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trachéotomisé ?
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Résumé La trachéotomie est un geste fréquemment pratiqué
en réanimation dans des indications diverses en relais de
l’intubation. Malgré les nombreux avantages qu’on lui recon-
nait, la trachéotomie est source de complications. Réévaluer
son intérêt et procéder à la décanulation dès que possible est
donc un enjeu majeur. L’intervention d’équipes spécialisées
multidisciplinaires, l’utilisation de protocoles standardisés,
améliorent le suivi et favorisent la décanulation plus précoce.
Celle-ci est possible si plusieurs conditions sont réunies : la
pathologie ayant motivé la trachéotomie doit être résolue, le
statut neurologique compatible, le patient stable cliniquement,
les voies aériennes libres, le patient capable d’expectorer et le
risque d’inhalation écarté. L’évaluation de ces différentes éta-
pes passe par la compréhension et l’évaluation de fonctions
telles que la toux, la déglutition et la parole. Par ailleurs, en
cas d’impossibilité de sevrage de la trachéotomie, il est pos-
sible d’améliorer notablement le confort des patients trachéo-
tomisés en leur donnant accès pendant cette période à la parole
et l’alimentation orale notamment. Ceci doit être un enjeu pour
tout praticien prenant en charge des patients trachéotomisés.

Mots clés Décanulation · Trachéotomie · Parole · Toux ·
Déglutition

Abstract Tracheostomy is a common intensive care proce-
dure performed for a variety of reasons in intubated patients

who require prolonged airway access. Despite its many reco-
gnized advantages, tracheostomy is associated with compli-
cations. A reappraisal of the usefulness of this procedure and
performance of decannulation as early as possible are there-
fore key goals. Involvement of specialized multidisciplinary
teams and use of standardized protocols improve patient’s
follow-up and chances of earlier decannulation. Candidates
for decannulation should meet several criteria including
resolution of the condition that required tracheostomy, neu-
rological status consistent with independent breathing, stable
clinical status, patent airways, ability to expectorate, and no
risk of inhalation. These criteria should be evaluated by
assessing coughing, swallowing, and speech functions. If
weaning off the tracheostomy is not feasible, patient comfort
can be improved by allowing speech and oral feeding, parti-
cularly when cannula is in place. This concern should be the
main goal of all physicians providing care to tracheostomi-
zed patients.

Keywords Decannulation · Tracheotomy · Speech · Cough ·
Swallowing

Introduction

Le recours à la trachéotomie en réanimation est fréquent
dans le cadre du sevrage de la ventilation mécanique. En
dehors de cas particuliers, l’objectif de ce dispositif est habi-
tuellement de n’être que temporaire. Cependant, la période
pendant laquelle la trachéotomie reste nécessaire peut être
longue. Patients et praticiens peuvent être confrontés à des
échecs de décanulation, c’est-à-dire à la nécessité de remet-
tre un dispositif de contrôle des voies aériennes dans les
heures ou dans les jours suivant le retrait de la canule. Déter-
miner le moment opportun pour retirer la canule de trachéo-
tomie reste difficile. L’acte de décanulation nécessite de
s’assurer de l’intégrité anatomique des voies aériennes, puis
d’évaluer voire d’optimiser les fonctions que sont la toux, la
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déglutition et la parole. Bien qu’il n’existe pas de recomman-
dations consensuelles pour la gestion de la décanulation,
nous nous efforcerons, ici, de décrire comment accompagner
le patient trachéotomisé vers le sevrage du dispositif mais
aussi comment améliorer sa prise en charge et son confort
tout au long de cette période.

Quelques notions importantes

Afin de mieux comprendre les risques d’échec de la décanu-
lation, il semble important de rappeler les complications et la
diversité des indications de la trachéotomie. Même si la tra-
chéotomie est un geste fréquent en réanimation [1], celui-ci
n’est pas totalement dénué de complications. Celles-ci peu-
vent en partie expliquer les difficultés du sevrage du dispo-
sitif. Si la mortalité rapportée, quelle qu’en soit la technique,
est inférieure à 1 %, la morbidité globale est, elle, de l’ordre
de 4 à 10 % [2]. La trachéotomie est en effet pourvoyeuse de
complications, aussi bien per-procédurales que post-
procédurales précoces ou tardives (Tableau 1).

