
HAL Id: tel-04876864
https://theses.hal.science/tel-04876864v1

Submitted on 9 Jan 2025

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Optimisation de la rééducation de la déglutition et du
sevrage de la trachéotomie chez le patient cérébro-lésé

Thomas Gallice

To cite this version:
Thomas Gallice. Optimisation de la rééducation de la déglutition et du sevrage de la trachéotomie chez
le patient cérébro-lésé. Psychologie. Université de Bordeaux, 2024. Français. �NNT : 2024BORD0372�.
�tel-04876864�

https://theses.hal.science/tel-04876864v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


1  

 
 

 

 

THESE PRESENTEE POUR OBTENIR LE GRADE DE 

 

DOCTEUR DE 
 

L’UNIVERSITE DE BORDEAUX 
 

 
ECOLE DOCTORALE SOCIETE, POLITIQUE, SANTE PUBLIQUE 

 
SPECIALITE SCIENCES COGNITIVES ET ERGONOMIE : OPTION SCIENCES 

COGNITIVES 

 
Par Thomas GALLICE 

 

 

Optimisation de la rééducation de la déglutition et 

du sevrage de la trachéotomie chez le patient 

cérébro-lésé 

Sous la direction de : Patrick DEHAIL (Université de Bordeaux) 
 
 

 
Soutenue le : 10/12/2024 

 

Membres du jury : 
Mme WOISARD Virginie PU-PH Université de Toulouse 
M. VERIN Éric PU-PH Université de Rouen 
Mme CASSOUDESALLE Hélène MCU-PH Université de Bordeaux 
M. DEHAIL Patrick PU-PH Université de Bordeaux 

Membres invités : 
M. BIAIS Matthieu PU-PH Université de Bordeaux 
M. GUATTERIE Michel MCMK retraité 

 
 
Présidente 
Rapporteur 
Examinatrice 
Directeur de thèse 

 
 
Invité 
Invité 



2  

Titre : Optimisation de la rééducation de la déglutition et du sevrage 
de la trachéotomie chez le patient cérébro-lésé 

 
Résumé : Les patients victimes de lésions cérébrales graves et hospitalisés en réanimation 

bénéficient fréquemment de la pose d’une trachéotomie. En phase aigüe, celle-ci présente de 
nombreux avantages et facilite notamment le sevrage de la ventilation mécanique, ainsi que 
la sortie des patients de la réanimation. Cependant, la présence d’une trachéotomie pose 
deux problèmes : elle est susceptible d’entrainer ou de majorer les troubles de la déglutition 
et elle peut être un frein à l’orientation des patients cérébro-lésés vers des structures de soins 
secondaires. Le sevrage de la trachéotomie apparait donc comme une étape indispensable à 
la rééducation du patient. Différents protocoles de sevrage existent mais ils s’appuient 
généralement sur l’expertise de certains professionnels ou sur une évaluation instrumentale. 
De plus, certaines pratiques du sevrage, comme l’utilisation du clapet phonatoire ne font pas 
consensus. Le sevrage de trachéotomie apparait ainsi comme complexe, dangereux et 
nécessitant des compétences et des ressources importantes. Nous avons créé un protocole 
de sevrage pluridisciplinaire en 5 étapes, basé uniquement sur des critères d’évaluations 
cliniques adaptés à chaque patient. Celui-ci peut être utilisé en autonomie, hors d’un service 
de réanimation et sans évaluation instrumentale. Son fonctionnement est celui d’un 
algorithme décisionnel. Nous avons testé ce protocole dans une étude de cohorte prospective 
incluant 30 patients cérébro-lésés et trachéotomisés. Nous avons obtenu un taux de 
décanulation de 90%, un taux de réussite de 100% et une durée moyenne de sevrage de 7.6 
[ET : 4-6] jours. Conjointement, nous avons évalué l’effet du clapet phonatoire sur le débit 
aérien dans les voies aériennes supérieures, lors d’un sevrage de la trachéotomie. L’analyse 
des enregistrements polygraphiques, réalisés sur 15 patients cérébro-lésés trachéotomisés, 
montre que l’utilisation d’un clapet phonatoire, ballonnet dégonflé, est nécessaire à 
l’obtention d’un débit expiratoire dans les voies aériennes supérieures. Ce débit expiratoire 
est quant à lui indispensable à la réhabilitation de la déglutition. Le dégonflage du ballonnet 
seul semble être insuffisant pour rediriger l’air expiratoire vers les voies aériennes 
supérieures. En l’absence de clapet phonatoire, la trachéotomie apparait comme étant la voie 
la plus courte et offrant le moins de résistances à l’expiration. Dans l’objectif de déterminer 
les facteurs prédictifs d’une décanulation sans échec dans la population des patients cérébro- 
lésés, une revue systématique de la littérature a été conduite en parallèle de nos précédents 
travaux. Après avoir interrogé les bases de données suivantes : MEDLINE, EMBASE, CINAHL, 
Scopus, Web of Science, PEDro, OPENGREY, OPENSIGLE, Science Direct, CLINICAL TRIALS et 
Central, nous avons identifié 1433 articles, parmi lesquels 26 étaient éligibles à l’inclusion dans 
cette revue. Les facteurs prédictifs principaux étaient : un bon état neurologique, un 
traumatisme crânien (plutôt qu’un AVC ou une anoxie cérébrale), l’âge, une déglutition et une 
toux efficaces et l’absence d’infection pulmonaire. Les facteurs prédictifs secondaires étaient : 
une trachéotomie précoce, des lésions supra-tentorielles, l’absence de faiblesse musculaire 
acquise en réanimation et l’absence de lésion trachéale. L’identification de ces facteurs 
prédictifs permettra de cibler, parmi les patients cérébro-lésés trachéotomisés, ceux 
nécessitant une évaluation, une surveillance ou une prise en charge particulière. 

 

Mots clés : lésions cérébrales acquises, trachéotomie, décanulation 
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Title : Optimization of the swallowing function, rehabilitation and 
tracheostomy weaning in brain injured patients 

Abstract: Patients suffering from serious brain injuries and hospitalized in intensive care 

units frequently benefit from the insertion of a tracheostomy. In the acute phase, this has 
numerous advantages and notably facilitates weaning from mechanical ventilation, as well as 
the discharge of patients from intensive care unit. However, the presence of a tracheostomy 
poses two problems: it is likely to cause or increase swallowing disorders and it can be an 
obstacle to the discharge of brain-injured patients to secondary care structures. Weaning from 
tracheostomy therefore appears to be an essential step in the patient's rehabilitation. 
Different weaning protocols exist but they generally rely on the expertise of certain 
professionals or on an instrumental evaluation. Moreover, certain weaning practices, such as 
the use of the speaking valve, do not achieve consensus. Weaning from tracheostomy thus 
appears to be complex, dangerous and requiring significant skills and resources. We have 
created a multidisciplinary weaning protocol in 5 steps, based solely on clinical evaluation 
criteria adapted to each patient. This can be used independently, outside of an intensive care 
unit and without instrumental evaluation. This protocol works as a decision-making algorithm. 
We tested this protocol in a prospective cohort study including 30 brain-injured and 
tracheostomized patients. We obtained a decannulation rate of 90%, a success rate of 100% 
and an average weaning duration of 7.6 [SD: 4-6] days. Jointly, we evaluated the effect of the 
speaking valve on air flow in the upper airways during tracheostomy weaning. The analysis of 
polygraphic recordings, made on 15 brain-injured tracheostomized patients, shows that the 
use of a speaking valve with a deflated cuff is necessary to recreate an expiratory flow in the 
upper airways. This expiratory flow is essential for the rehabilitation of swallowing. Cuff 
deflation alone appears to be insufficient to redirect expiratory air to the upper airway. In the 
absence of a speaking valve, tracheostomy appears to be the shortest and easiest route for 
the expiratory flow. With the aim of determining the predictive factors of successful 
decannulation in the population of brain-injured patients, a systematic review of the literature 
was conducted in parallel with our previous work. After querying the following databases: 
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Scopus, Web of Science, PEDro, OPENGREY, OPENSIGLE, Science 
Direct, CLINICAL TRIALS and Central, we identified 1433 articles, of which 26 were eligible for 
inclusion in this review. The main predictive factors were: a high neurological level, traumatic 
lesions (rather than stroke or cerebral anoxia), age, effective swallowing and coughing and the 
absence of pulmonary infections. Secondary predictive factors were: early tracheostomy, 
supratentorial lesions, absence of critical illness polyneuropathy/myopathy and absence of 
tracheal lesions. The identification of these predictive factors can be useful to target among 
brain-injured tracheostomized patients, those requiring evaluation, monitoring or specific 
care. 

 
 

Keywords : acquired brain injury, tracheostomy, decannulation 
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QUIPS : Quality In Prognosis Study 

RFE : Recommandations formalisées d’expert 

RR : Risk Ratio 

RR : Risque relatif 

RUF : Responsable d’unité fonctionnelle 

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aiguë 

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

SAS : Syndrome d’apnées du sommeil 

SFAR : Société française d’anesthésie réanimation 

SKR : Société de kinésithérapie de réanimation 

SLA : Sclérose latérale amyotrophique 

SRLF : Société de réanimation en langue française 

SSO : Sphincter supérieur de l’œsophage 

SSR : Soins de suite et de réadaptation 

Swiss-OFS : Office fédéral de la statistique : Statistique des coûts par cas 

VNI : Ventilation non invasive 

ZEEP : Zero end expiratory pressure 
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INTRODUCTION 

 

 

Les patients cérébro-lésés présentant des troubles de la vigilance, un retard de réveil, et/ ou 

des troubles de la déglutition, bénéficient fréquemment, dès la réanimation, de la mise en 

place d’une trachéotomie (Bosël 2014, Krishnamoorthy et al. 2019). Lorsque les états 

neurologiques et respiratoires de ces patients le permettent, il est nécessaire de débuter un 

sevrage de la trachéotomie, permettant ainsi une réhabilitation de la déglutition. Cependant, 

les contours de ce sevrage, tant du point de vue opérationnel que physiologique, restent à 

définir. 

En raison des bénéfices apportés et du développement des techniques de trachéotomies 

percutanées en réanimation, le nombre de patients cérébro-lésés trachéotomisés est appelé à 

croître (Cheung et Napolitano 2014, Mehta et al. 2015). Cependant, la présence d’une 

trachéotomie à la sortie de réanimation pose un problème d’orientation de ces patients dans une 

filière de soins adaptée à leur état (Fernandez et al. 2008, Martinez et al. 2009). La gestion des 

patients porteurs d’une trachéotomie est lourde et peu de structures acceptent ces patients. En 

l’absence de contre-indication, il est donc souhaitable d’envisager systématiquement le sevrage 

de la trachéotomie chez ces patients. Ce sevrage améliore la déglutition et permet au patient de 

reprendre une respiration physiologique, une alimentation orale et une phonation, autant de 

besoins fondamentaux dont la restauration progressive favorise une récupération et un éveil de 

qualité. Paradoxalement, il n’existe pas de recommandations concernant le sevrage de 

trachéotomie en dehors de la réanimation (Trouillet et al. 2016). De nombreux protocoles de 

sevrage ont déjà été publiés mais ils s’appuient souvent sur une évaluation instrumentale, ce 

qui les rend difficilement transposables en dehors de services très spécialisés (Warnecke et al. 

2013, Mariani et al. 2022). 

Par ailleurs, bien qu’il ait été montré que le sevrage de trachéotomie améliore la déglutition, il 

n’existe pas à ce jour de consensus sur les mécanismes physiologiques qui sous-tendent ce 

phénomène, ainsi que sur les éléments prédictifs de la réussite ou de l’échec d’un tel sevrage. 

Au travers de nos travaux de thèse, nous avons cherché à optimiser le sevrage de la trachéotomie 

et, par là même, la réhabilitation de la déglutition chez les patients cérébro-lésés : 

- En proposant un protocole de sevrage de la trachéotomie simple et pluriprofessionnel, 

pouvant être mis en place en dehors d’un service de réanimation ; 

- En déterminant quels éléments cliniques pourraient être prédictifs de la réussite ou de 

l’échec de la procédure de sevrage ; 
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- En apportant des données physiologiques permettant d’orienter le choix de la technique 

de sevrage. 

L’augmentation du recours à la trachéotomie en réanimation entraine l’apparition d’enjeux de 

santé publique complexes. En effet, la gestion des patients cérébro-lésés trachéotomisés est 

parfois considérée comme difficile du fait de l’absence de recommandations scientifiques 

précises en dehors des services de réanimation. Proposer des outils opérationnels de sevrage 

basés sur des preuves scientifiques, ainsi que des marqueurs d’identification des patients 

présentant le plus de risques d’échec, permettrait d’améliorer la prise en charge des patients 

cérébro-lésés trachéotomisés tant sur le plan individuel (en raccourcissant les durées de sevrage 

par exemple), qu’institutionnel (en fluidifiant les parcours patients entre réanimation et secteur 

d’hospitalisation conventionnelle par exemple). 
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PREMIERE PARTIE : État des connaissances 

 

1. La déglutition 

 

 

1.1. Considérations générales : 

 

La déglutition oropharyngée est une fonction sensorimotrice très complexe, reposant sur un 

contrôle neurologique, central et périphérique (Humbert et al. 2013). La déglutition est 

composée de nombreux événements précisément chronométrés, dont le but final est de 

transporter en toute sécurité de la salive ou le bol alimentaire ingéré de la bouche à l'estomac, 

tout en protégeant les voies respiratoires (Dodds 1989, Kidder 1995, Humbert et al. 2013). 

 

Plus précisément, il est possible de décrire une déglutition volontaire, lorsque le sujet éveillé 

veut manger ou boire et une déglutition spontanée, survenant de manière automatico-réflexe 

lorsque le sujet est éveillé ou endormi. La déglutition automatico-réflexe permet d'évacuer du 

reflux gastrique, des débris alimentaires ou de la salive accumulés dans la bouche ou la cavité 

pharyngée (Sessle et Henry 1989, Shaker 1995, Ertekin 2011). La déglutition volontaire renvoie 

à la partie comportementale de la fonction de déglutition (c'est-à-dire l’alimentation et 

l’hydratation orale), tandis que la déglutition spontanée est probablement davantage un réflexe 

de protection (Ertkin et al 2001, Ertkin 2011). Dans les deux cas, la protection des voies 

respiratoires nécessite une coordination précise entre les fonctions respiratoire et de déglutition 

(Miller 1986, Palmer et al. 1992). En effet, il est impossible chez l'homme adulte d'avaler en 

respirant ou de respirer en avalant, ce qui signifie que chaque déglutition interrompt la 

respiration via une apnée réflexe rendue possible par une interaction entre la déglutition et les 

centres respiratoires du tronc cérébral (Robert 2004, Ertkin 2011, Cugy et al. 2018). Ainsi, 

malgré son aspect nutritif fondamental, il est juste de considérer que la fonction principale de 

la déglutition est la protection des voies respiratoires (Sessle et Henry 1989, Robert 2004, 

Bautista Sun et Pilowsky 2014). Dans une perspective évolutionniste, cela peut être attribué à 

la spécialisation différenciée des voies respiratoires supérieures et du tube digestif supérieur 

chez l'Homme. Pour Laitman et Reidenberg, la descente du larynx dans le cou au cours de 

l'évolution aurait permis la phonation et la parole chez l’Homme, mais aurait eu comme 

conséquence négative une exposition accrue des voies respiratoires aux fausses routes lors de 

la déglutition. Chez d'autres mammifères, le larynx positionné plus haut est presque intra-narial, 

responsable de deux voies quasi distinctes, respiratoire et digestive. A l’inverse, chez l’humain 
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adulte, la région pharyngée est un véritable carrefour aéro-digestif reliant les voies respiratoires, 

de déglutition ainsi que le site de production de parole (Laitman et Reidenberg 1993). 

