : # effet il " | | f”
STy w‘nrw '

=Y
I Step 0 I | Step 2 I

| Exemple of a polygraphic recording |

Step 0, ballonnet dégonflé seul. Step 2, ballonet dégonflé et valve phonatoire. RL,
durée de I'enregistrement (90 min). Ligne verticale orange, mise en place de la valve
phonatoire.

21



Résultats

Tracheostomy with an
inflated cuff Step 0 Step 2

-] =

» Débit nasal expiratoire et inspiratoire lors de
I'utilisation de la valve phonatoire seulement (Step 2)

L
01 oo o

. u'l“] oo - S W MMM’“NM

i W’WW WN"‘WM \

| Step0 | | Step2 |

| Exemple of a polygraphic recording |

Step 0, ballonnet dégonflé seul. Step 2, ballonet dégonflé et valve phonatoire. RL,
durée de I'enregistrement (90 min). Ligne verticale orange, mise en place de la valve

phonatoire.
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Dysphagia
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Matériel et méthode

Revue systématique de la littérature entre le 16 mars 2021 et le ler juin 2022.

Méthode PRISMA, enregistrement sur PROSPERO le 08/04/2021
(CRD42021246999)

MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Scopus, Web of Science, PEDro, OPENGREY,
OPENSIGLE, Science Direct, CLINICAL TRIALS et CENTRAL.

Tous types d'articles, a I'exception des revues systématiques, des méta-analyses,
des résumés et des articles de position.

Articles en anglais ou en francais, sans restriction de date.

RdB: Quality in Prognosis Study (QUIPS).



Résultats

1432 records identified
through database searching

1 record identified through
handsearching in the selected
articles’ bibliography

—

1219 records after
duplicates removed

1219 records screened

1167 records excluded:
wrong population: 837
articles

wrong outcome: 213
articles

background articles: 54
articles

wrong study design: 30
articles

wrong publication type:
19 articles

language other than
English or French: 5
articles

ongoing studies: 9 studies

52 full-text articles
assessed for eligibility

26 full-text articles
included in the review

26 full-text articles
excluded:

wrong outcome: 13
articles

only abstract available: 6
articles

duplicates: 3 articles
wrong population: 2
articles

language other than
English or French: 1
article

wrong study design: 1
article




Résultats

» Identification de FP prédéfinis: 9 études (7
LCA de tout types, 1 TrCr et 1 AVC)

» Identification de FP parmi de nombreuses
variables : 17 études (10 LCA de tout types, 4
TrCr et 3 AV(C)



Résultats

» Design des études incluses :
- 15 études observationnelles monocentriques rétrospectives
- 8 études observationnelles prospectives monocentriques

- 1 étude observationnelle cas-témoins monocentrique
rétrospective

- 1 étude observationnelle multicentrique rétrospective
- 1 étude observationnelle multicentrique prospective.

» Risque de biais de études incluses :
- 10 articles RdB faible
- 10 articles RdB modéreé
- 6 articles RdB élevé



Résultats

Facteurs prédictifs intrinséques

Présents avant la LCA :
- Age (plus jeune) ++
- IMC (bas) +/-
-Sexe: @

Présents seulement aprés la LCA :
- Etat neurologique (meilleur) ++
- Infection pulmonaire (absence ) ++
- Lésions supratentorielles (vs infra) +
- Type de LCA (TrCr>AVC>AC) +
- Toux (efficace) +
- Déglutition (efficace) +
- Poly neuromyopathie acquise en
réanimation (absence) +
- Lésions trachéales (absence) +/-
- HSP (absence) +/-

Facteurs prédictifs extrinseques

Présents seulement apres la LCA :

- trachéotomie précoce +
- ventilation mécanique +/-

29



Perspectives de recherche

Electrostimulation sous - Cuff deflation
—mentonniére +
transcutanée i
- Manual tube occlusion
- Speaking valve _E
. - <1Zh
‘F 212h J
Polygraphie, +/- 5 A
tep 3
traitement par PPC il Tube capping <€ -
l 224h P —
- - Decannulation
FEES, protocole /\
Warnecke et al. 2013 96h
follow-up Success Failure =———3Recan m;:)atmn




Merci pour votre attention
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