Les complications post-procédures se divisent en deux
groupes : les complications précoces survenant dans les sept
jours suivant le geste, lorsque le trajet de la canule n’est pas
encore complètement formé et cicatrisé ; et les complications
tardives au-delà de sept jours [3]. Ce sont ces dernières qui
vont principalement gêner le processus de décanulation. Les
complications tardives sont dominées par la sténose tra-
chéale ou sous-glottique dont la cause est le plus souvent
un granulome (7-27 % voire plus en cas de trachéotomie
chirurgicale). Cette sténose n’est symptomatique que dans
5 à 11 % des cas, quand le diamètre de la trachée est diminué
de plus de 50 % [4]. La fistule trachéo-artérielle par érosion
du tronc innominé est une complication rare (<1 %) mais
dramatique puisque la mortalité malgré le traitement est de
80 %. Elle survient dans 70 % des cas dans les trois premiè-
res semaines qui suivent le geste [5]. L’absence de fermeture
de l’orifice peut survenir en cas de trachéotomie prolongée
quand s’est produite une épithélialisation du trajet. La prise
en charge peut alors nécessiter la réalisation d’une greffe
musculaire.

Outre la gravité potentielle de ces complications, le fait
que leur incidence augmente avec la durée de trachéotomie

[4, 6] rappelle la nécessité à la fois de bien peser l’indication
de ce dispositif mais aussi d’éviter de le maintenir en place
plus longtemps que nécessaire. Parce que la décision de tra-
chéotomiser un patient de réanimation répond à des indica-
tions variées, les bénéfices attendus en sont différents.
Connaître l’indication de la trachéotomie est donc un élé-
ment à prendre en compte dans la procédure de sevrage.

Une des indications fréquente est l’aide au sevrage venti-
latoire. Des études physiologiques ont bien montré que la
trachéotomie permettait une diminution de l’espace mort
[7] et du travail ventilatoire [8]. Cette baisse du travail ven-
tilatoire est en grande partie expliquée par une diminution de
la résistance du dispositif intratrachéal. Ces bénéfices atten-
dus peuvent permettre une autonomisation plus rapide vis-
à-vis du ventilateur, limitant ainsi les complications liées à la
ventilation mécanique prolongée [9,10].

La trachéotomie peut être également proposée dans des
situations où une ventilation prolongée est attendue. Bien
que ce que l’on entend par ventilation prolongée ne soit
pas clairement établi, ni que cette durée soit parfaitement
prévisible, la trachéotomie présente plusieurs avantages par
rapport à l’intubation : le confort du patient est amélioré, les
soins (soins de bouche, notamment) et la mobilisation sont
facilités, les besoins en sédation sont diminués, permettant
de fait une réduction de la durée de ventilation mécanique
[11,12]. Il existe également moins de décanulations acciden-
telles chez un patient trachéotomisé que d’extubations acci-
dentelles chez un patient intubé [2]. Cependant, comme nous
l’avons précédemment décrit, la trachéotomie est source de
lésions trachéales et sous-glottiques au même titre que l’in-
tubation orotrachéale. La prévention des lésions laryngotra-
chéales ne doit donc pas être l’indication principale de la
trachéotomie, d’autant que la fréquence et l’importance des
lésions ne semblent pas liées à la durée d’intubation [2,13].

Le recours à la trachéotomie est clairement indiqué dans
certaines pathologies ORL, lorsque l’intubation est impos-
sible ou en cas de nécessité de laisser libre la filière oropha-
ryngée (pour une chirurgie ou pour éviter d’aggraver des
lésions par la présence de la sonde).

Des pathologies entraînant un risque d’inhalation par inca-
pacité à assurer la protection des voies aériennes, comme en
cas de troubles de déglutition ou de toux insuffisante, incitent

Tableau 1 Complications liées à la trachéotomie [3,4,6,14] (ND : non disponible)

Per-procédure Précoces < 7 jours Tardives > 7 jours

Plusieurs tentatives nécessaires 0-4 % Saignement mineur 10-20 % Fistule trachéo-artérielle 0,6 %

Conversion chirurgicale 7 % Saignement majeur 0-7 % Trachéomalacie 0-8 %

Trajet extratrachéal 0-10 % Infection de l’orifice 0-10 % Sténose trachéale ou sous-glottique 7-27 %

Lésion du mur trachéal postérieur 0-13 % Pneumothorax 0-4 % Fistule œsotrachéale <1 %

Hypoxie, hypercapnie ND Emphysème sous-cutané 0-10 % Paralysie des cordes vocales 1-2 %
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fréquemment à la réalisation d’une trachéotomie, surtout si
ces troubles ne sont pas rapidement réversibles. La trachéoto-
mie permet alors une protection des voies aériennes et facilite
les aspirations ainsi que la kinésithérapie respiratoire et la
rééducation orthophonique [14].