 

En raison de la coordination très précise nécessaire pour obtenir une déglutition réussie, son 

contrôle neuronal peut être considéré comme l'un des réseaux neuronaux intégratifs parmi les 

plus complexes du corps (Sessle et Henry 1989, Laitman et Reidenberg 1993). Malgré la 

complexité de son contrôle neuromusculaire (environ 50 paires de muscles sont activées 

séquentiellement (Cunningham et Sawchenko 1990)), la déglutition se fait de manière fluide et 

sans effort, à raison d'environ 1 000 déglutitions par jour (Dodds 1989). 

 

1.2. Les trois phases de la déglutition : 

 

La déglutition est classiquement divisée en trois phases : phase préparatoire/ orale, phase 

pharyngée et phase œsophagienne (Dodds 1989) (voir figure 1). 

La phase préparatoire/ orale consiste à introduire et préparer le matériel alimentaire à 

l'intérieur de la cavité buccale, en mastiquant et en mélangeant celui-ci avec de la salive afin de 

lui donner la taille, la consistance et la texture appropriées. Le bol alimentaire est ensuite 

transporté à travers la bouche par des mouvements spécifiques de la langue (pressions 

verticales antéro-postérieures progressives de la langue sur le palais dur qui imitent un « 

péristaltisme buccal ») jusqu'à atteindre l'isthme oropharyngé (Dodds 1989, Kennedy et Kent 

1988). La phase préparatoire/ orale est considérée comme étant en grande partie sous contrôle 

volontaire (Ertkin 2011, Broniatowski 1993). 

 

La phase pharyngée consiste à propulser le bolus à travers le pharynx vers l'entrée de 

l'œsophage, tout en protégeant les voies respiratoires grâce à une inhibition centrale de la 

respiration, impliquant une fermeture de l'isthme vélo-pharyngé et une fermeture du larynx 

(Miller 1986). La propulsion du bolus se fait par une contraction « de type péristaltique » des 

constricteurs pharyngés et par la pression de la partie postérieure de la langue. La phase 

pharyngée est très rapide, de 0,5s à 0,7s. Elle est considérée comme purement réflexe (Dodds 

1989, Robert 2004, Ertkin 2011, Seo, Oh et Han 2016). 

 

Enfin, la phase œsophagienne correspond au transport du bolus à travers l'œsophage vers 

l'estomac grâce à une contraction péristaltique impliquant à la fois la musculature striée et lisse. 
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La phase œsophagienne est considérée comme purement involontaire et dépendante du système 

nerveux autonome (Miller 1986, Miller 1987, Bieger 1993, Buchholz 1996). 

 

 

 

 

Figure 1 : les trois phases de la déglutition (source: everydayhealth.com) 

 

 

1.3. Contrôle neurologique de la déglutition 

 

La fonction de déglutition a la particularité de dépendre de deux niveaux de contrôle neuronal 

: l’un, involontaire, localisé dans le tronc cérébral et l’autre, volontaire, localisé, dans diverses 

aires corticales, avec l'existence d'une dominance hémisphérique (imprévisible et différente 

selon les sujets) (Leopold et Daniels 2010, Daniels et al. 2017, Cugy et al. 2018). 

 

Le centre de déglutition du tronc cérébral se trouve à la surface du quatrième ventricule. Il est 

considéré comme un Générateur de pattern central (GPC). Il est composé de deux régions 

principales appariées, situées dans la moelle allongée (ou bulbe) : une première région 

postérieure, appelée Centre dorsal de la déglutition (CDD), composée de neurones prémoteurs 

de la déglutition. Cette région se situe dans le noyau du tractus solitaire, entouré de sa formation 

réticulaire. Et une seconde région antérieure, composée de formation réticulaire, située autour 

et au-dessus du noyau ambigu, appelée Centre ventral de la déglutition (CVD) (Miller 1986, 

Miller 1993, de Larminat et Dubreuil 1994, Ertekin 2011). Le CDD reçoit des informations 

sensorielles de la périphérie via les nerfs afférents (principalement les nerfs Wrisberg (VII bis), 

glossopharyngien (IX) et vague (X)) et des informations supra-nucléaires provenant du cortex 

(Kennedy et Kent 1988). Les interneurones du CDD sont considérés comme des « neurones 

générateurs » ou des « interneurones maîtres » (Miller 1993) et seraient responsables de 
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l'organisation et de l'initiation de la déglutition. Le CVD reçoit des impulsions nerveuses du 

CDD. Il est responsable de l’attribution et de la coordination du schéma de déglutition aux 

différents noyaux moteurs ponto-bulbaires (trijumeau moteur (V), facial (VII), IX, X, 

accessoire crânien (XIc), hypoglosse (XII) et racines antérieures de C2-C3), via des neurones 

de commutation ou « switching-neurones » pour les anglo-saxons (Miller 1986, Sessle et Henry 

1989, Dodds 1989, Miller 1993, Ertekin 2011). 

 

Lorsque le programme moteur de déglutition est déclenché par le GPC, la séquence motrice de 

la phase pharyngée se déroule jusqu'à atteindre son acte final et l'ordre de la séquence motrice 

est toujours le même, sans nécessité d’un « feedback » sensoriel (Lang 2009). En d’autres 

termes, la phase pharyngée spontanée peut être considérée comme la ligne de base, ou le « 

mode par défaut » d’un réflexe induit par le tronc cérébral (Kahrilas 1993, Steele et Miller 

2010). Cependant les informations sensorielles provenant de la cavité buccale (principalement 

par le nerf trijumeau), ainsi que les voies supra-nucléaires, sont capables de moduler ce 

programme moteur avant son exécution. Ceci permet l'adaptation du programme de déglutition 

en fonction des caractéristiques du matériel ingéré (Kennedy et Kent 1988, Steele et Miller 

2010, Humbert et German 2013). De plus, l'inhibition respiratoire centrale est une information 

corollaire transmise depuis les centres de déglutition au centre respiratoire bulbaire (Sessle et 

Henry 1989, Broniatowski 1993) (voir plus bas). 

 

Le contrôle supra-nucléaire s'appuie sur diverses aires corticales centrées sur la zone motrice 

pharyngée du cortex moteur primaire, lui-même située à la partie inféro-latérale du gyrus 

précentral. Diverses études ont impliqué les régions suivantes dans le contrôle supra-nucléaire : 

l'opercule frontal et pariétal, la partie postérieure du gyrus frontal inférieur, le cortex frontal 

antéro-latéral, l'aire corticale de Broca, le cortex insulaire antérieur, le cortex fronto-orbitaire, 

le cortex prémoteur, le cortex moteur supplémentaire, le cortex cingulaire, le cortex 

sensorimoteur caudo-latéral, le gyrus temporal et les zones sous-corticales telles que 

l'hypothalamus, les champs tegmentaux ventraux du mésencéphale, l'amygdale, les noyaux gris 

centraux, le cervelet et enfin la substance blanche périventriculaire antérieure (Martin et Sessle 

1993, Logeman et al. 1993, Daniels et Foundas 1997, Daniels 2000, Watanabe et al. 2004, 

Trupe et al. 2018). Ces influences corticales et sous-corticales se projettent vers le CDD 

principalement par la voie géniculée et sont capables de provoquer une déglutition volontaire. 

De plus, si le réflexe de déglutition bulbaire peut être considéré comme la boucle courte, la voie 
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cortico-nucléaire peut, quant à elle, être considérée comme la boucle longue dont le rôle est de 

moduler le réflexe de déglutition en fonction des informations périphériques (Robert 2004). 

 

1.4. Coordination respiration-déglutition : 

 

Les fonctions de déglutition et de respiration partagent au moins en partie une musculature ainsi 

qu’une zone anatomique de passage : le pharynx (Bautista, Sun et Pilowsky 2014). De plus, la 

déglutition implique la fermeture des voies aériennes et donc une interruption temporaire de 

l’activité respiratoire (Paydarfar et al. 1995). Une coordination fine entre la déglutition et la 

respiration apparait donc nécessaire. 

Plusieurs mécanismes concourent à la réalisation d’une déglutition sécure : l’arrêt de la 

respiration lors de la déglutition, l’initiation de la déglutition sur une phase respiratoire 

spécifique, l’expiration, ainsi que la réinitialisation de la phase respiratoire après la déglutition 

(Bautista, Sun et Pilowsky 2014). 

 

L’arrêt de la respiration ou « apnée de déglutition » est la conséquence de deux mécanismes : 

une adduction puissante des cordes vocales et la minimisation de la contraction 

diaphragmatique, qui se produit quelques secondes avant l’adduction des cordes vocales tout 

en se maintenant sur l’ensemble de la déglutition. La réduction de l’activité diaphragmatique 

n’est cependant pas complète et il persiste une petite activité appelée « respiration de 

déglutition » (le « swallow-breath » des anglo-saxons) perdurant tout le long de la déglutition. 

La fonction de cette activité respiratoire de déglutition ne fait pas consensus, mais elle pourrait 

être reliée à la préservation d’une capacité pulmonaire durant la déglutition, permettant ainsi le 

maintien d’une pression sous-glottique positive (Gross et al. 2012). Le complexe de Bötzinger 

(BOT), situé dans la partie ventro-latérale du bulbe, semble jouer un rôle important dans la 

régulation de l’activité diaphragmatique lors de la déglutition. L’adduction des cordes vocales 

lors de la déglutition semble, quant à elle, plutôt dépendre d’influx provenant des centres 

ventraux et dorsaux de la déglutition (Jean 2001, Bautista, Sun et Pilowsky 2014). 

 

Chez l’humain, l’initiation de la déglutition se fait préférentiellement durant la phase post- 

inspiration/ expiration. A ce moment, le volume pulmonaire est supérieur à la Capacité 

résiduelle fonctionnelle (CRF) et permet donc, en cas de fausse route, de disposer d’une 

réserve d’air pulmonaire, nécessaire à la toux (Hardemark-Ceborg et al. 2010). McFarland et 

al. ont montré 
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que la déglutition était initiée avec un volume pulmonaire moyen de 244 ml au-dessus de la 

CRF (McFarland et al. 2016). 

 

 

Par ailleurs, la déglutition est habituellement suivie d’une expiration. Celle-ci permet 

l’évacuation d’éventuels résidus pharyngo-laryngés post-déglutition (Bautista, Sun et Pilowsky 

2014). Ce flux expiratoire semble donc dépendre à la fois de la « respiration de déglutition », 

de la réouverture des cordes vocales et enfin, de l’initiation de la déglutition en phase post- 

inspiration/ expiration (Bautista, Sun et Pilowsky 2014). 

 

Le déclenchement d’une déglutition interrompt la respiration et entraine une remise en phase 

du rythme respiratoire (le « phase resetting » des anglo-saxons). Cette remise en phase 

correspond à l’introduction d’un nouveau rythme respiratoire débutant par l’expiration post 

déglutition. Plus précisément, si une déglutition se produit au milieu d’une inspiration, celle-ci 

est interrompue par l’apnée de déglutition. Bien que la phase inspiratoire n’ait pas été menée à 

son terme, celle-ci n’est pas poursuivie après la déglutition et une expiration lui fait 

immédiatement suite, débutant ainsi un nouveau cycle respiratoire (Paydarfar et al. 1995). Si 

une déglutition se produit en phase post-inspiration/ expiration ou en fin d’expiration, celle-ci 

se verra prolongée, immédiatement en suivant la déglutition (Bautista, Sun et Pilowsky 2014). 

 

Afin de rendre compte de la coordination déglutition/ respiration ainsi que des réseaux 

neuronaux impliqués, Bautista, Sun et Pilowsky ont proposé le modèle suivant (voir figure 2) : 

l’initiation de la déglutition se produit dans le CDD (1), sous l’influence de générateurs de 

pattern centraux du Groupe respiratoire dorsal (GRD) et celle-ci est coordonnée de manière à 

se produire lors d’une phase respiratoire spécifique (2). La commande de déglutition est 

transmise du CDD au CVD qui va assurer la coordination spatio-temporelle de la contraction 

de la musculature linguo-pharyngo-laryngée (3). Conjointement, l’information est transmise du 

CDD au BOT (plus précisément aux neurones E-DEC (« Expiratory-decrementing »)) afin 

d’inhiber les neurones prémoteurs phréniques et minimiser ainsi la contraction diaphragmatique 

(4). Le GRD reçoit également la commande de déglutition et recrute le Générateur de pattern 

central respiratoire médullaire (GPCRm) afin d’opérer la remise en phase respiratoire post- 

déglutition commençant par une expiration (5) (Bautista, Sun et Pilowsky 2014). 
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Figure 2 : coordination respiration déglutition (d’après Bautista, Sun et Pilowsky 2014) : 

Centre dorsal de la déglutition (CDD), Centre ventral de la déglutition (CVD), Groupe 

respiratoire dorsal (GRD), complexe de Bötzinger (BOT), Générateur de pattern central 

respiratoire médullaire (GPCRm) 

 

 

 

1.5. Troubles de la déglutition lors de lésions cérébrales acquises : 

 

 

En raison du contrôle neurologique de la fonction de déglutition, les troubles de la déglutition 

sont une complication très fréquente chez les patients atteints de lésions cérébrales acquises. 

Ceux-ci sont associés à un mauvais pronostic, ainsi qu’à une augmentation de la morbidité et 

de mortalité (Albert et al. 1992, Martin et al. 1994, Kim Lee et Lee 2017, Pacheco-Castilho et 

al. 2019). 

 

Les troubles de la déglutition sont retrouvés chez 45 à 55 % des patients porteurs de lésions 

cérébrales acquises et jusqu’à 30 à 80% des patients en phase aigüe (Bösel 2014). La variabilité 

dans les incidences retrouvées dépend de la méthode d’évaluation utilisée. En effet, 

comparativement, l’incidence est de 37% à 45% pour les méthodes de screening, 51% à 55% 

pour les méthodes cliniques et 64% à 78% pour les méthodes instrumentales qui apparaissent 
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donc comme les plus sensibles (Martino et al. 2005). La localisation de la lésion semble 

également avoir un impact sur l’incidence. L’incidence serait plus basse chez les patients avec 

des lésions hémisphériques (39% à 40%) que chez les patients avec des lésions du tronc cérébral 

(51% à 55%) (Martino et al. 2005). De la même manière, la récupération de la fonction de 

déglutition peut varier selon la localisation des lésions. En effet, en cas de lésions 

supratentorielles, 50 % des patients s'améliorent en quelques semaines et seulement 10 à 12 % 

restent dysphagiques à un an. Comparativement, 58 % des patients restent dysphagiques à un 

an, en cas de lésions infratentorielles (Cugy et al. 2018, Park et Lee 2018). Ces différences 

s'expliquent facilement par le rôle majeur joué par le tronc cérébral dans le contrôle neuronal 

de la fonction de déglutition, les structures cérébrales supérieures n'étant impliquées que dans 

la modulation de la réponse réflexe (voir plus haut). 

 

 

Plus précisément, les conséquences liées à la présence de troubles de la déglutition suite à une 

lésion cérébrale acquise sont la pneumopathie d’inhalation, la malnutrition/ dénutrition, la 

déshydratation, l’asphyxie, une augmentation de la durée de séjour hospitalière et une 

augmentation des coûts de santé (Martino et al. 2005, Foley et al. 2009, Altman, Yu et Schaefer 

2010, Bonhilas et al. 2014, Patel et al. 2018, Dunn et Rumbach 2018). 

Le risque relatif (RR) de pneumopathie chez les patients dysphagiques à la suite d’une lésion 

cérébrale est supérieur par rapport aux non dysphagiques (RR : 3.17 ; 95% Confidence interval 

(CI) : 3.36-39.77) et il est encore supérieur chez les patients dysphagiques faisant des fausses 

routes sous-glottiques par rapport à ceux n’en faisant pas (RR : 11.56 ; 95% CI : 3.36-39.77) 

(Martino et al 2005). 

Dans la population des patients cérébro-lésés dysphagiques, la fréquence de la malnutrition est 

comprise entre 8.2% à 50%. Les patients cérébro-lésés dysphagiques sont significativement 

plus fréquemment atteints de malnutrition que les patients cérébro-lésés non dysphagiques 

(Odds ratio (OR) : 2.445 ; 95% CI : 1.264-4.649, p<0.008) (Foley et al. 2009). 

Dans une étude de 2014, Bonilha et al. ont montré que la présence de troubles de la déglutition 

chez les patients atteints d’Accidents vasculaires cérébraux (AVC) était associée à un surcoût 

annuel de 4 510 $ par patient. Celui-ci était indépendant de l’âge, des comorbidités, de 

l’ethnicité et du temps de survie post-AVC (Bonilha et al. 2014). 

Dans une étude de 2017 portant sur 6677 patients victimes d’un AVC ischémique, Joundi et al. 

ont montré que l’absence de dépistage des troubles de déglutition était associée à des 

augmentations des pneumopathies (OR : 4.71; 95% CI : 3.43-6.47), de la sévérité du handicap 



25  

(OR : 5.19; 95% CI, 4.48-6.02), de l’institutionnalisation en long séjour (OR : 2.79; 95% CI : 

2.11-3.79) et de la mortalité à un an (OR : 2.42; 95% CI : 2.09-2.80). Ces résultats étaient 

obtenus après ajustement pour les facteurs confondants suivants : l’âge, le sexe, la sévérité de 

l’AVC, le niveau de dépendance pré-AVC, l’hypertension, la présence de coronaropathies, 

d’une défaillance cardiaque congestive, d’une Broncho pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) ou d’un asthme, d’un diabète sucré, de fibrillation atriale, d’un cancer, d’une 

pathologie rénale, d’une démence, d’un tabagisme actif, d’une maladie thrombo-embolique, de 

l’index de comorbidité de Charlson, du niveau de conscience et d’une hospitalisation préalable 

en service de long séjour (Joundi et al. 2017). 

Enfin, une analyse des bases de données française (Programme de médicalisation des systèmes 

d’information (PMSI)) et suisse (Office fédéral de la statistique : Statistique des coûts par cas 

(Swiss-OFS)) pour l’année 2012 a montré que la présence d’une dysphagie post-AVC était 

responsable d’une augmentation de la durée de séjour (23.7 vs. 11.8 jours en France et 14.9 vs. 

8.9 jours en Suisse), ainsi que d’un surcoût d’environ 3 000 € en France et 14 000 CHF (soit 

environ 14 877 €) en Suisse (Muehlemann et al. 2019). 

 

Ces données montrent la fréquence, l’importance et la sévérité des conséquences des troubles 

de la déglutition chez les patients cérébro-lésés. 

 

 

 

2. La trachéotomie : 

 

 

2.1. Définition et histoire de la trachéotomie : 

 

 

2.1.1. Définition : 

 

La terminologie utilisée dans la littérature scientifique ayant trait à la trachéotomie est variée et 

des termes semblables peuvent avoir des significations différentes en fonction de la langue 

utilisée par les différents auteurs. Aussi, il convient de définir ici les termes que nous 

emploierons dans ce manuscrit. 

 

Le mot « trachéostomie » dérive de deux mots grecs désignant la trachée et l’action de 

« couper » ou « trancher » (Frost 1976). Une traduction littéraire pourrait être « je tranche la 

trachée ». Cependant, le terme « trachéostomie » renvoie à l’ouverture de la trachée avec 
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abouchement de celle-ci à la peau (Pierson 2005). Ceci implique l’ablation complète du larynx 

et la séparation définitive des voies aériennes et digestives en deux voies bien distinctes 

(Pierson 2005). Plutôt utilisée dans la chirurgie des cancer Oto-Rhino-Laryngés (ORL), cette 

technique ne concerne en général pas notre population de cérébro-lésés (Mudry et Fakhry 

2023). 

 

Le terme « trachéotomie » renvoie à l’acte d’ouvrir la trachée sans abouchement de celle-ci à 

la peau (Pierson 2005). C’est à dire qu’en dehors de l’ouverture de la trachée, il n’y a pas de 

modification majeure de l’anatomie, le carrefour aéro-digestif étant préservé. Ce terme renvoie 

également au dispositif de trachéotomie en tant que matériel médical : c’est-à-dire, la canule de 

trachéotomie en elle-même. C’est donc à ces deux définitions que nous ferons référence lors de 

l’emploi du terme trachéotomie (voir figure 3). 

Le terme « trachéostome », quant à lui, désigne l’orifice de la trachée à travers la peau, que ce 

soit pour une « trachéotomie » ou une « trachéostomie » (Cheung et Napolitano 2014). 

 

Il est à noter que dans la littérature anglo-saxonne, les termes « tracheostomy » et 

« tracheotomy » sont régulièrement utilisés pour la même signification et ce, de manière 

interchangeable (Pierson. 2005). Par ailleurs, le terme « tracheostomy » renvoie quant à lui, 

également au terme « trachéotomie » en tant que dispositif médical (la canule de trachéotomie). 

 

Nous aborderons dans un chapitre dédié les différentes techniques de mise en place de la 

trachéotomie, ainsi que l’anatomie d’une canule de trachéotomie. 
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Figure 3 : trachéotomie et trachéostomie (source : www.edimark.fr) 

 

 

 

2.1.2. Histoire : 

 

L’histoire de la trachéotomie et de son développement s’étend sur plus de 3000 ans. Celle-ci a 

été décrite en détail par Frost dans son article de 1975 « Tracing the tracheostomy » comme 

pouvant être découpée en cinq périodes successives. 

La première, qualifiée de « période de légende », remonte probablement à 1500 ans avant Jésus- 

Christ (JC) et se poursuit jusqu’au XVIème siècle. En effet, il est fait mention de la trachéotomie 

en tant qu’ouverture du larynx dans deux des plus anciens ouvrages médicaux connus : le livre 

sacré de médecine Hindoue, le « Rig Veda » (écrit entre 2000 et 1000 ans avant JC) et le 

« Papyrus Ebers » (écrit vers 1550 avant JC) décrivent ce qui semblerait être les premières 

trachéotomies. Plus tard, la technique est décrite ou pratiquée par Homère au VIIIème siècle 

avant JC, dans des cas d’étouffement : Alexandre le Grand, au IVème siècle avant JC, pour 

sauver de l’asphyxie un de ses soldats s’étouffant d’un os logé dans la gorge, lui aurait ouvert 

la trachée de la pointe de son épée. Enfin, Asclepiade de Bythinie, au Ier siècle avant JC 

(rapporté par Galien) aurait été le premier chirurgien à pratiquer la trachéotomie et à en décrire 

la technique. L’opération est confirmée par Arétée de Cappadoce dans son ouvrage : « Traité 

des signes, des causes et cures des maladies aiguës et chroniques », mais celui-ci condamne 

l’opération. Condamnation reprise plus tard au Vème siècle après JC par Caelius Aurelianus. 

http://www.edimark.fr/
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L’opération est décrite encore un peu plus tard, au VIIème siècle après JC, par Paulus Aegineta 

puis par Antyllus de Rome, ainsi qu’au même moment dans les traités de médecine arabe par 

Abu al-Qasim (ou Aboulcassis) et Ibn Zuhr (ou Avenzoar), dans lesquels elle est évoquée, plus 

comme possibilité thérapeutique que pratique réelle (Frost 1975). 

 

La deuxième période se déroule approximativement entre le début du XVIème siècle et 1833. 

Celle-ci est qualifiée de « période de la peur » car, malgré des mentions régulières, la 

trachéotomie en tant que procédure chirurgicale est perçue comme inutile et dangereuse. 

Pourtant, durant cette période, de nombreuses innovations voient le jour mais elles seront 

rapidement écartées : l’utilisation d’un trocart et d’une canule de trachéotomie permanente par 

Sanatorius en 1590 ; l’utilisation d’une canule de trachéotomie avec ailettes par Fabricius au 

XVIIème siècle, puis d’une canule incurvée par son élève Casserius et enfin, l’utilisation d’une 

double canule, ancêtre probable de nos chemises internes par George Martin en 1770. Le terme 

« trachéotomie » est même utilisé pour la première fois par Heister en 1739. Parmi les 

indications rapportées durant cette période, on retrouve le traitement de l’angine (Giulemo de 

Saliceto, Ambroise Paré), la sténose trachéale (Rolandi), l’obstruction trachéale par corps 

étranger ou mucus (Fabricius, Nicholas Habicot), le traitement des oreillons (Severinus, 

Renatus Moreau), la prise en charge des noyés (William Buchan), ainsi que le traitement de la 

laryngo-trachéo-bronchite ou « croup ». La peur et la méfiance envers cette technique étaient 

telles, que de nombreux cas de patients décédés du fait d’un refus de pratiquer la trachéotomie 

ont été rapportés. Le plus fameux d’entre eux étant George Washington le 14 décembre 1799, 

mort d’une obstruction des voies aériennes supérieures (Frost 1975). 

 

La troisième période commence probablement vers 1830. Elle est étroitement liée à la pandémie 

de diphtérie qui sévit du XVIIIème siècle à l’orée du XXème siècle. Trousseau rapporte avoir 

trachéotomisé 215 patients dont 47 survécurent à l’obstruction des voies aériennes causée par 

la diphtérie. Cette période est ainsi qualifiée par l’auteur de « période de dramatisation ». En 

effet, la trachéotomie est alors vue comme une opération pour les situations d’urgence : les 

situations de vie ou de mort. Généralement, il s’agit de cas d’obstruction des voies aériennes 

supérieures dus à la diphtérie, au « croup », à l’ingestion de corps étrangers, suite à des 

traumatismes, mais également lors des premières anesthésies générales. La trachéotomie est 

alors décrite comme le seul moyen de sécuriser les voies aériennes supérieures notamment par 

Snow et Tredelenburg. Durant cette période, de nombreux débats eurent lieu dans la littérature 

médicale et la procédure resta sujette à controverse jusqu'à l’article séminal de Chevalier 
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Jackson en 1909, intitulé sobrement « Tracheotomy ». Dans celui-ci, est exposé ce qui servira 

de base à la technique chirurgicale moderne de la trachéotomie ainsi que les principales 

indications et complications relatives à la procédure (Jackson 1909). Les avancées médicales 

ayant permis un contrôle de la pandémie de diphtérie, ainsi que le développement de 

l’intubation oro-trachéale, rendirent la trachéotomie d’urgence plus rare, signant ainsi la fin de 

cette période (Frost 1975). 

 

La quatrième période décrite par Frost est elle aussi étroitement liée à l’apparition d’une autre 

épidémie : la poliomyélite, qui sévit de la fin du XIXème siècle jusqu’à la seconde moitié du 

XXème siècle, et dont l’atteinte de la musculature respiratoire pouvait être responsable de 

défaillances respiratoires sévères. En effet, Wilson en 1932, suggéra l’utilisation de la 

trachéotomie en tant que traitement prophylactique des infections respiratoires dans la 

poliomyélite. Cette période dite « période d’enthousiasme » repose sur deux découvertes : la 

démonstration par Carter et Giuseppi en 1951, de la réduction de l’espace mort 

physiologique par la trachéotomie et la démonstration par Motley, Rang et Gordon en 1948, de 

l’utilisation de la ventilation en pression positive intermittente dans le traitement des atteintes 

respiratoires. La ventilation en pression positive était initialement réalisée manuellement par 

des infirmières et des étudiants en médecine (Pierson. 2005). Ibsen développa avec succès le 

traitement de l’insuffisance respiratoire chez les patients atteints de poliomyélite par ventilation 

positive intermittente sur trachéotomie. Le développement concomitant des appareils de 

ventilation mécanique, fit de cette technique le traitement de référence de l’ensemble des 

insuffisances respiratoires sévères nécessitant une assistance ventilatoire. Le monde médical 

devint « trachéotomie-orienté ». Ces avancées correspondent également à l’émergence des 

premières unités de réanimation, dont les toutes premières en 1958, à Baltimore, Oxford et 

Toronto (Pierson 2005). Cependant, le vaccin de la poliomyélite découvert par Salk, ainsi que 

le développement de l’intubation oro-trachéale qui montra sa supériorité en termes de rapidité 

et de réduction des complications lors des situations urgentes mirent fin à cette période 

« d’enthousiasme incontrôlé » (Frost 1975). 

 

 

Le développement de la trachéotomie aboutit donc pour Frost à la période qu’il qualifie de 

« moderne », où chaque indication, technique et procédure est systématiquement évaluée (Frost 

1975). De nouvelles avancées techniques voient le jour : l’apparition des ballonnets dit à 

« basse-pression » permettant de réduire le risque d’érosion des muqueuses trachéales et donc 

l’utilisation de la trachéotomie associée à la ventilation mécanique au long cours chez les 
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patients insuffisants respiratoires chroniques (Pierson 2005). Et plus récemment, le 

développement des techniques de pose de trachéotomie per-cutanée, proposées initialement par 

Toye et Weinstein en 1969 (Walts et al. 2003, Pierson 2005), puis développées notamment par 

Ciagilia (Ciagilia. 1985). Cette avancée majeure rendit la trachéotomie plus accessible et plus 

sûre en la faisant sortir des blocs opératoires d’ORL. Celle-ci devint alors faisable au lit du 

patient en réanimation, entre autres, par des Médecins anesthésistes réanimateurs (MAR), 

contribuant ainsi à l’essor moderne de cette technique. 

 

 

 

2.2. Description de la trachéotomie : 

 

La trachéotomie est un dispositif médical proposé par de nombreux fabricants dans différentes 

matières, différentes dimensions et avec différentes caractéristiques techniques. 

Historiquement, les premières canules de trachéotomie modernes étaient en métal (acier 

inoxydable ou argent). Malgré certains avantages notables (durabilité, propriétés 

antibactériennes, résistance à la formation d’un bio-film dans la lumière de la canule, nettoyage 

et stérilisation faciles…), celles-ci ont été abandonnées pour des canules en Poly-vinyle 

chloride (PVC), silicone ou polyuréthane en fonction des modèles (Hess et Altobeli 2014), 

notamment en raison de leur coût mais aussi de leur absence de ballonnet. 

Les canules en PVC sont rigides alors que les canules en silicone sont souples, ce qui est 

supposé améliorer le confort, mais expose la canule à l’obstruction, si celle-ci est écrasée. Il 

existe également des canules souples mais armées d’un fil métallique spiralé permettant d’éviter 

son écrasement. Ces canules ne sont pas compatibles avec les examens en Imagerie par 

résonnance magnétique (IRM), ce qui rend leur utilisation limitée, notamment lors de la phase 

aigüe (Hess et Altobeli 2014). 

 

2.2.1. Parties extra et intra-trachéales de la canule de trachéotomie : 

 

Classiquement, une canule de trachéotomie est composée d’une partie extra-trachéale visible à 

l’extérieur du patient et d’une partie intra-trachéale inaccessible une fois posée. 

La partie extra-trachéale comprend en général un connecteur de diamètre standard (15mm) 

permettant d’y adapter tout type de raccord et de relier le connecteur à un appareil de ventilation 

mécanique, mais aussi aux différents accessoires existants (filtre humidificateur, nez artificiel, 

clapet ou valve phonatoire, bouchon…). Latéralement et de part et d’autre du connecteur, on 

retrouve deux ailettes sur lesquelles vient s’attacher la bande de fixation qui retient la 
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trachéotomie au cou du patient, comme un collier. Ces ailettes sont généralement porteuses 

d’informations sur les caractéristiques de la trachéotomie, comme par exemple, les diamètres 

interne et externe de la canule (Hess et Altobeli 2014). 