Les principales indications et ce qu’on attend de la tra-
chéotomie sont résumés dans le Tableau 2. Il apparaît évi-
dent que la connaissance de l’indication et l’anticipation des
complications de la trachéotomie orientent vers une stratégie
de décanulation adaptée.

La décanulation en pratique

Il existe une grande variabilité dans les pratiques de décanu-
lation car peu d’études de qualité se sont intéressées à cette
problématique. Ce sont surtout des avis d’experts ou des
habitudes de centre qui guident la décanulation. Même s’il
est démontré que la décanulation augmente le confort du
patient, améliore sa perception corporelle, permet de restau-
rer une phonation et une déglutition en l’absence de patho-
logie spécifique [15], elle ne doit pour autant être envisagée
que chez un patient dont l’indication initiale de la trachéoto-
mie est résolue ou en amélioration.

De plus, si la finalité est de limiter la période où la tra-
chéotomie est en place pour en limiter les complications, il
est important d’avoir à l’esprit que la décanulation est éga-
lement une période qui n’est pas sans risque et qu’elle doit
probablement s’envisager dans un milieu permettant une

surveillance adaptée (soins continus ou réanimation). En
effet, certaines études ont montré une surmortalité chez les
patients trachéotomisés non décanulés avant leur sortie de
réanimation, en comparaison à ceux qui sortent en service
classique décanulés [16,17]. Si le patient est rentré à domi-
cile, une courte hospitalisation devrait donc être envisagée.

Il existe d’autre part un intérêt démontré à la gestion des
patients trachéotomisés par une équipe spécialisée, de même
qu’à la réalisation de protocoles guidant la décanulation [18–
20] : diminution du nombre d’obstructions et de détresses
respiratoires sur canule, diminution des complications liées
à la décanulation, délai de décanulation raccourci avec aug-
mentation du taux de succès, durée d’hospitalisation et
dépenses de santé diminuées... Un tel suivi permet certaine-
ment une réévaluation plus fréquente des critères de décanu-
lation et pourrait éviter de laisser en place des trachéotomies
devenues inutiles. Cette équipe est multidisciplinaire et peut
se composer de médecins réanimateurs ou tout médecin en
charge du patient, d’ORL, d’orthophonistes, de kinésithéra-
peutes, d’infirmières, formés à ce type de prise en charge.

Les équipes gérant les patients trachéotomisés sont globa-
lement d’accord sur les critères à réunir pour tenter une déca-
nulation, bien qu’il n’existe pas de recommandations de haut
grade. La procédure de décanulation suit plusieurs étapes
que l’on peut résumer par un algorithme simple proposé
dans la Figure 1. Ces critères peuvent ne pas être remplis
et même s’ils le sont, les patients peuvent connaître un échec
de décanulation.

Les échecs de décanulation

La majorité de ces échecs survient dans les 24 heures qui
suivent le retrait de la canule de trachéotomie, dans une pro-
portion variant de 2 à 32 % selon les études [21–23]. Cette
dispersion s’explique probablement par des différences dans
les définitions d’échec de décanulation, l’absence de stan-
dardisation des pratiques et des populations étudiées non
comparables. Quoi qu’il en soit, l’enjeu est d’identifier à
quelle étape les critères ne sont pas remplis, empêchant de
fait le succès de la décanulation. Cela passe par l’évaluation
de plusieurs éléments qui peuvent être résumés ainsi.

Évaluation des voies aériennes supérieures

Le préalable à la décanulation est bien sûr la liberté des voies
aériennes supérieures. Si un obstacle anatomique n’est pas
l’indication initiale de la trachéotomie, des tests simples per-
mettent de s’assurer de la compatibilité morphologique des
voies aériennes avec une décanulation. En cas de doute ou
d’anomalie préalable, on vérifiera par endoscopie le calibre
et la morphologie de celles-ci.

Tableau 2 Indications de la trachéotomie et bénéfices attendus

en fonction de chaque indication [14,15,57]

Indication

de la trachéotomie

Bénéfices attendus

Sevrage ventilatoire

difficile

Diminution du travail respiratoire

Diminution de la durée

de ventilation mécanique

Facilite la réhabilitation précoce

Ventilation mécanique

prolongée

Améliore le confort du patient

Diminue le nombre d’extubations

accidentelles

Difficultés

à l’expectoration

Facilite les aspirations

Facilite la kinésithérapie respiratoire

Augmente la toux

Troubles de déglutition Protège les voies aériennes

supérieures

Facilite la rééducation

orthophonique

Obstruction

anatomique des voies

aériennes supérieures

Facilite l’accès aux voies aériennes

Assure la perméabilité des voies

respiratoires
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Test d’occlusion de la canule