 

La partie intra-trachéale, plus longue, est en général incurvée afin de venir se placer dans la 

lumière trachéale. Le choix d’une canule aux bonnes dimensions et à la courbure adaptée est 

primordial. En effet, une canule trop courte peut être responsable d’une obstruction de 

l’extrémité distale par la face postérieure de la trachée, alors que l’extrémité distale d’une 

canule trop longue peut au contraire venir au contact de la face antérieure de celle-ci. La portion 

distale de la canule peut être porteuse d’un ballonnet (voir ci-dessous). Cette portion peut 

également comporter une fenêtre généralement située au niveau de la courbure dorsale de la 

canule (voir ci-dessous) (Hess et Altobeli 2014). 

 

De même que la longueur de la canule, les diamètres interne et externe peuvent varier d’un 

modèle à l’autre. Le diamètre externe correspond au diamètre total de la canule alors que le 

diamètre interne correspond à la lumière de celle-ci. Un diamètre externe trop important peut 

réduire la lumière trachéale et augmenter les résistances à l’écoulement de l’air autour de la 

canule, alors qu’un diamètre interne trop petit peut entrainer une augmentation des résistances 

à l’écoulement de l’air dans la canule. Ces paramètres sont donc à prendre en compte dans le 

choix d’une canule, que ce soit lors de la pose ou lors d’un changement (Pryor et al 2016). 

 

2.2.2. Le ballonnet : 

 

Les canules de trachéotomie peuvent être pourvues d’un ballonnet situé sur le pourtour de la 

portion distale de la partie intra-trachéale de la canule. Les fonctions du ballonnet sont 

multiples : il assure l’étanchéité autour de la canule dans la trachée et permet donc une 

ventilation sans fuite en pression positive (Hess et Altobeli 2014). Dans une moindre mesure, 

il peut être une protection des voies aériennes sous-glottiques contre l’inhalation des éléments 

d’une fausse route. Du fait de sa position sous la glotte, le ballonnet n’empêche pas les fausses 

routes mais peut retenir, ou ralentir la progression des éléments inhalés (Hess 2005). Cependant, 

cette protection est généralement considérée comme relative, les éléments inhalés lors d’une 

fausse route pouvant s’infiltrer entre le ballonnet et la muqueuse trachéale contaminant ainsi 

les voies aériennes (Hess 2005, Fernandez-Carmona et al. 2011) (voir figure 3). Le ballonnet 

est même considéré comme en partie responsable des troubles de la déglutition induits par la 
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trachéotomie (Fernandez-Carmona et al. 2011). Ce point sera développé en détail dans un 

chapitre dédié. Il existe trois types de ballonnets : haut volume/ basse pression ; bas volume/ 

haute pression (canules dites à « ballonnet plaqué ») et en mousse (Hess et Altobeli 2014). 

 

 

 

Figure 4 : vue radiologique de trois-quarts d’un patient trachéotomisé ballonnet gonflé. La 

fausse route du produit de contraste (baryte) s’infiltre immédiatement en dessous du ballonnet 

(flèche orange), alors que celui-ci est correctement gonflé (flèche bleue) (source : collection 

personnelle de l’auteur) 

 

Les ballonnets haut volume/ basse pression sont les plus couramment utilisés et la pression à 

l’intérieur du ballonnet doit en général être maintenue entre 20 et 30 cmH2O. En effet, la 

pression de perfusion dans les capillaires trachéaux étant comprise entre 25 et 35 cmH2O, la 

pression du ballonnet doit être maintenue en dessous afin de prévenir les ulcérations de la 

muqueuse trachéale. Le seul moyen fiable d’obtenir la pression voulue est l’utilisation d’un 

manomètre. L’inconvénient des ballonnets haut volume/ basse pression est que, même 

parfaitement dégonflés, ceux-ci représentent malgré tout une résistance à l’écoulement de l’air 

autour de la canule. Cette résistance peut être un obstacle lors de l’utilisation d’un clapet 

phonatoire ou d’un bouchon (lors d’un sevrage de trachéotomie par exemple) (Hess et Altobeli 

2014). 

Les ballonnets bas volume/ haute pression (dits « plaqués ») sont construits en silicone. Le 

silicone étant perméable au passage des gaz, ce type de ballonnet doit être gonflé à l’eau stérile 
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afin d’éviter qu’ils ne se dégonflent. Les eaux Pour préparations injectables (PPI) sont préférées 

aux solutions salines qui sont susceptibles de détériorer le ballonnet et donc de mettre en jeu 

son efficacité. Son avantage indéniable est de ne présenter aucune résistance à l’air lorsqu’il est 

dégonflé. En effet, grâce à son élasticité, le silicone permet au ballonnet de se plaquer 

parfaitement autour de la canule, n’offrant ainsi aucune prise à l’air (voir figure 5). Cette 

caractéristique peut représenter un avantage lors de l’utilisation d’un clapet phonatoire ou d’un 

bouchon (Hess et Altobeli 2014). 

 

Figure 5 : canule de trachéotomie à ballonnet bas volume/ haute pression (source : 

www.medicalexpo.fr) 

 

Les canules à ballonnets gonflables sont pourvues d’un ballonnet témoin rattaché à la partie 

extra-trachéale de la canule de trachéotomie. Une ligne de gonflage relie le ballonnet témoin au 

ballonnet situé sur la portion intra-trachéale. Le ballonnet témoin est normalement le reflet de 

l’état de gonflage du ballonnet intra-trachéal. Cependant, seul un contrôle de la pression avec 

un manomètre (ballonnet haut volume/ basse pression), ou un contrôle du volume d’eau PPI 

(ballonnet bas volume/ haute pression) permet de s’en assurer (Hess et Altobeli 2014). 

Enfin, il existe des ballonnets composés de mousse polyuréthane contenue dans une gaine 

silicone. Ce type de ballonnet, plutôt rare, est supposé assurer une pression inférieure à 27 

cmH2O et serait donc utile en cas de risque d’ulcération ou de nécrose de la muqueuse trachéale 

(Hess et Altobeli 2014). 

http://www.medicalexpo.fr/
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2.2.3. Les chemises internes : 

 

Certaines canules de trachéotomie comportent une pièce amovible insérée à l’intérieur de la 

canule : la chemise interne. Celle-ci peut facilement être retirée pour être changée ou 

simplement nettoyée. Cependant, il n’y a pas d’évidence scientifique de l’utilité de la chemise 

interne quant à la prévention de la formation d’un bio-film dans la lumière de la canule ou de 

l’incidence des Pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) (Hess et Altobeli 

2014). En revanche, en cas d’obstruction de la canule, la chemise interne peut être retirée 

facilement et permettre ainsi de reperméabiliser la lumière de la trachéotomie. L’obstruction 

d’une canule sans chemise interne oblige au changement complet et en urgence de la canule si 

le bouchon muqueux ne peut être retiré rapidement. En outre, le principal désavantage des 

chemises internes est la réduction du diamètre interne de la canule. Celle-ci serait responsable 

d’une augmentation non négligeable du travail respiratoire (Pryor et al. 2016). Cette 

augmentation du travail respiratoire peut être en partie responsable d’un échec de sevrage de la 

ventilation mécanique. Cependant, lorsque la canule est complètement obstruée durant le 

sevrage de la trachéotomie la respiration se fait uniquement autour de la canule (si la canule 

n’est pas fenêtrée). Le diamètre interne a alors ici peu d’importance. 

Ces chemises internes peuvent être fenêtrées ou non fenêtrées. C’est à dire pourvues ou non 

d’une ou de plusieurs ouvertures situées à la face dorsale de la grande courbure de la chemise 

interne (voir figure 6). Pour être fonctionnelles, les chemises internes fenêtrées doivent être 

utilisées avec des canules fenêtrées (Hess et Altobeli 2014, Pandian et al. 2019). 
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Figure 6 : canule de trachéotomie fenêtrée (à gauche) avec chemise interne non-fenêtrée (au 

centre), fenêtrée (à droite) et le mandrin de mise en place de la canule (entre les deux chemises 

internes) (source : www.adom-materiel-medical.com). 

 

2.2.4. Les canules fenêtrées : 

 

Comme mentionné ci-dessus, certaines canules sont équipées d’une fenêtre à la face dorsale de 

la grande courbure de la portion intra-trachéale de la trachéotomie. La fenêtre est supposée 

améliorer le passage de l’air vers les voies aériennes supérieures, dont le larynx, lors de la 

réhabilitation de la phonation et/ ou de la déglutition, en réduisant les résistances (Hussey et 

Bishop 1996). Cependant, leur utilisation est controversée. En effet, la fenêtre peut être mal 

positionnée contre la paroi postérieure de la trachée, rendant ainsi son utilisation à la fois 

inefficace, mais également dangereuse. Le frottement répété du bord libre de la fenêtre contre 

la muqueuse trachéale peut être responsable de lésions de type granulome : complication 

redoutable de la trachéotomie (Hess et Altobeli 2014, Pandian et al. 2019). Des traumatismes 

de la muqueuse trachéale peuvent également être occasionnés à travers la fenêtre, lors 

d’aspirations endotrachéales. La fenêtre étant située en regard de l’orifice de la canule, le 

cathéter d’aspiration est susceptible de la traverser et de venir irriter, voire blesser directement 

la muqueuse (voir figure 7). Ce problème peut être évité avec l’utilisation d’une canule fenêtrée 

de type « grillagée » ou d’une chemise interne non-fenêtrée. Cependant cette dernière solution 

implique des changements de chemises internes et augmente donc le risque d’erreurs ou de 

mésusage. 

http://www.adom-materiel-medical.com/
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La réduction des résistances à l’écoulement de l’air peut également être obtenue en réduisant la 

taille de la canule ou en utilisant des canules à ballonnet bas volume/ haute pression. Ces 

stratégies sont parfois préférées à l’utilisation d’une canule fenêtrée qui augmente notamment 

le risque de granulome (Christopher 2005, Hess et Altobeli 2014). 

 

Figure 7 : problématique de la canule fenêtrée lors de l’aspiration endo-trachéale (source : 

collection personnelle de l’auteur) 

 

2.2.5. Les systèmes d’aspiration sous-glottiques : 

 

Certaines canules sont équipées d’un système d’aspiration sous-glottique (Fernandez-Carmona 

et al 2012). Une lumière indépendante circule dans la paroi de la grande courbure de la canule 

de trachéotomie et s’ouvre juste au-dessus du ballonnet. Une ligne d’aspiration est reliée à cette 

lumière et permet d’y connecter un système d’aspiration (voir figure 8). L’intérêt de ce système 

semble résider dans la possibilité d’évacuer par aspiration les sécrétions et/ ou les éléments 

inhalés lors d’une fausse route, retenus au-dessus du ballonnet lorsque celui-ci est gonflé. Une 

méta-analyse de 2016 a montré une diminution de l’occurrence des PAVM chez les patients 

intubés équipés d’aspiration sous-glottique (Caroff et al. 2016). Cependant, aucun effet n’a été 

démontré sur la durée de ventilation mécanique, la durée de séjour en réanimation, le nombre 

d’événements associés à la ventilation, la mortalité et l’utilisation d’antibiotiques (Caroff et al. 

2016). De plus, même si l’aspiration sous-glottique d’une trachéotomie est comparable à celle 

d’une sonde d’intubation (en termes de position et de fonctionnement), il existe à ce jour peu 

de donnée chez les patients trachéotomisés. 
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Figure 8 : canule de trachéotomie équipée d’un système d’aspiration sous-glottique (source : 

www.mediflux.fr) 

 

 

 

2.3. Techniques de mise en place de la trachéotomie : 

 

 

2.3.1. Les principales techniques : 

 

La mise en place d’une trachéotomie peut se faire principalement selon deux modalités : 

chirurgicale ou percutanée. 

 

2.3.1.1. La technique chirurgicale : 

 

La mise en place chirurgicale, historiquement la plus ancienne, est aussi probablement la plus 

complexe. D’un point de vue organisationnel, elle nécessite le transport du patient au bloc 

opératoire, la mobilisation d’une équipe chirurgicale (ORL ou maxillo-faciale principalement) 

ainsi que d’une équipe d’anesthésie (Cheung et Napolitano 2014). 

Techniquement, sans détailler au-delà du cadre de cette thèse nous pouvons retenir que la 

procédure chirurgicale consiste à exposer chirurgicalement la trachée d’une incision 

transversale réalisée 2 à 3 cm au-dessus de la fourchette sternale, puis à réaliser une incision 

verticale de la trachée entre les 2ème et 4ème anneaux trachéaux. La canule de trachéotomie est 

ensuite insérée dans l’ouverture réalisée puis est sécurisée par la mise en place de la bande de 

fixation autour du cou du patient (Walts et al. 2003). 

http://www.mediflux.fr/
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2.3.1.2. La technique percutanée : 

 

La technique percutanée de mise en place de la trachéotomie dérive des travaux de Toy et 

Weinstein en 1969 (Walts et al. 2003) puis essentiellement de ceux de Ciaglia qui a 

perfectionné et formalisé la technique en 1985 (Ciaglia 1985). Elle est postérieure à la 

trachéotomie chirurgicale, ne nécessite pas de transport au bloc opératoire ni la mobilisation 

d’une équipe chirurgicale et réduit de fait les problématiques organisationnelles de 

programmation opératoire. 

Techniquement, la procédure consiste en la réalisation d’une ponction entre les 2ème et 3ème 

anneaux trachéaux suivie d’une dilatation progressive du trachéostome jusqu’à obtention d’une 

ouverture suffisante pour l’insertion d’une canule de trachéotomie. Afin de guider le geste, 

notamment lors de l’introduction initiale de l’aiguille à travers le mur trachéal antérieur, cette 

technique se pratique généralement sous contrôle endoscopique (Ciaglia 1985, Walts 2003, 

Cheung et Napolitano 2014). 

Différentes techniques ont été développées depuis les travaux princeps de Ciaglia : dilatation 

en une seule étape ou plusieurs, à l’aide d’un forceps ou d’un ballonnet, par rotation 

(PercuTwist), pose rétrograde ou antérograde… (Cheung et Napolitano 2014). Ici aussi, nous 

ne détaillerons pas plus avant ces techniques, ce sujet dépassant largement le cadre de cette 

thèse. 

 

2.3.2. Trachéotomie percutanée vs. trachéotomie chirurgicale : 

 

Dans une revue de littérature publiée en 2016 pour la Cochrane Library et portant sur 20 

publications et un total de 1 652 patients, Brass et al. ne retrouvaient pas de différence 

significative entre la trachéotomie chirurgicale et la trachéotomie percutanée, concernant la 

mortalité directement liée à la procédure (Peto odds ratio (POR) : 0.52, 95% CI : 0.10-2.60, p= 

0.42), ni sur les évènements intra-opératoires graves mettant en danger la vie des patients (risk 

ratio (RR) : 0.93, 95% CI : 0.57-1.53, p= 0.78), ni sur les évènements post-opératoires (RR : 

0.72, 95% CI : 0.41-1.25, p= 0.24, 10). 

Cependant, la trachéotomie percutanée apparaissait comme supérieure à la trachéotomie 

chirurgicale en réduisant les infections du site opératoire de 76% (RR : 0.24, 95% CI : 0.15- 

0.37, p< 0.00001) et le taux de mauvaises cicatrisations du trachéostome de 75% (RR 0.25, 

95% CI : 0.07-0.91, p= 0.04). 

Il n’y avait pas non plus de différence entre le taux de saignements graves (RR : 0.70, 95% CI 

0.45-1.09, p= 0.12) et les obstructions de la canule de trachéotomie, les décanulations 
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accidentelles et les difficultés de changements de canule de trachéotomie (RR : 1.36, 95% CI 

0.65-2.82, p= 0.42) (Brass et al. 2016). 

Une méta-analyse plus récente réalisée sur 11 publications et pour un total de 1 338 

trachéotomies (688 chirurgicales et 650 percutanées) retrouvait des résultats similaires 

concernant les infections du site opératoire (OR : 4.46; 95% CI : 2.84-7.02, p< 0.0001), mais 

retrouvait aussi une réduction des saignements post-opératoires (OR : 2.88; 95% CI : 1.62-5.12, 

p= 0.0003) (Meng, Shao et Zhu 2024). 