Le test d’occlusion de la canule est à réaliser chez des
patients déventilés, en dégonflant le ballonnet et en obstruant
l’orifice de la canule par un bouchon. Le patient respire donc
autour de la canule [15]. L’objectif de ce test est de vérifier
l’absence d’obstruction trachéale ou laryngée pouvant
s’opposer à l’écoulement de l’air par les voies aériennes sup-
érieures et se manifestant par des signes de détresse respira-
toire aiguë, un stridor ou l’absence de phonation. Pour Pan-
dian et al. [24], le test d’occlusion ne peut s’envisager que si
le diamètre interne de la canule en place est inférieur ou égal
à 6 mm, au mieux 4 mm et après avoir évalué la tolérance
lors d’un essai d’occlusion d’une minute avec le doigt. Cette
équipe a récemment publié un protocole de décanulation
utilisé au sein de l’hôpital Johns Hopkins à Baltimore qui
s’appuie sur un questionnaire avec un ensemble de critères
prérequis permettant d’envisager la décanulation, et sur un
test d’occlusion. Le test se déroule sur 24h d’occlusion avec
décanulation le lendemain en cas de succès, ou sur deux
jours avec une occlusion de 12h le premier jour puis de
24h le deuxième jour et la décanulation le troisième jour
pour les patients ne présentant pas tous les critères prérequis.

Le test s’effectue sous surveillance paramédicale dans la
chambre lors des trente premières minutes et avec un capteur
de SpO2. L’échec au test est défini par l’augmentation des
besoins en oxygène (FiO2 > 40 %), l’existence d’une désa-
turation, la nécessité de lever l’occlusion quelle qu’en soit la
raison (aspirations, détresse respiratoire aiguë) et contre-
indique alors la décanulation immédiate. L’existence de ce
protocole encadré par une équipe multidisciplinaire spécia-
lisée semble diminuer les complications et les échecs de
décanulation en dépistant en amont les patients à risque.

Une alternative au test d’occlusion est la manométrie sur
canule de trachéotomie [25]. Il s’agit d’une technique objec-
tive qui peut être intégrée au protocole de sevrage de la tra-
chéotomie. La manométrie permet de mesurer les pressions
inspiratoires et expiratoires au sein de la trachée chez le
patient trachéotomisé et d’orienter la suite de la prise en
charge vers un changement de canule pour un diamètre infé-
rieur, pour une canule phonatoire ou vers une décanulation.

Test de phonation

La phonation ne s’envisage que lorsque le ballonnet est
dégonflé. La mise en place d’une valve phonatoire permet

Fig. 1 Proposition d’algorithme résumant les étapes de la décanulation
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l’inspiration via la canule mais empêche l’expiration par la
canule. Ainsi, dégonfler le ballonnet, éventuellement avec
une canule dite fenêtrée (perforée sur sa face supérieure), per-
met l’écoulement de l’air à travers les cordes vocales lors de
l’expiration et donc la phonation. Si cette phonation a bien
lieu, elle signe la liberté probable des voies aériennes [26].

Endoscopie ORL

Rumbak et al. [27] ont montré en 1997 que les patients ayant
bénéficié d’une ventilation mécanique prolongée, qui passent
avec succès un test d’occlusion, peuvent être décanulés sans
fibroscopie bronchique préalable. Les patients inclus dans
cette étude ont été ventilés de façon prolongée (>4 semaines)
et étaient donc à risque de lésions trachéales obstructives (gra-
nulome, trachéomalacie, sténose trachéale). Les sujets ayant
échoué au test d’occlusion présentaient tous à la fibroscopie
une ou plusieurs lésions obstruant la trachée de plus de 50 %
de son diamètre. Ceux qui avaient réussi le test d’occlusion
avaient tous été décanulés avec succès. Il ne semble donc pas
nécessaire de faire une endoscopie ORL et bronchique de
façon systématique si le test d’occlusion est passé avec suc-
cès, en l’absence de signes d’appel [15].

En cas d’échec du test d’occlusion, il convient de réaliser
un examen endoscopique des voies aériennes de la bouche
jusqu’à la carène en passant par la glotte et l’espace sub-
glottique afin de diagnostiquer une éventuelle dysfonction
laryngée, une inflammation, un granulome, une sténose tra-
chéale ou une trachéomalacie qui peuvent expliquer la gêne
à l’écoulement de l’air.