Par ailleurs, la trachéotomie percutanée ne nécessitant pas l’utilisation d’un bloc opératoire ni 

la mobilisation d’une équipe d’anesthésie, celle-ci s’accompagne d’une diminution des coûts 

procéduraux d’environ 50% par rapport à la trachéotomie chirurgicale (Cheung et Napolitano 

2014). 

 

De par sa plus grande simplicité technique et organisationnelle, cette procédure a permis la 

réalisation de la trachéotomie au lit du malade dans la réanimation, directement par l’équipe de 

MAR (Walts 2003, Cheung et Napolitano 2014). En conséquence, elle est de plus en plus 

fréquemment utilisée en réanimation et pourrait être, selon certains auteurs, une des causes de 

l’augmentation de l’incidence de la trachéotomie observée depuis plusieurs années (Cheung et 

Napolitano 2014, Mehta et al. 2015) (voir plus bas). 

Cependant, dans certains cas, la trachéotomie chirurgicale reste la technique de choix, 

notamment en cas de contre-indication à la trachéotomie percutanée. Les contre-indications 

sont regroupées dans le tableau 1. 
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Critères per-opératoires importants Contre-indications relatives 

Hyper-extension du cou possible 

Tolérance à l’hypercapnie et l’hypoxie 

transitoire 

Au moins 1cm de distance entre le cartilage 

cricoïde et la fourchette sternale 

Nécessité d’obtenir un accès urgent aux voies 

respiratoires 

Anatomie difficile : obésité morbide avec un 

cou court, mouvements du cou limités, lésion 

médullaire cervicale avérée ou suspectée, 

vaisseaux sanguins aberrants, pathologies 

thyroïdiennes ou trachéales 

Troubles de la coagulation : temps de 

prothrombine ou temps d’activation partielle 

de la prothrombine > 1,5 fois le temps de 

référence, thrombocytopénie, numération 

plaquettaire < 50 000 c/µL 

Troubles majeurs des échanges gazeux : 

Pression expiratoire positive (PEP)>10 

cmH2O ou FiO2> 60% 

Infection des tissus mous du cou au niveau du 

site d’insertion 

Nécessité d’utiliser une canule de 

trachéotomie  avec  extension  distale  ou 

proximale 

 

Tableau 1 : critères per-opératoires et contre-indications relatives à la pose de la trachéotomie 

percutanée (d’après Cheung et Napolitano 2014) 

 

 

 

2.4. Indications à la pose d’une trachéotomie : 

 

 

2.4.1. Indications générales : 

 

 

Il existe principalement quatre grandes indications à la mise en place d’une trachéotomie. 

Celles-ci ont été décrites par Durbin : 
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2.4.1.1. L’obstruction des voies aériennes supérieures : 

 

Celle-ci peut être causée par une tumeur, un traumatisme, une infection, un corps étranger ou à 

la suite d’une chirurgie. La trachéotomie étant située dans la trachée, en dessous du larynx, elle 

permet de maintenir une filière respiratoire perméable, même en cas d’obstruction complète 

des voies aériennes supérieures. Dans cet esprit, la trachéotomie a même été proposée dans le 

traitement du Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) (Camacho et al. 2014). 

Malgré tout, les progrès récents des techniques non invasives comme la Pression positive 

continue (PPC) ou les orthèses d’avancée mandibulaires par exemple, ont rendu exceptionnelle 

l’utilisation de la trachéotomie dans le cadre du SAOS, celle-ci étant réservée à quelques 

patients sévères ne répondant pas à ces techniques (Camacho et al. 2014). Et pourtant, la 

trachéotomie n’est plus comme au XIXème siècle le traitement d’urgence de l’obstruction des 

voies aériennes supérieures. L’intubation ou éventuellement la crico-thyroïdectomie lui sont en 

général préférées du fait de leur plus grande rapidité et facilité de mise en œuvre. Elles 

comportent également moins de risques en situation d’urgence (Durbin 2010). 

 

2.4.1.2. L’intubation prolongée : 

 

En cas d’intubation prolongée, la canule d’intubation, qui est directement au contact des 

différentes structures du larynx et des voies aériennes supérieures, peut être responsable de 

lésions plus ou moins graves ou réversibles : ulcération des muqueuses, compressions 

nerveuses (des nerfs récurrent ou hypoglosse par exemple), plaies linguales, pharyngées ou 

laryngées, bris de dents, luxation des aryténoïdes (Lacau Saint Guily, Boisson-Bertrand, 

Monnier 2003, Fernandez-Carmona et al. 2012, Zuercher et al. 2019). Certaines de ces lésions 

peuvent entrainer des complications plus durables comme la sténose trachéale. La réduction de 

la lumière trachéale qu’elle entraine peut-être responsable d’un défaut permanent de 

perméabilité des voies aériennes pouvant conduire à la mise en place d’une trachéotomie 

permanente (Woliansky et al. 2021). Située en dessous du larynx qui est ainsi laissé libre de 

tout contact direct, la canule de trachéotomie permettrait de réduire l’incidence de ces 

complications. Cependant, la problématique majeure réside dans la difficulté à prévoir 

l’intubation prolongée et donc à proposer de manières pertinente et rapide la trachéotomie 

(Young et al. 2013). Le débat concernant la trachéotomie précoce dépasse le cadre de cette 

thèse, mais nous pouvons cependant retenir qu’une durée d’intubation prévisionnelle supérieure 

à 14 jours a été proposée comme critère de pose d’une trachéotomie (Durbin 2010). 
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2.4.1.3. L’encombrement trachéo-bronchique permanent : 

 

En cas d’encombrement trachéo-bronchique permanent, nécessitant la réalisation d’aspirations 

trachéales fréquentes. En effet, chez un patient non intubé et non trachéotomisé l’évacuation 

des sécrétions trachéales, si elle est nécessaire, peut être réalisée par l’Aspiration naso-trachéale 

(ANT). Des techniques non invasives telles que l’insuflateur-exuflateur mécanique 

(« Mechanical in-exuflator (MI-E) » ou « cough assist » en anglais) existent, mais sont parfois 

inefficaces, rendant alors l’ANT obligatoire (Morelot-Pazani et al. 2019). Ce geste invasif, 

souvent traumatique, est parfois mal toléré par les patients. Il présente aussi un caractère 

aléatoire puisque le passage dans la trachée n’est jamais assuré. Effectivement, l’ANT consiste 

à introduire une canule d’aspiration par le nez jusque dans la trachée en passant par le carrefour 

aéro-digestif (Bennion 2004). Les différents réflexes de protection des voies aériennes tels que 

la toux, la fermeture glottique, la déglutition ou encore le réflexe nauséeux, auxquels viennent 

parfois s’ajouter des particularités anatomiques propres à chaque patient, font que le 

franchissement du larynx est parfois impossible. De plus, la pratique de l’ANT est réglementée 

et seuls les médecins et les Infirmier(e)s diplômé(e)s d’état (IDE) sont autorisés à la pratiquer 

(Komanski 2018). Les autres professionnels tels que les Masseurs kinésithérapeutes diplômés 

d’état (MKDE) peuvent réaliser une aspiration naso-pharyngée, c’est-à-dire s’arrêtant dans le 

pharynx, au-dessus du larynx (Code de la santé publique : Section 1 : Actes professionnels, 

article R4321-9. Source : www.legifrance.com). L’aspiration trachéale à travers la 

trachéotomie est, au contraire, faisable par tout soignant, y compris au domicile par les 

auxiliaires de vie, si ceux-ci ont bénéficié d’une formation (décret n°99-426 du 27 mai 1999. 

Source : www.legifrance.com). La canule de trachéotomie offre donc chez ces patients une voie 

d’abord permanente, facile d’accès, permettant des aspirations trachéales réalisables par tous 

les soignants, fréquentes, efficaces et moins traumatiques pour la sphère ORL. 

 

2.4.1.4. La ventilation mécanique prolongée : 

 

En cas de patient nécessitant une ventilation mécanique prolongée. La canule de trachéotomie 

permet d’assurer une ventilation efficace en court-circuitant les voies aériennes supérieures 

(Durbin 2010). Il existe cependant des solutions alternatives comme la Ventilation non invasive 

(VNI). Celle-ci se pratique à l’aide d’une interface non invasive dont il existe plusieurs types : 

le masque bucco-nasal (le plus fréquent), le masque nasal ou éventuellement l’embout buccal 

(Cammarota et al. 2022). Si le patient nécessite une ventilation en continu, celle-ci est possible 

en VNI mais peut entraver la communication et l’alimentation orale, puisque l’interface doit 

http://www.legifrance.com/
http://www.legifrance.com/
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être portée en permanence sur le visage. Par ailleurs, les voies aériennes supérieures ont un 

caractère instable, comparativement à la trachée dont la perméabilité de la lumière est assurée 

par la présence des anneaux trachéaux (Dorst et Ludolph 2019). Certaines pathologies, 

notamment neuro-musculaires (Sclérose latérale amyotrophique (SLA) de forme bulbaire par 

exemple), peuvent être responsables d’un accroissement de l’instabilité des voies aériennes 

supérieures, par réduction du tonus de la musculature glosso-pharyngo-laryngée. Cette 

instabilité peut conduire à un échec de la VNI et la mise en place d’une canule de trachéotomie 

peut alors être proposée comme interface alternative (Morelot-Panzani et al. 2019). L’appareil 

de ventilation mécanique est alors connecté directement sur la canule de trachéotomie au niveau 

du connecteur externe, libérant ainsi le visage du patient. La phonation et la déglutition sont 

alors possibles, y compris sous ventilation mécanique. Pour ce faire, il faut en général dégonfler 

le ballonnet, équiper le patient d’une valve phonatoire spécifique ou bien régler les paramètres 

de ventilation mécanique, dans le but de créer un flux aérien vers les voies aériennes supérieures 

(Hess 2005, Hess et Altobeli 2014). Ces techniques spécifiques aux patients trachéotomisés et 

ventilés dépassent le cadre de cette thèse et ne seront donc pas développées davantage. 

 

 

 

2.4.2. Indications chez le patient cérébro-lésé : 

 

La trachéotomie est parfois proposée en réanimation à la suite d’une lésion cérébrale (AVC, 

traumatisme crânien…) du fait de la forte incidence des troubles de la déglutition dans cette 

population. Celle-ci est estimée entre 30 et 80% lors de la phase aigüe (Bösel 2014). 

 

La lésion cérébrale ainsi que la iatrogénie de la réanimation elle-même peuvent être 

responsables d’une dysphagie sévère nécessitant la mise en place d’une trachéotomie. La lésion 

cérébrale semble avoir une implication différente en fonction de sa sévérité ou de sa 

localisation. Bösel décrit deux types de patients pour lesquels la trachéotomie est indiquée : le 

premier, est le cas d’une lésion très sévère responsable de troubles majeurs de l’éveil et/ ou de 

la conscience, rendant impossible le retrait de la sonde d’intubation trachéale ; le second, est le 

cas d’une lésion d’importance modérée mais située sur un ou plusieurs des centres de la 

déglutition (dans la portion bulbaire du tronc cérébral par exemple) (Bösel 2014). Cette 

dernière, peut être responsable de troubles de la déglutition suffisamment sévères pour 

nécessiter la mise en place d’une trachéotomie. Dans les deux cas, le retrait de la canule pourra 

être envisagé en fonction de l’évolution de la problématique. Le volume, la sévérité et la 



44  

localisation des lésions semblent être des facteurs de mise en place d’une trachéotomie plus 

importants que le type même de la lésion cérébrale (ischémique, hémorragique, sous 

arachnoïdien, intra-ventriculaire…), en particulier, des lésions des centres de régulation de 

l’éveil et de la conscience (la réticulée du tronc cérébral, du thalamus, du système limbique par 

exemple), des centres respiratoires (centre respiratoires corticaux, bulbaires et pontiques) et de 

la déglutition (centre de la déglutition corticaux, pontique et bulbaire) ainsi que les voies de 

connections descendantes cortico-nucléaires (Bösel 2014). 

 

 

 

3. Epidémiologie : 

 

 

3.1. Epidémiologie dans la population générale : 

 

Il existe peu de données épidémiologiques récentes sur la trachéotomie. Pourtant, dans une 

étude publiée en 2015 par Mehta et al. portant sur des données recueillies entre 1993 et 2012 

aux États-Unis chez des adultes sous ventilation mécanique, les auteurs ont pu mettre en 

évidence une augmentation substantielle de l’utilisation de la trachéotomie. L’incidence de la 

trachéotomie ajustée à l’âge a ainsi augmenté de 106% sur cette période, passant de 16.7 à 34.3 

trachéotomies pour 100 000 patients adultes. Le nombre total de patients trachéotomisés sur 

cette période était de 1 352 432, soit 9.1% des patients sous ventilation mécanique. Les auteurs 

décrivent deux périodes durant laquelle l’incidence de la trachéotomie est passée de 6.9% à 

9.8% (1993-2008) puis a légèrement diminué pour atteindre 8.7% (2008-2012). Parmi les 

patients concernés par cette hausse, celle-ci était plus marquée chez les patients de chirurgie 

(OR, 2.29 ; 95% CI : 2.27-2.31), avec une hausse de l’incidence passant de 9.5% en 1993 à 

15% en 2012. Cette hausse était bien supérieure à la hausse de la ventilation mécanique 

observée parallèlement (Cheung et Napolitano 2014). En comparaison, l’incidence de la 

trachéotomie chez les patients non chirurgicaux est passée de 5.7% en 1993 à 5.9% en 2007. 

Pour les auteurs, les facteurs pouvant rendre compte de cette hausse étaient une meilleure 

appréciation des complications liées à l’intubation prolongée et donc des avantages de la 

trachéotomie par rapport à celle-ci (réduction des besoins en sédation, nutrition et 

communication orale) ainsi que la diffusion des techniques percutanées de pose de la 

trachéotomie permettant aux MAR de la pratiquer au lit du patient, directement en réanimation 

(Ciaglia et al. 1985). Dans cette même étude, l’augmentation de l’incidence de la trachéotomie 

s’accompagnait également de diminutions de la durée médiane de séjour hospitalier (39 jours 
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en 1993 contre 26 en 2012 p<0.0001) et de la mortalité intra-hospitalière (38.1% vs. 14.7% 

p<0.0001), ainsi que d’une augmentation de la sortie des patients vers des structures de soins 

secondaires (40.1 vs.71.9% ; p<0.0001). Cependant, les différences entre les systèmes de santé 

états-unien et français rendent difficile l’extrapolation de ces résultats. Par exemple, certains 

auteurs ont déjà suggéré que le système de cotation et de remboursement de la trachéotomie 

aux Etats-Unis pouvait être en partie responsable d’une augmentation de cette pratique (Cheung 

et Napolitano 2014). Les patients bénéficiant du système Medicaid (OR 1.30, 95%CI : 1.16- 

1.35) ou d’une assurance privée (OR 1.26, 95%CI : 1.16-1.34) étaient ceux dont la probabilité 

de bénéficier d’une trachéotomie était la plus importante. Le type d’établissement de santé 

semble également jouer un rôle avec une plus forte probabilité de bénéficier d’une trachéotomie 

dans les hôpitaux de grande dimension par rapport aux hôpitaux de petite dimension (OR 1.35, 

95%CI : 1.23-1.47) et dans les hôpitaux urbains et universitaires ou à vocation d’enseignement 

par rapport aux hôpitaux ruraux (OR 1.97, 95%CI : 51.73-2.24) (Mehta et al. 2015). 

 

Dans une étude prospective réalisée en 2014 dans 459 unités de réanimations, dans 50 pays et 

sur 5 continents, mais portant uniquement sur des patients atteints du Syndrome de détresse 

respiratoire aigüe (SDRA), l’incidence de la trachéotomie était de 13%. Elle était plus fréquente 

dans les pays européens à forts revenus (15.7%), par rapport aux pays non-européens à forts 

revenus (9.7%) ou aux pays à revenus moyens (10.3%) (Abe et al. 2018). Dans cette étude, la 

trachéotomie était associée à une durée de séjour hospitalier et en réanimation plus longue et à 

une probabilité de survie augmentée par rapport aux patients non trachéotomisés, mais sans 

modification de la mortalité à 30 ou 90 jours. En dépit d’une incidence de la trachéotomie plus 

élevée dans cette étude que dans celle de Metha et al. citée plus haut, il reste difficile d’en tirer 

des conclusions définitives du fait de la spécificité des patients inclus dans l’étude de Abe et al. 

Pour ces derniers, cette différence serait due à l’inclusion exclusive de patients présentant des 

formes très sévères de SDRA (Abe et al. 2018). Comparativement, l’étude de Metha et al. 

incluait plus largement l’ensemble des patients sous ventilation mécanique, indifféremment de 

la pathologie initiale. 

 

En 2015, Vargas et al. ont publié les résultats d’une enquête internationale interrogeant 429 

praticiens de différentes spécialités (réanimation pour 71.9%) de 59 pays (européens pour 

73.6% d’entre eux). Le nombre total de trachéotomies rapporté était de 17 894 pour une année 

(2012) et la principale technique utilisée était la trachéotomie percutanée (41.6%), suivie de la 

technique chirurgicale (24.1%) (Vargas et al. 2015). Les auteurs rapportent également que la 
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technique percutanée est la plus utilisée en Europe, essentiellement par des MAR et en 

réanimation, alors que la technique chirurgicale semble dominer dans les pays extra-européens, 

celle-ci étant alors plutôt pratiquée au bloc opératoire par des chirurgiens ORL (Vargas et al. 

2015). 

 

D’autres données disponibles nous indiquent que le nombre de patients trachéotomisés 

annuellement en Angleterre et au Pays de Galles est d’environ 15 000 patients (Mc Grath et al. 

2020), de 7 000 patients en Australie et Nouvelle Zélande (Garrubba, Turner et Grieveson 2009) 

et de 30 000 par an au Japon (Ishisaki et al. 2022). 

 

 

 

3.2. Epidémiologie dans la population des patients cérébro-lésés : 

 

Dans une étude publiée en 2019 par Krishnamoortthy et al. portant sur les données recueillies 

dans une population de patients cérébro-lésés graves (AVC ischémiques/ hémorragiques, 

traumatismes crâniens et anoxies cérébrales) durant la période 2002-2006 aux Etats-Unis, 

l’incidence de la trachéotomie était de 32%, soit 30 455 patients trachéotomisés sur un total de 

94 082 hospitalisations pour lésion cérébrale acquise grave. Une augmentation significative de 

l’incidence a été observée, passant de 28% en 2002 à 32.1% en 2011. Elle concernait l’ensemble 

des sous-types de lésions cérébrales acquises. Cette tendance est à rapprocher de celle décrite 

par Metha et al. aux Etats-Unis, dans la population générale, et portant sur une période similaire. 

Les patients victimes d’AVC représentaient 46.5% des patients trachéotomisés suivis par les 

patients victimes d’un traumatisme crânien (38.1%) et les patients victimes d’une anoxie 

cérébrale (15.4%). Dans cette étude, les comorbidités associées à la pose d’une trachéotomie 

étaient l’hypertension artérielle (43.2%), le diabète (19.6%), l’insuffisance cardiaque (16.4%) 

et la BPCO (15.5%). Les structures dans lesquelles la trachéotomie était la plus fréquemment 

pratiquée étaient des hôpitaux de grande dimension (OR 1.34, 95% CI : 1.18-1.53, p<0.001, 

comparativement aux petits hôpitaux), de type universitaire ou à vocation d’enseignement (OR 

1.15, 95% CI : 1.06-1.25, p=0.001, comparativement aux hôpitaux non universitaires) et situés 

dans des centres urbains (OR 1.60, 95% CI : 1.33-1.92, p<0.001, en comparaison aux hôpitaux 

ruraux). L’augmentation de l’incidence de la trachéotomie était accompagnée d’une diminution 

significative de la mortalité intra-hospitalière passant ainsi de 19.3% en 2002 à 9.1% en 2011, 

ainsi que d’une augmentation significative de la sortie de ces patients vers des structures de 

soins secondaires, passant de 70.2% en 2002 à 83.1% en 2011. En revanche, il n’a pas été noté 
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d’augmentation du nombre de patients ayant pu bénéficier d’un retour à domicile, celui-ci 

restant très bas, probablement du fait de la charge que peuvent représenter ces patients à 

domicile (Krishnamoorthy et al. 2019). 

 

Ici aussi, il faut prendre en considération les particularités du système de santé états-unien. En 

effet, dans cette étude, le fait de bénéficier du système Medicaid ou d’une assurance privée était 

associé à une augmentation de la probabilité de bénéficier d’une trachéotomie par rapport aux 

patients bénéficiant du système Medicare (OR 1.29, 95% CI : 1.19-1.39, p<0.001) 

(Krishnamoorthy et al. 2019). L’extrapolation de ces résultats sur notre système de santé reste 

donc très hasardeuse. En effet, en France, les soins dont peuvent bénéficier les patients ne sont 

pas conditionnés à la souscription à des systèmes d’assurance divers et variés et la prise en 

charge des frais de santé liés à une hospitalisation en réanimation relève de l’Assurance maladie 

et non pas de systèmes d’assurances privées (source : www.service-public.fr). 

 

Dans la population des patients victimes de traumatismes crâniens, l’incidence de la 

trachéotomie est de l’ordre de 10% mais elle augmente si l’on considère la population des 

patients présentant un traumatisme crânien grave (score de Glasgow < 7). L’incidence de la 

trachéotomie est alors comprise entre 50% et 70% (Richard et al. 2005). 

 

Pour mémoire, sur 5000 patients hospitalisés dans notre service de neuro-réanimation entre le 

16/06/2016 (date de l’introduction de la trachéotomie per-cutanée) et le 08/04/2024, 145 

patients ont bénéficié d’une trachéotomie (137 per-cutanées et 8 chirurgicales) (données non 

publiées du service). 

 

Nous pouvons conclure qu’il existe une tendance réelle à l’augmentation du nombre de patients 

trachéotomisés et en particulier chez les patients cérébro-lésés. Cette tendance semble 

particulièrement marquée aux Etats-Unis et en Europe mais nous manquons cependant de 

données françaises. Par ailleurs, ces données sont antérieures à la pandémie de COVID 19. De 

part la charge importante que celle-ci a fait peser sur les services de réanimation, il est probable 

que les pratiques liées à la trachéotomie aient pu être modifiées. Globalement, l’incidence de la 

trachéotomie dans cette population est comprise entre 4% et 30% en fonction des études (Ahn 

et al. 2021, Evrard et al. 2021, Mahmood et al. 2021, Sancho et al. 2021, Molin et al. 2022). 

http://www.service-public.fr/
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4. Intérêt de la trachéotomie : 

 

Les principaux bénéfices de la trachéotomie par rapport à l’intubation orotrachéale ont été listés 

dès 2010 par Durbin : amélioration du confort du patient, réduction des besoins en sédation, 

réduction du travail respiratoire, augmentation de la sécurité, amélioration de l’hygiène, 

probabilité de reprise alimentaire per os augmentée, reprise de la phonation plus précoce, 

meilleure fonction laryngée à long terme, sevrage de la ventilation mécanique plus rapide, 

réduction du risque de PAVM, baisse de la mortalité et réduction de la durée de séjour 

hospitalier et en réanimation (Durbin 2010). 

 

4.1. Amélioration du confort et de l’hygiène buccale : 

 

La trachéotomie permet de libérer les voies aériennes supérieures de la présence de la sonde 

d’intubation endotrachéale. Ceci est responsable de l’amélioration du confort ainsi que de la 

réduction des besoins en sédation (Nieszkowska et al. 2005). La trachéotomie facilite 

également l’hygiène buccale en favorisant l’accès à la cavité orale. Dans une étude publiée en 

2008, et portant sur 123 patients en réanimation, les patients ayant bénéficié à la fois d’une 

intubation orotrachéale et d’une trachéotomie jugeaient la trachéotomie comme étant la 

technique la plus confortable et véhiculant une sensation de meilleur confort et d’hygiène 

buccale (Blot et al. 2008). 

 

4.2. Reprise précoce de l’alimentation per os et de la phonation : 

 

Par ailleurs, en libérant le laryngo-pharynx, la mise en place de la trachéotomie favorise 

également une reprise plus précoce de l’alimentation per os et de la phonation (Durbin 2010). 

Cependant, ces dernières doivent se faire sous certaines conditions (ballonnet dégonflé, canule 

obturée…) qui seront abordées en détail dans notre premier article. Le risque de lésions 

laryngées est également réduit car la trachéotomie n’est pas en contact direct avec le larynx 

(Lacau Saint Guily, Boison-Bertrand, Monnier 2003, Pierson 2005). 

 

4.3. Réduction du travail respiratoire : 

 

La réduction du travail respiratoire représenté par l’espace mort situé au-dessus de la 

trachéotomie est estimée à 30% (Chadda et al. 2002). La réduction des besoins en sédation 

associée à la réduction de travail respiratoire pourraient expliquer la diminution de la durée de 

ventilation mécanique observée avec la trachéotomie (Pierson 2005). 
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4.4. Réduction de la fréquence des PAVM, de la durée de séjour et de la 

mortalité : 

L’amélioration de l’hygiène de la cavité orale et une reprise plus précoce de la fonction laryngée 

(phonation, toux, déglutition) pourraient favoriser la réduction de la fréquence des PAVM 

(Durbin 2010). 

 

L’ensemble de ces bénéfices pourrait participer à la réduction de la durée de séjour intra- 

hospitalier et en réanimation ainsi que de la mortalité. 

Cependant, certains auteurs avancent que la réduction de la durée de l’intubation endotrachéale 

et donc de la durée de la ventilation mécanique permise par la trachéotomie seraient 

responsables d’une réduction de l’incidence des PAVM (Gessler et al. 2015). En effet, dans 

une étude de 2015 portant sur 148 patients hospitalisés en neuro-réanimation pour Hémorragie 

sous-arachnoïdienne (HSA) grave, Gessler et al. ont comparé la durée de ventilation mécanique 

ainsi que l’incidence des PAVM entre les patients trachéotomisés précocement (entre le 1er et 

le 7ème jour) et ceux trachéotomisés plus tardivement (entre le 8ème et le 20ème jour) après leur 

admission. Les résultats montraient que pour le groupe « trachéotomie précoce », la durée de 

ventilation mécanique était significativement plus courte (17.4 vs. 22.3 j ; p< 0.05), et le nombre 

de PAVM était également significativement plus bas (48.7% vs. 68.8% ; p= 0.03; OR, 2.32; 

95% CI : 1.1-4.9), comparativement au groupe « trachéotomie tardive » (Gessler et al. 2015), 

mais sans effet sur la durée de séjour en réanimation. Huang et al. obtiennent des résultats 

similaires en 2020 dans une étude portant sur 143 patients hospitalisés en neuro-réanimation 

suite à la prise en charge d’une lésion infra-tentorielle. Parmi ces 143 patients, 96 ont bénéficié 

d’une trachéotomie précoce (entre le 1er et le 10ème jour). Chez ces derniers, la durée de séjour 

en réanimation était significativement plus courte (médiane, 9 jours ; 95% CI : 3-16 jours) 

comparativement aux patients ayant bénéficié d’une trachéotomie tardive (entre le 10ème et le 

20ème jour après admission) (médiane, 18 jours ; 95% CI : 13-27 jours), de même que 

l’incidence des PAVM (OR, 0.25; 95% CI : 0.09-0.73 ; p= 0.011) (Huang et al. 2020). Ces 

résultats posent également la question du moment de la trachéotomie (question qui dépasse le 

cadre de cette thèse). Cependant, la mise en place précoce de la trachéotomie, en réduisant la 

durée de l’intubation orotrachéale, pourrait contribuer à réduire la durée de ventilation 

mécanique, l’incidence des PAVM et donc la durée de séjour en réanimation. 
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4.5. Amélioration de la sécurité des patients : 

 

L’augmentation supposée de la sécurité des soins apportée par la trachéotomie par rapport à 

l’intubation endotrachéale semble être plus controversée. En effet, dans une étude prospective 

réalisée en 2000 par Kapadia et al. incluant en réanimation, 5 046 patients intubés sur une durée 

totale de 9 289 jours et 79 patients trachéotomisés pour une durée totale de 843 jours, le tout 

sur une période de 4 ans, les auteurs ont retrouvé une proportion supérieure d’accidents chez 

les patients trachéotomisés que chez les patients intubés : 26 accidents chez les patients intubés 

(dont aucun sévère ou ayant entrainé le décès d’un patient), contre 10 chez les patients 

trachéotomisés (dont 6 avec des conséquences sévères dont 1 décès) (Kapadia et al. 2000). Par 

ailleurs, la sécurité des patients trachéotomisées en dehors de la réanimation a été remise en 

question par Martinez et al. En effet, la mortalité observée chez les patients trachéotomisés 

transférés hors réanimation était 3 fois supérieure à celle des patients décanulés avant leur sortie 

de réanimation. Dans cette étude, les facteurs associés à une augmentation de la mortalité en 

dehors de la réanimation étaient : l’absence de décanulation à la sortie de réanimation (OR 6.76, 

95% CI : 1.21-38.46, p= 0.03), un Indice de masse corporelle (IMC)> 30kg/m2 (OR 5.81, 95% 

CI : 1.24-27.24, p= 0.03), et la présence persistante de sécrétions (OR 7.27, 95% CI : 1.00- 

55.46, p= 0.05). La majorité de ces décès était due à des arrêts cardio-respiratoires inattendus, 

survenant principalement en deuxième partie de nuit, au petit matin, probablement du fait d’une 

surveillance moindre (Martinez et al. 2009). Cependant, ces résultats doivent être tempérés par 

ceux de Fernandez et al. pour qui l’augmentation de la mortalité hors réanimation était surtout 

présente chez les patients ayant le plus mauvais pronostic au moment de leur sortie de 

réanimation (Fernandez et al. 2008). En effet, un patient dont l’état n’a pas rendu possible la 

décanulation en réanimation est aussi probablement, un patient dont le pronostic de survie est 

très faible. Il apparait cependant que la sécurité des patients trachéotomisés repose sur une 

surveillance importante ou du moins spécifique ainsi que sur la formation des équipes. Ces deux 

points seront détaillés dans notre premier article. 