En cas d’anomalie symptomatique, il convient d’envisa-
ger un traitement adapté : ablation de la sonde nasogastrique,
traitement anti-reflux et traitement anti-inflammatoire en cas
d’inflammation locale, geste chirurgical trachéal pour sté-
nose, pose de prothèse pour trachéomalacie ou laser pour
ablation d’un granulome… Si les examens endoscopiques
sont normaux, il faut alors certainement diminuer le calibre
de la canule et envisager une canule sans ballonnet ou avec
un ballonnet se plaquant parfaitement au tube lorsqu’il est
dégonflé pour diminuer l’obstruction des voies aériennes
liée à la canule [15,26]. Cependant, la réduction du diamètre
est à mettre en balance avec ses effets adverses pouvant
gêner la décanulation : l’augmentation des résistances respi-
ratoires, du travail diaphragmatique et la dégradation des
paramètres de sevrabilité, comme le rapport de la fréquence
respiratoire sur le volume courant ou l’index de temps de
tension du diaphragme [28].

Capacité à expectorer

La plupart des échecs de décanulation sont liées à l’encom-
brement bronchique par difficulté à expectorer [21,29].

L’encombrement

Afin de juger de l’encombrement du patient, il est important
d’apprécier à la fois l’importance et la qualité des sécrétions
du patient. Les critères souvent retenus sont la fréquence des
aspirations trachéales, leur quantité et leur aspect plus ou
moins épais, collant ou sale. Ces observations peuvent per-
mettre de détecter un facteur pouvant entraver la réussite du
sevrage de la canule : des sécrétions abondantes et sales peu-
vent faire suspecter une surinfection, des sécrétions collantes
peuvent traduire un défaut d’hydratation. Il ne faut pas
oublier que la présence de la canule de trachéotomie en
elle-même favorise l’hypersécrétion. La prise en charge plu-
riquotidienne de ces patients permet de juger, de façon uni-
quement subjective le plus souvent, de l’évolution de ces
paramètres. Khamiees et al. [30] ont pu montrer chez des
patients intubés qu’il existe une corrélation entre le nombre
d’aspirations et le taux d’échecs d’extubation. Les patients
qui avaient besoin d’être aspirés plus d’une fois toutes les 2 h
dans les 4 à 6 h précédant l’extubation avaient 16 fois plus de
risque de connaître un échec d’extubation. Cette donnée est
toutefois controversée [31] : dans une autre étude, il n’exis-
tait pas de différence significative dans la quantité des aspi-
rations endotrachéales que les patients soient extubés avec
succès ou non.

La toux

La capacité du patient à assurer un drainage efficace de ses
voies aériennes est primordiale au succès de décanulation.
En situation physiologique, l’escalator mucociliaire assure
seul le drainage des sécrétions bronchiques. Cependant, en
présence de sécrétions abondantes, la toux vient compléter
cette clairance naturelle en assurant à la fois le drainage des
voies aériennes et une protection vis-à-vis des obstructions
trachéobronchiques aiguës.

Évaluer la toux, automatique et volontaire, revêt donc un
caractère fondamental dans la décision de décanulation. Des
critères peu précis et subjectifs sont le plus souvent utilisés
au lit du malade : la capacité à faire remonter des sécrétions
dans la partie visible de la canule (le test de la carte blanche
consiste à mettre un papier blanc à l’extrémité de la sonde
endotrachéale et à voir si le patient possède la force néces-
saire pour expectorer des sécrétions sur cette carte), avec une
échelle numérique de 1 à 5 [30,31]. Évaluer la toux par des
mesures objectives permettrait d’en apprécier l’efficacité de
façon plus fiable et d’envisager des moyens de la rééduquer.
Différents paramètres physiologiques ont été envisagés, la
capacité inspiratoire maximale (CIM) et le débit de pointe
à la toux (DEPT). Les principaux travaux sur le DEPT ont
montré des résultats concordants, celui-ci étant bien corrélé
avec le succès d’extubation ou de décanulation [23,31–33].
Cependant une grande variabilité de mesure est observée
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soulignant qu’il n’existe pas à ce jour de valeur seuil consen-
suelle [31,34].

Par ailleurs, une étude menée chez une population de
patients neuromusculaires a montré que la CIM contribuait
pour 44 % de la variabilité du DEPT, le volume de réserve
expiratoire pour 13 % et le DEP pour 2 % [35]. L’inspiration
semble donc capitale dans la capacité de toux. À ce jour,
aucun de ces paramètres n’est suffisamment fiable et repro-
ductible pour permettre une exploration simple de la toux.