 

 

 

5. Complications liées à la trachéotomie : 

 

Les complications liées à la trachéotomie peuvent être classées en fonction de leur moment 

d’apparition : immédiates, précoces et tardives (Cheung et Napolitano 2014) (voir tableau 2). 
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Dans une étude observationnelle réalisée par Halum et al. dans 8 institutions d’Amérique du 

nord sur la période 2008-2009, le taux de complications immédiates (ou per-opératoires), 

précoces et tardives étaient respectivement de 1.4%, 5.6% et 7.1%. Parmi elles, la désaturation 

sévère (0.6%), l’hémorragie post-opératoire (2.6%) et la sténose trachéale (1.7%) étaient 

respectivement les complications immédiate, précoce et tardive les plus fréquentes. Par ailleurs, 

le risque de développer une sténose trachéale était 27.64 fois plus probable (95% CI : 9.12- 

83.82) pour les patients présentant un IMC> 30kg/m2 et ayant été intubés avec une sonde 

d’intubation de taille supérieure à 7.5, que pour les patients non obèses. Pour les patients dont 

la durée d’intubation était supérieure à 1 semaine, le risque de développer une complication 

tardive et de développer une sténose trachéale était respectivement 1.42 fois plus probable (95% 

CI: 0.79-2.55) et 2.54 fois plus probable (95% CI : 0.81-7.89) que pour les patients ayant été 

intubés moins d’une semaine. La mortalité liée aux complications de la trachéotomie était de 

0.85% soit 10 patients (5 décès per-opératoires, 4 bouchons muqueux post-opératoires et une 

décanulation accidentelle) et la mortalité toutes causes confondues était de 21.9%. Les trois 

principales causes de décès étaient le sepsis (30%), la défaillance multiviscérale (21%) et la 

défaillance respiratoire (19%) (Halum et al. 2012). 
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Complications immédiates Complications précoces Complications tardives 

Hémorragie 

Dommage structurel sur la 

trachée 

Échec de la procédure 

Épisode de fausse route 

Embolie gazeuse 

Perte de la perméabilité des 

voies aériennes 

Décès 

Hypoxémie/hypercapnie 

Hémorragie 

Déplacement de la canule 

Pneumothorax 

Pneumomédiastin 

Emphysème sous-cutanée 

Infection du trachéostome 

Ulcération du trachéostome 

Décanulation accidentelle 

Dysphagie 

Sténose trachéale 

Granulome 

Trachéomalacie 

Pneumonie 

Épisode de fausse route 

Fistule trachéo-artérielle 

Fistule trachéo- 

oesophagienne 

Décanulation accidentelle 

Dysphagie 
 

 

 

Tableau 2 : liste des complications de la trachéotomie (d’après Cheung et Napolitano 2014) 

 

 

Cramer et al. ont étudié la mortalité associée aux complications liées à la trachéotomie, aux 

Etats-Unis et sur la période 2007-2016. Sur un total de 25 587 306 décès reportés sur cette 

période, seuls 623 (537 adultes et 86 enfants) étaient en relation avec des complications liées à 

la trachéotomie (0.0022% de la totalité des décès chez les adultes et 0.022% de la totalité des 

décès chez les enfants, soit 10 fois le taux de décès chez les adultes). La majorité de ces décès 

avaient lieu à l’hôpital (74.5%), principalement les week-ends (33.1%) et à un âge moyen de 

60.7 ans contre 74 ans dans la population générale (Cramer et al. 2019). 

 

Dans une étude publiée en 2012 et portant sur la période de l’année 2006, Shah et al. décrivent 

un taux de complications de 3.2% sur une population totale de 113 653 patients adultes 

trachéotomisés associé à une mortalité intra-hospitalière de 0.6%. La mortalité intra- 

hospitalière totale des patients trachéotomisés était de 19.2%. Le taux de complications et la 

mortalité étaient supérieurs dans les hôpitaux non universitaires ou n’ayant pas vocation à 

l’enseignement par rapport aux hôpitaux universitaires ou à vocation d’enseignement 

(complications : 3.7% vs. 3.1%, p=0.03 ; mortalité : 21% vs. 18.2% p<0.001). Les 

complications les plus fréquemment retrouvées étaient la fistule trachéo-oesophagienne ou 

l’hémorragie trachéale (59.3%), la sténose trachéale (25.8%) et l’infection de la trachéotomie 

(15.3%). La mortalité était plus importante chez les patients de plus de 50 ans ainsi que chez 



53  

les patients atteints de pathologies cardiaques et elle était moins importante chez les patients 

atteints de pathologies neurologiques (p<0.001) (voir figure 9) (Shah et al. 2012). 

 

Figure 9 : analyse multivariée de la mortalité intra-hospitalière chez les patients trachéotomisés 

après contrôle des caractéristiques suivantes : âge, assurance santé et comorbidités. Odds ratio 

(OR) en abscisse (d’après Shah et al. 2012) 

 

Par ailleurs, nous remarquons que la mortalité intra-hospitalière des patients trachéotomisés est 

en moyenne de 20%. C’est-à-dire, que seuls 80% des patients trachéotomisés survivent jusqu’à 

leur sortie de l’hôpital. Ceci témoigne de la fragilité de ces patients (Shah et al. 2012, Halum et 

al. 2012). Cependant, cette fragilité semble plutôt être le fait de la sévérité de la pathologie 

initiale que de la trachéotomie elle-même. En effet, il semble que les complications de la 

trachéotomie sont rarement la cause du décès (0.6% seulement pour Shah et al. et 0.85% pour 

Halum et al.), celle-ci étant plutôt liée à une aggravation de la pathologie initiale (Shah et al. 

2012). 

 

La mortalité liée aux complications de la trachéotomie apparait donc comme faible (Shah et al. 

2012, Halum et al. 2012). Cependant, elle est plus importante dans les hôpitaux non 

universitaires ou n’ayant pas vocation d’enseignement (Shah et al. 2012), en dehors de la 

réanimation ainsi que les week-ends (Martinez et al. 2009, Cramer et al. 2019), c’est-à-dire 
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lorsque les effectifs sont réduits et donc la surveillance moindre. Ceci semble indiquer que la 

gestion de la trachéotomie nécessite des compétences particulières ainsi qu’une surveillance 

spécifique. 

 

 

 

6. Problématiques liées à la trachéotomie : 

 

 

6.1. Iatrogénie de la trachéotomie : 

 

Si la trachéotomie peut être indiquée en cas de défaut de protection des voies aériennes, celle- 

ci peut elle-même être responsable d’une altération de la fonction de déglutition. Cet effet 

négatif pourrait être considéré comme une complication liée à la trachéotomie, mais du fait de 

son implication particulière dans le sevrage de la trachéotomie, nous avons choisi de traiter 

cette problématique à part. 

 

La prévalence des troubles de la déglutition après trachéotomie est comprise entre 11% et 93% 

dans la littérature, en fonction de la méthode d’évaluation de la déglutition, du type de 

trachéotomie utilisée et du statut du ballonnet (gonflé vs. dégonflé) au moment de l’évaluation 

(Goldsmith 2000, Skoretz et al. 2020). 

Dans une étude de 2015, Ceriana et al. ont observé en vidéo-radioscopie les caractéristiques, la 

réversibilité ainsi que le lien avec la pathologie initiale, des troubles de la déglutition retrouvés 

dans une population de 187 patients trachéotomisés pour détresse respiratoire (106 à la suite 

d’une lésion cérébrale et 81 à la suite de l’acutisation d’une atteinte respiratoire chronique). Les 

auteurs ont ainsi retrouvé une bascule incomplète de l’épiglotte, des stases pharyngées, des 

fausses routes supra-glottiques et infra-glottiques dans respectivement 48%, 32%, 33% et 28% 

des cas à l’admission et dans respectivement 41%, 19%, 2% et 17% des cas 4 semaines plus 

tard. L’amélioration notée à 4 semaines concernait toutes les caractéristiques décrites pour les 

patients cérébro-lésés (p<0.003) mais ne concernait que les fausses routes infra-glottiques chez 

les patients du groupe des pathologies respiratoires aigües/ chroniques (p<0.003) (Ceriana et 

al. 2015). 

 

Les troubles de la déglutition induits par la trachéotomie dépendent essentiellement de deux 

grands types de mécanismes : un premier, plutôt mécanique et un second d’ordre physiologique 

ou neuro-adaptatif. D’un point de vue théorique, l’ensemble des impacts mécaniques et 
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physiologiques de la trachéotomie sur la déglutition et la protection des voies aériennes sont : 

une altération du réflexe de fermeture glottique, la déviation du débit aérien, une altération de 

la toux, une réduction de la pression sous-glottique, une réduction de l’ascension laryngée, une 

atrophie musculaire de sous-utilisation, une désafférentation du larynx et de l’hypopharynx et 

la persistance des effets de l’intubation endotrachéale (Goldsmith 2000). 

 

6.1.1. Troubles de la coordination respiration/ déglutition : 

 

En court-circuitant le carrefour aéro-digestif, la trachéotomie sépare les voies aériennes et 

digestives en deux voies bien distinctes. Ceci entraine un défaut de coordination entre la 

respiration et la protection des voies aériennes (la toux et la déglutition par exemple) 

(Goldsmith 2000). Dans une étude physiologique ancienne, réalisée à partir d’un modèle canin 

(15 chiens trachéotomisés de manière permanente et évalués par le biais de potentiels évoqués 

musculaires à 2, 6 et 8 mois post-trachéotomie), Sasaki et al. ont montré que la trachéotomie 

prolongée et donc le court-circuit chronique des voies aériennes supérieures entrainait : une 

augmentation du seuil de déclenchement à la réponse évoquée des adducteurs des cordes 

vocales, des décalages aléatoires de sa latence, une atténuation rapide de la réponse évoquée 

aux stimulations répétées du nerf laryngé supérieur et enfin une réduction de l’activité post- 

décharge. L’ensemble de ces facteurs était responsable d’une incoordination et d’une perte 

d’efficacité du réflexe de fermeture glottique, probablement du fait d’un changement dans 

l’organisation centrale de celui-ci (Sasaki et al. 1977). Ces résultats ont été par la suite 

confirmés chez l’homme par Shaker et al. Dans cette étude réalisée en vidéo-endoscopie, 

respirographie et Électro-myographie (EMG) sous-mentonnière avec 12 patients (6 volontaires 

sains et 6 patients trachéotomisés), la durée de l’adduction/ abduction des cordes vocales était 

significativement plus courte chez les patients trachéotomisés que chez des volontaires sains 

(p<0.05). De plus, la coordination des mouvements laryngés lors de la déglutition, l’apnée et 

les tracés EMG sous-mentonniers étaient altérés par la présence de la trachéotomie. Ces effets 

étaient globalement réversibles avec la décanulation, suggérant ici encore le rôle négatif de la 

trachéotomie sur la déglutition (Shaker et al. 1995). Pour Goldsmith, l’exclusion du larynx des 

voies respiratoires par la trachéotomie est responsable d’une perte de sensibilité laryngée et de 

l’hypopharynx. Celle-ci serait responsable d’un retard dans le déclenchement du réflexe de 

fermeture laryngée (Goldsmith 2000). 
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6.1.2. Diminution de la pression sous-glottique : 

 

Chez un sujet sain, la résistance au flux expiratoire représentée par les cordes vocales permet 

de contrôler physiologiquement la sortie de l’air, lors de la phase expiratoire et donc d’en 

prolonger la durée. D’un point de vue théorique, lorsqu’un patient est trachéotomisé, 

l’expiration se fait par la canule, le larynx étant court-circuité. Ainsi, le contrôle de la phase 

expiratoire ne peut plus se faire comme en situation physiologique, ceci pouvant participer à un 

défaut de coordination entre respiration et déglutition. Par ailleurs, la perte de cette pression 

sous la glotte, appelée aussi « pression sous-glottique », rend compte de la perte d’efficacité de 

la toux chez les patients trachéotomisés, lorsque le ballonnet est gonflé et la trachéotomie 

ouverte (Goldsmith 2000, Eibling et Gross 1996). La toux reste ici possible mais ne peut se 

faire que par la trachéotomie ; la toux par les voies aériennes supérieures étant rendue 

impossible du fait de la présence d’un ballonnet gonflé. Dans une étude de 2023, Han et al. ont 

comparé, entre autres, la pression sous-glottique entre 15 patients cérébro-lésés trachéotomisés 

et faisant des fausses routes et 15 sujets sains non trachéotomisés. Chez ces derniers, la pression 

sous-glottique était comprise entre 5.26 et 8.39 cmH2O contre 0.41 à 0.68 cmH2O dans le 

groupe des patients trachéotomisés (p<0.0001). Ces résultats étaient corrélés avec une moins 

bonne fonction de déglutition évaluée en vidéo-radioscopie à l’aide de la Penetration aspiration 

scale PAS (rs = −0.775 ; p< 0.001) (Han et al. 2023). 

 

6.1.3. Atrophie musculaire du pharyngo-larynx : 

 

L’atrophie musculaire de sous-utilisation est également une cause avancée par certains auteurs 

concernant les troubles de la déglutition occasionnés par la trachéotomie. Celle-ci serait 

responsable d’une limitation de l’amplitude, de la force et de la vitesse des mouvements 

pharyngo-laryngés lors de la déglutition, ayant pour conséquence la présence de stases 

pharyngées mal évacuées par la déglutition ou la toux (Goldsmith 2000, Zuercher et al. 2019). 

 

6.1.4. Modifications biomécaniques : 

 

En ancrant le plan mobile trachéal au plan fixe de la peau, la trachéotomie réduit 

mécaniquement les mouvements antéro-supérieurs du larynx lors de la déglutition ainsi que la 

vitesse du déplacement de l’os hyoïde. 

Dans une étude publiée en 2019, Seo et al. ont étudié grâce à la vidéo-radioscopie, les 

caractéristiques cinématiques de la déglutition sur 48 patients ayant subi un AVC (24 



57  

trachéotomisés et 24 non trachéotomisés). Chez les patients du groupe trachéotomie, le 

déplacement vertical maximal (15.23 ± 7.39 mm vs. 20.18 ± 5.70 mm, p= 0.011), la vélocité 

(54.99 ± 29.59 mm/s vs. 82.23 ± 37.30 mm/s, p= 0.011) et la vélocité bi-dimensionnelle (61.07 

± 24.89 mm/s vs. 84.40 ± 36.05 mm/s, p= 0.013) du larynx ainsi que la vélocité horizontale 

maximale de l’os hyoïde (36.77 ± 16.97 mm/s vs. 47.49 ± 15.73 mm/s, p= 0.032) étaient 

significativement plus faibles que dans le groupe sans trachéotomie. Par ailleurs, les auteurs 

notent que les effets négatifs de la trachéotomie étaient plus importants quand le ballonnet était 

gonflé que lorsqu’il était dégonflé. Ces résultats sur la cinématique s’accompagnaient, dans le 

groupe trachéotomie, d’une moins bonne fonction de déglutition, évaluée par la Functional oral 

intake scale (FOIS) (2.33 ± 1.40 vs 4.33 ± 1.79, p= 0.001). Dans cette étude rétrospective, les 

deux groupes ont été appariés pour l’âge, le sexe et le type d’AVC. Les auteurs concluent que 

la trachéotomie peut être un facteur inhibiteur quant à la récupération des troubles de la 

déglutition chez les patients ayant subi un AVC (Seo et al. 2019). 