Concernant les techniques de rééducation proposées, elles
comprennent principalement la kinésithérapie avec la toux
manuellement assistée et l’aide mécanique à la toux. Bien
que ces techniques n’aient pas prouvé leur intérêt dans la
réduction du délai de sevrage ou dans la diminution de la
morbidité [36], elles sont cependant efficaces et d’utilisation
sûre [37]. Chacune augmente la capacité vitale et le DEPT, et
ceci de façon encore plus marquée si elles sont utilisées en
association [35].

La déglutition

L’inhalation, contribuant à l’encombrement, est également
un facteur associé aux échecs de décanulation et lorsque le
risque d’inhalation est jugé trop important, c’est un argu-
ment pour repousser le sevrage de la trachéotomie. Les trou-
bles de la déglutition sont souvent l’origine de ce risque d’in-
halation. Ils sont parfois l’indication de la trachéotomie,
d’autres fois une conséquence de l’intubation prolongée et/
ou de la trachéotomie elle-même. L’incidence de ces troubles
de déglutition chez les patients intubés ou trachéotomisés
varie de 15 à 87 % suivant les séries [38].

Plusieurs méthodes d’exploration existent mais seule la
nasofibroscopie est usuellement proposée dans la gestion au
quotidien des patients trachéotomisés. Avant d’envisager des
essais d’alimentation orale, le patient doit être suffisamment
vigile, être déventilé, et pouvoir tolérer un ballonnet dégonflé.
La démarche commence par une évaluation clinique des
informations anamnestiques : préexistence de troubles de
déglutition, antécédents médicaux ou chirurgicaux potentiel-
lement pourvoyeurs de tels troubles, historique de l’intubation
et la trachéotomie (circonstances, complications, durée). Un
examen buccodentaire recherche la présence d’une mycose,
l’état d’humidification de la muqueuse, l’état de la dentition.
Une anomalie neurologique des paires crâniennes et du
réflexe nauséeux peut également gêner la déglutition. L’ana-
lyse de la voix du patient peut aussi orienter vers une stase
salivaire si le timbre est humide, un défaut de fermeture laryn-
gée si la voix est faible et voilée. La présence d’une stase
salivaire ne contre-indique pas les tests de déglutition, la
salive étant peu réflexogène.

En fonction de cette première évaluation clinique, un
essai d’alimentation peut être réalisé. Il doit se faire avec le
patient assis, tête en position neutre ou légèrement fléchie.

Les essais consistent en la proposition de petits volumes d’un
aliment semi-solide (eau gélifiée par exemple), les fausses
routes étant plus fréquemment observées pour des liquides
chez les patients de réanimation. Cette phase peut être guidée
par des protocoles proposés par certaines équipes comme le
test de capacité fonctionnelle de la déglutition [39]. L’absence
de toux ne garantit pas l’absence de fausse route. La surveil-
lance peut se faire par l’aspiration trachéale recherchant la
présence de l’aliment proposé (qui peut être teinté pour faci-
liter ce dépistage). Selon certaines études, l’absence de désa-
turation est bien corrélée à l’absence de fausse route [40].

Cette évaluation clinique reste peu précise pour dépister
des troubles de déglutition contre-indiquant la décanulation.
Warnecke et al. [41] ont montré, dans une population de
patients neurologiques, que l’impression subjective du pra-
ticien conduisait souvent à la prolongation de la durée de
trachéotomie alors que l’évaluation par nasofibroscopie
poussait à une décanulation plus précoce sans augmenter le
taux d’échec de façon significative.

Une procédure standardisée, la recherche des prérequis,
l’évaluation des fonctions de toux et de déglutition doivent
permettre dans la majorité des cas la décanulation. Cepen-
dant ce processus de sevrage peut être plus ou moins long.
Dans le cas où cette décanulation reste impossible, tempo-
rairement ou définitivement, assurer une meilleure qualité de
vie au patient doit être un objectif recherché. Ceci passe sou-
vent, en plus de l’éducation par l’accès à la parole et à une
réalimentation orale.

Améliorer la prise en charge des patients
trachéotomisés

En cas d’impossibilité de décanulation, quelle qu’en soit la
cause, l’objectif devra alors être de favoriser la rééducation
(Fig. 1). Celle-ci tentera d’optimiser les fonctions de toux
comme précédemment souligné mais aussi de déglutition,
et s’attachera à restaurer les capacités de communication.
Cette optimisation aura pour but de favoriser l’adhésion du
patient et de réduire la durée de maintien en place de la
canule de trachéotomie.

Faciliter la parole

Il est tout à fait possible de restaurer la phonation chez la
plupart des patients trachéotomisés sans lésion cérébrale ni
anomalie laryngée ou pharyngée. La phonation résulte de
l’interaction de trois zones anatomiques : l’appareil sous-
glottique dont le rôle est de fournir un débit d’air suffisant
pour faire vibrer les cordes vocales situées dans la
deuxième zone qu’est le larynx, puis l’appareil supra-
glottique sert de cavité de résonnance au son produit par
les cordes vocales et permet l’articulation. Afin de produire
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un son permettant la phonation, une pression sous-glottique
(dans la trachée) minimale de 2 cmH2O est requise. Cette
pression dépend de la quantité d’air présente dans les pou-
mons et de la force de rétraction de l’appareil thoracopulmo-
naire. En situation normale, la parole est donc un phénomène
expiratoire.

La production d’un son chez un patient trachéotomisé
sous-entend que l’air puisse passer entre les cordes vocales :
le ballonnet doit donc être dégonflé. Cependant, il faut aussi
limiter le passage expiratoire du flux d’air à travers la canule
de trachéotomie sous peine de ne pas générer la pression
nécessaire sous les cordes vocales. Il existe plusieurs tech-
niques possibles pour la phonation, que le patient trachéoto-
misé soit ou non ventilé.

Le patient n’est pas ventilé mécaniquement

Après avoir dégonflé le ballonnet (ou mis en place une
canule sans ballonnet), on peut positionner un bouchon sur
l’orifice de la canule de trachéotomie. Dans ce cas, inspira-
tion et expiration se font par voie physiologique et la parole
se fait tout à fait normalement. Cependant la canule dans la
trachée augmente les résistances et le travail respiratoire
[42]. Pour améliorer le phénomène, on peut recourir à une
canule de plus petit diamètre externe ou une canule fenêtrée.

Une alternative réside dans l’utilisation de valve de pho-
nation unidirectionnelle permettant de réaliser l’inspiration
via la canule, et l’expiration via le larynx.

Le patient est ventilé mécaniquement

Là encore, le ballonnet est dégonflé. Ceci entraîne donc des
fuites qui modifient la ventilation. Souvent les ventilateurs
de réanimation sont intolérants aux fuites. Il est nécessaire
d’utiliser des ventilateurs pourvus d’un mode dédié ou un
ventilateur de domicile.

On peut utiliser un circuit inspiratoire unique avec valve
expiratoire externe pouvant être fermée quand la parole est
souhaitée. La parole, en ventilation mécanique, se fait en
inspiration du fait d’une pression positive à cette phase, elle
est donc rythmée par les cycles ventilatoires. Il peut être
nécessaire d’augmenter le volume courant pour compenser
les fuites. Il a été montré que les fuites pendant la parole
correspondaient à environ 15 % du volume courant, sans
augmentation significative de la PaCO2 [43].

Afin d’améliorer la parole, on peut augmenter le temps
inspiratoire ce qui permet d’augmenter le temps de parole.
Les patients peuvent également réussir à parler en expira-
tion. Pour cela, l’adjonction d’une pression positive en fin
d’expiration (PEEP) titrée à la tolérance du patient permet
d’assurer une pression vers les cordes vocales en expiration
aussi. L’optimisation de la PEEP et du temps inspiratoire
peut permettre au patient ventilé d’utiliser 60 à 80 % du

cycle respiratoire pour la parole [44]. Certains modes venti-
latoires qui, en cas de fuites, augmentent le temps inspira-
toire (Bi-level [BIPAP] vs ventilation assistée contrôlée
[VAC]) améliorent aussi le temps de parole [45].

On peut également positionner une valve unidirection-
nelle sur le circuit du ventilateur. Cependant, si le patient
n’est pas capable d’expirer la totalité du volume par les voies
aériennes supérieures, il existe un risque d’hyperinflation et
de barotraumatisme.

Les avantages à aider le patient à retrouver la parole sont
nombreux. Non seulement la qualité de vie s’en trouve amé-
liorée du fait d’une amélioration de la communication et
donc du moral mais des études ont aussi montré une amélio-
ration de l’olfaction et du goût [46,47]. Les complications
trachéales sont aussi réduites [48,49]. Et comme abordé pré-
cédemment, la déglutition est améliorée par le dégonflage du
ballonnet de même que les interactions respiration et déglu-
tition. Ceci facilite donc la réalimentation de ces malades
dont le statut nutritionnel est souvent altéré par le séjour en
réanimation. L’alimentation orale doit donc être envisagée
chez ces patients trachéotomisés.

Permettre la réalimentation orale

La déglutition est une des activités motrices fondamentales
chez l’homme, assurant deux fonctions vitales. La première
consiste à propulser le bol alimentaire de l’oropharynx à
l’estomac via le pharynx et l’œsophage. La seconde, moins
connue, est d’assurer la protection des voies aériennes sup-
érieures par le réflexe de déglutition qui évacue l’oropharynx
de tout encombrement tout en fermant le nasopharynx et le
larynx, de manière à prévenir toute inhalation de débris ali-
mentaires ou de salive.

Du fait du caractère continu de la respiration et de l’utili-
sation d’un conduit anatomique commun, les interactions
entre déglutition et respiration existent, sont primordiales et
nécessitent une parfaite coordination [39,40]. La protection
des voies aériennes contre l’inhalation nécessite un arrêt du
débit inspiratoire durant la phase pharyngée de la dégluti-
tion. La majorité des déglutitions simples survient pendant
une phase inspiratoire ou expiratoire, et est suivie d’une
brève expiration, qui contribue à la protection des voies
aériennes supérieures contre l’inhalation. De par sa situation
anatomique, il est facile de comprendre l’impact que peut
avoir la présence d’une canule de trachéotomie sur la déglu-
tition. Les troubles de la déglutition, secondaires à la pré-
sence de la canule de trachéotomie sont d’origine multifac-
torielle. Longtemps, la seule hypothèse retenue pour
expliquer la dysphagie observée, était d’ordre mécanique
considérant l’effet de la compression directe de la canule
sur l’œsophage. Une étude maintenant ancienne suggère
d’y associer la limitation de l’élévation laryngée à l’origine
d’une limitation à l’ouverture du sphincter supérieur de
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l’œsophage et d’une moins bonne protection des voies
aériennes supérieures [50]. De plus, la modification de la
pression sous-glottique au cours du cycle respiratoire dont
le maintien semble indispensable pour l’efficacité de la pro-
pulsion pharyngée [51], l’abolition du flux aérien transla-
ryngé [52], la moindre utilisation des structures musculaires
contribuent à une altération des capacités de déglutition et à
l’altération des interactions respiration/déglutition [53]. La
survenue de troubles de déglutition et de la respiration, de
même que leur traitement sont souvent liés. L’inhalation est
le résultat de l’incoordination entre ces deux phénomènes.
Une piste pour améliorer les troubles de déglutition est de
proposer une ventilation mécanique au patient. En effet,
l’étude de paramètres de la déglutition comme le nombre
de déglutition par bouchée et le temps de déglutition étaient
améliorés par la ventilation mécanique par rapport à la ven-
tilation spontanée dans un groupe de patients trachéotomisés
atteints de maladies neuromusculaires [54]. Cette améliora-
tion dont l’origine est multifactorielle peut en partie être
expliquée par la restauration d’une pression sous-glottique.
Celle-ci pourra être restaurée chez les patients trachéotomi-
sés non ventilés par l’adjonction d’une valve unidirection-
nelle [51,55]. De même, chez les patients atteints de bron-
chopneumopathie chronique obstructive, il existe des
altérations de la synchronisation respiration/déglutition, fai-
sant le lit d’inhalation, et qui se trouvent améliorées par la
mise sous ventilation non invasive [56].

Conclusion

Les patients trachéotomisés nécessitent une prise en charge
spécialisée multidisciplinaire dont le but doit être d’amélio-
rer le confort de vie et de réduire le délai avant décanulation.
Le réanimateur est régulièrement confronté à la gestion de
tels patients et doit participer au processus menant au
sevrage de la trachéotomie. À ce jour, même s’il n’existe
pas de recommandation consensuelle pour guider le clinicien
dans la conduite pratique de la décanulation, la plupart des
équipes expertes retiennent les mêmes étapes, évaluées par
des tests le plus souvent cliniques. Des techniques d’explo-
ration simples, reproductibles de la toux et de la déglutition,
utilisables au quotidien doivent encore être développées,
permettant ainsi de guider les techniques de rééducation.
Dans l’attente du moment optimal pour la décanulation,
des mesures simples peuvent être prises pour permettre au
patient trachéotomisé de parler et de déglutir. Ceci doit pro-
bablement être un des objectifs à atteindre pour permettre
l’adhésion du patient aux soins, sa rééducation et par consé-
quent faciliter son sevrage.

Liens d’intérêts : J. Brunet, M. Dufour-Trivini, B. Sauneuf
et N. Terzi déclarent en pas avoir de lien d’intérêt.
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