 

Dans une étude citée plus haut, Han et al. ont comparé, grâce à la manométrie haute résolution 

et la vidéo-radioscopie (échelle PAS), les caractéristiques biomécaniques suivantes : pression 

vélo-pharyngée maximale, pression basi-linguale maximale, pression résiduelle du Sphincter 

supérieur de l’œsophage (SSO), durée de relâchement du SSO et pression sous-glottique, entre 

deux groupes de patients appariés en âge : un groupe de 15 patients cérébro-lésés 

trachéotomisés et un groupe de 15 sujets sains non trachéotomisés. Les résultats montraient que 

le groupe de patients trachéotomisés avait une réduction significative de la pression vélo- 

pharyngée maximale (98.26 ± 61.57 vs. 139.41 ± 30.62 mmHg, p= 0.031), une augmentation 

significative de la pression résiduelle du SSO (12.66 ± 8.29 vs. −3.31 ± 5.80 mmHg, p< 0.001), 

une réduction significative de la durée de relaxation du SSO (454.40 ± 112.48 vs. 571.07 ± 

65.56 ms, p= 0.002) et une réduction non significative de la pression basi-linguale maximale 

(111.83 ± 60.90 vs. 146.11 ± 24.02 mmHg, p= 0.057) par rapport au groupe de sujets sains. La 

pression vélo-pharyngée maximale (rs = −0.439; p= 0.015), la durée de relaxation du SSO (rs 

= −0.532; p= 0.002), la pression résiduelle du SSO (rs = 0.807; p< 0.001) et la pression sous- 

glottique (rs = −0.775; p< 0.001) étaient corrélées avec une moins bonne fonction de 

déglutition, évaluée avec le score PAS (Han et al. 2023). Ces éléments tendent à démontrer que 

la présence d’une trachéotomie est responsable de modifications physiologiques de la fonction 

de déglutition. Cependant, il reste difficile de définir dans cette étude la part des modifications 

de la déglutition liées à la trachéotomie et celle liée à la lésion cérébrale. 
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Dans cet esprit, l’étude suivante se révèle particulièrement intéressante, de par son approche 

méthodologique. En 2018, Park et Lee ont étudié les fonctions de toux et de déglutition chez 

des patients victimes d’AVC, avant et après décanulation (n=77). Chez les patients ayant été 

décanulés, la déglutition et la toux étaient évaluées en vidéo-radioscopie à l’aide des échelles 

Functional dysphagia scale (FDS) et PAS et grâce à un Débit expiratoire de pointe (DEP), 7 

jours avant et 7 jours après la décanulation. Chez les patients non décanulés, ces évaluations 

étaient répétées régulièrement pendant 6 mois après leur AVC. Pour le groupe des patients 

ayant pu être décanulés, la déglutition et la toux étaient significativement améliorées après la 

décanulation (p<0.005). L’ensemble des patients inclus dans cette étude (décanulés et non- 

décanulés) a amélioré leurs fonctions de toux et de déglutition sur toute la durée de l’étude, 

mais cette amélioration était significativement plus importante dans le groupe de patients 

décanulés (Park et Lee 2018). Ceci suggère que l’amélioration de la déglutition et de la toux 

favorise la décanulation. En revanche, le fait que ces deux fonctions s’améliorent après la 

décanulation, dans le groupe des patients décanulés, semble soutenir l’idée que la trachéotomie 

est elle-même responsable d’une perte d’efficacité de la toux et de la déglutition. 

 

Bien qu’étant une croyance assez répandue, la présence d’un ballonnet gonflé ne protège pas 

des fausses routes. Le ballonnet gonflé peut éventuellement limiter une inhalation massive en 

retenant une partie du bolus inhalé au-dessus du ballonnet. En revanche, cette stase finira 

invariablement, et quelle que soit la pression du ballonnet, par s’infiltrer de part et d’autre de 

celui-ci, et dans les voies aériennes basses (voir figure 4). Augmenter la pression du ballonnet, 

en plus d’être une mesure inefficace, fait prendre le risque de lésions trachéales. L’utilisation 

de trachéotomies équipées d’un système d’aspiration sous-glottique pourrait avoir ici toute sa 

place, notamment chez les patients dont les troubles de la déglutition sont tellement sévères 

qu’ils interdisent tout dégonflage du ballonnet (Fernandez-Carmona et al. 2012). Par ailleurs, 

et comme vu plus haut, la présence d’un ballonnet gonflé favorise la mise hors circuit des voies 

aériennes supérieures et donc la désafférentation laryngée et de l’hypopharynx ainsi que la perte 

de la pression sous-glottique (Goldsmith 2000, Hess 2005, Fernandez-Carmona et al. 2012, 

Skoretz et al. 2020). Ces dernières, sont des éléments importants de l’efficacité des mécanismes 

de protection tels que la toux et le réflexe de fermeture glottique (Eibling et Gross 1996, 

Goldsmith 2000, Zuercher et al. 2019). 
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6.2. Transfert des patients trachéotomisés hors de la réanimation : 

 

Le nombre de lits de réanimation représente une ressource à la fois limitée et précieuse. En 

Europe, celui-ci est estimé à environ 11.5 lits pour 100 000 habitants avec d’importantes 

variations entre les différents pays (4.2 lits/ 100 000 habitants au Portugal – 29.2 lits/ 100 000 

habitants en Allemagne). La France se situe parfaitement dans la moyenne européenne avec un 

ratio de 11.6 lits pour 100 000 habitants (Rhodes et al. 2012). 

La préservation de cette ressource, et donc le maintien de lits disponibles, représente un défi 

organisationnel pour les services de réanimation afin de répondre aux besoins sans cesse 

croissants de la population (Rhodes et al. 2012, Romain et al. 2020). 

Si la prise en charge des patients intubés relève exclusivement de la réanimation, il en va 

autrement pour les patients trachéotomisés qui peuvent tout à fait être transférés en secteurs 

conventionnels d’hospitalisation et même à domicile. Ainsi, la mise en place d’une 

trachéotomie est parfois envisagée comme solution pour les patients ne pouvant pas bénéficier 

d’une extubation, soit définitivement, soit dans un délai raisonnable (Durbin 2010). Cette 

solution permet alors d’envisager un transfert du patient en secteur conventionnel 

d’hospitalisation et de libérer, par là même, un lit de réanimation. 

Cependant, et comme décrit plus haut, l’hospitalisation de patients trachéotomisés en dehors de 

la réanimation n’est pas sans poser de problème, en particulier concernant la sécurité de ces 

patients. Pour rappel, la mortalité est estimée comme étant 3 fois supérieure chez les patients 

trachéotomisés non décanulés et hospitalisés en dehors de la réanimation et semble survenir 

plutôt la nuit ou au petit matin, probablement chez les patients dont le pronostic de récupération 

est le plus faible (Fernandez et al. 2008, Martinez et al. 2009) (voir plus haut). 

Une problématique de lits similaire existe pour les secteurs d’hospitalisation conventionnelle 

et le transfert vers une structure de soins secondaire (type unité de Soins de suite et de 

réadaptation (SSR), de rééducation polyvalente, d’hospitalisation en long séjour…) pose les 

mêmes difficultés. Lorsque nous avons débuté nos travaux de recherche en 2017 le nombre 

d’unités de soins secondaires en mesure d’accueillir des patients trachéotomisés en Nouvelle 

Aquitaine était de 13 avec seulement un ou deux lits par unité. Au moment de l’écriture de cette 

thèse, ce chiffre reste inchangé. 

 

La prise en charge des patients trachéotomisés pose donc une véritable problématique 

organisationnelle et de parcours de soin. Si la trachéotomie peut faciliter le transfert hors de la 

réanimation, elle représente plutôt un obstacle au transfert de ces patients vers des structures de 
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soins secondaires. Que ce soit par les ressources en personnel nécessaires à la surveillance de 

ces patients, le savoir et les compétences techniques indispensables à la réalisation des soins et 

la conduite d’un sevrage de trachéotomie, la communication réduite avec le patient (en 

particulier chez les cérébro-lésés) ou encore la capacité à réagir en cas de complication, 

notamment suite à une décanulation : la prise en charge de ces patients est souvent considérée 

comme trop complexe ou trop dangereuse. Devant cette apparente complexité, le risque de 

défaut de prise en charge est alors possible, soit par absence de transfert vers une structure 

adaptée, soit par maintien prolongé de la trachéotomie. 

Il semble alors que la protocolisation de la prise en charge de ces patients, la formation et le 

guidage des équipes ainsi que le travail pluridisciplinaire soient des outils essentiels pour 

essayer d’apporter des réponses pertinentes aux différentes problématiques posées par les 

patients cérébro-lésés trachéotomisés. C’est en ce sens et dans cette optique que nous avons 

mené nos travaux de recherche. 

 

 

 

7. Le sevrage de la trachéotomie : 

 

Dans de nombreux cas, la présence d’une trachéotomie n’est que provisoire et il peut être 

envisagé de la retirer, une fois la problématique initiale résolue (Beduneau, Bouchetemble et 

Muller 2007). Il est généralement admis que cette étape doit être précédée d’une étape dite « de 

sevrage ». 

Bien que l’utilisation de protocoles de sevrage et de décanulation soit la norme dans la 

littérature scientifique, une équipe indienne a publié en 2012 une étude comparant la 

décanulation « abrupte », c’est-à-dire sans sevrage, à la décanulation guidée par un protocole 

de sevrage basé sur la diminution progressive du diamètre de la canule, ainsi que l’occlusion 

de celle-ci à l’aide de bandages. La population étudiée était celle des patients victimes de 

traumatismes crâniens sévères. Étonnamment, alors que légèrement supérieure dans le groupe 

sevré à l’aide d’un protocole, les taux de réussite étaient comparables entre les deux groupes 

(94% et 98,5% respectivement). Cependant, la décision de décanuler dépendait de facteurs 

cliniques tels que la toux réflexe, le nombre d’aspirations par jour, la radiographie des tissus 

mous du cou et une antibiothérapie de plus de 7 jours (Shrestha, Mohindra et Mohindra 2012). 

Même si dans cette étude les patients ne bénéficiaient pas d’un protocole de sevrage à 

proprement parler, une évaluation clinique était malgré tout réalisée afin de guider la décision. 

A notre connaissance, ces résultats n’ont jamais été répliqués dans une autre étude clinique. 
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Cependant, nous pouvons retenir que le sevrage de la trachéotomie s’appuie généralement sur 

des protocoles comprenant au minimum une épreuve de dégonflage du ballonnet à laquelle sont 

fréquemment associées des épreuves d’occlusion de la canule de durées variables. L’occlusion 

de la canule peut être complète, réalisée avec le doigt ou un bouchon, ou incomplète, réalisée 

avec un clapet ou valve phonatoire (Meideros et al. 2019). 

 

Dans une revue de littérature portant sur 24 articles, les étapes de sevrage les plus fréquemment 

retrouvées étaient : l’évaluation de la déglutition (75%), l’occlusion de la canule (55%), la 

vérification de la perméabilité des voies aériennes (50%), la capacité à mobiliser les sécrétions 

trachéo-bronchiques (50%), le changement de canule (50%), le dégonflage du ballonnet (40%), 

l’entrainement du patient à la toux (40%) et l’utilisation d’une valve phonatoire (25%). 

Les critères qui semblaient liés à une décanulation réussie étaient : patient indépendant de la 

ventilation mécanique et de l’humidification, pas ou peu de risque de fausse route, Glasgow 

coma scale (GCS)> 8, stabilité cardiaque avec une fréquence cardiaque (FC) < 140c/min, pas 

de dépendance aux vasopresseurs, température < 38°C, toux spontanée, capacité à mobiliser les 

sécrétions trachéo-bronchiques, fréquence respiratoire < 20c/min, saturation > 90% en air 

ambiant et enfin, patient alerte et coopératif. 

Par ailleurs, les professionnels de santé impliqués dans le sevrage étaient principalement les 

médecins (70.8%), les orthophonistes (66.6%), les MKDE (41.6%) et les infirmier(e)s (41.6%) 

(Meideros et al. 2019). 

 

7.1. Place de l’évaluation de la déglutition dans le sevrage de la trachéotomie : 

 

Les méthodes d’évaluation de la déglutition retrouvées dans cette revue étaient : l’évaluation 

instrumentale (endoscopique ou vidéo-radioscopique), l’évaluation clinique (sans consensus 

quant à la méthode), le test au bleu d’Evans (ou « blue dye test ») et le test au bleu d’Evans 

modifié. L’évaluation de la déglutition était considérée comme nécessaire à l’appréciation de la 

capacité du patient à protéger ses voies aériennes (Meideros et al. 2019). 

Un protocole de sevrage de la trachéotomie guidé par l’évaluation endoscopique obtenait des 

résultats supérieurs à un protocole basé uniquement sur l’évaluation clinique. Il permettait de 

proposer une décanulation à plus de patients que l’évaluation clinique seule. Le taux d’échec 

sur une population de 100 patients, dont 54 ont été décanulés, était de 1.9% (Warnecke et al. 

2013). Nous discuterons plus en détail ce protocole dans la 3ème partie de cette thèse (voir plus 

bas). 
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Même si l’évaluation instrumentale est considérée comme étant l’évaluation de référence, elle 

pose la question de son accessibilité (Dziewas et al. 2021). En effet, il reste parfois difficile 

d’obtenir rapidement une évaluation endoscopique et encore plus vidéo-radioscopique (Mariani 

et al. 2022). De ce fait, faire dépendre la décanulation d’un patient d’une évaluation 

instrumentale pourrait entrainer une augmentation injustifiée du temps de sevrage. Dans cet 

esprit certains auteurs ont suggéré que l’évaluation instrumentale soit réservée aux cas les plus 

complexes (Mariani et al. 2022, Reverberi et al. 2019). 

 

7.2. Place des procédures d’occlusion de la canule dans le sevrage de la 

trachéotomie : 

Les procédures d’occlusion de la canule sont variées et la durée considérée comme nécessaire 

avant décanulation ne fait, là aussi, pas consensus. Globalement, l’étape d’occlusion était 

continue (de 24h à 48h) ou bien séquentielle (12h d’occlusion, suivie de 12h trachéotomie 

ouverte, suivie enfin de 24h d’occlusion avant décanulation) (Meideros et al. 2019). 

L’occlusion de la canule semble nécessaire pour évaluer la capacité du patient à respirer par les 

voies aériennes supérieures. Cependant, l’augmentation des résistances et donc du travail 

respiratoire, liés à l’occlusion, oblige à un compromis. La durée de l’occlusion doit permettre 

d’évaluer correctement les capacités respiratoires du patient sans pour autant le conduire à un 

épuisement respiratoire. 

Le clapet phonatoire est une valve uni-directionnelle permettant l’entrée de l’air par la canule 

à l’inspiration. A l’expiration, la valve se referme et oblige l’air à remonter par les voies 

aériennes supérieures. L’intérêt est de permettre une ré-afférentation des voies aériennes 

supérieures et la restauration de la pression sous-glottique lors de l’expiration, tout en réduisant 

le travail inspiratoire (Hess 2005, O’Connor, Morris et Paratz 2019). Dans une revue de la 

littérature et méta-analyse, l’utilisation d’un clapet phonatoire réduisait le risque de fausses 

routes sous-glottiques (OR 0.122; 95% CI : 0.031-0.479 ; p= 0.003), et améliorait 

significativement l’olfaction, la gestion des sécrétions et la ventilation (O’Connor, Morris et 

Paratz 2019). Techniquement, la pression trachéale à l’expiration passive ne doit pas excéder 

5cmH2O lors de l’utilisation d’un clapet phonatoire. Une valeur supérieure serait un indicateur 

de résistances à l’expiration trop élevées, signe d’un défaut de perméabilité des voies aériennes 

supérieures (Hess 2005). 

Le bouchon, quant à lui, obstrue complètement la canule et oblige le patient à respirer 

uniquement par les voies aériennes supérieures. Cette dernière étape permet en général de 
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s’assurer que le patient est capable de respirer à travers l’espace mort représenté par la trachée 

et les voies aériennes supérieures situées au-dessus de la canule. 

Cependant, l’utilisation du clapet et du bouchon peut être responsable d’une augmentation du 

travail respiratoire. En effet, l’espace mort au-dessus de la trachéotomie représente 30% de 

travail respiratoire supplémentaire (Chadda et al 2002). Il faut également y rajouter la résistance 

que représente la diminution de la lumière trachéale induite par la présence de la canule de 

trachéotomie. 

Dans cet esprit, Hernandez Martinez et al. ont réalisé une étude sur 330 patients trachéotomisés 

et hospitalisés en réanimation, dans laquelle ils comparaient un protocole de sevrage basé sur 

l’utilisation en continu d’Oxygène à haut-débit (OHD) durant 24h (groupe interventionnel (GI), 

n=169) et un protocole basé sur l’occlusion de la canule durant 24h et l’utilisation intermittente 

d’OHD (groupe contrôle (GC), n=161). Dans cette étude, l’OHD était réalisée avec une 

température de 37°, un débit de 60L/min et un réglage de la FiO2 pour un objectif de saturation 

entre 92% et 95%. Dans les deux groupes, le ballonnet était maintenu dégonflé et l’OHD était 

positionné sur la canule à l’aide d’une interface spécifique. Dans le GI, la décision de décanuler 

était prise si le nombre d’aspirations par tranche de 8h était ≤ 2 sur une période de 24h. Dans le 

GC, la décision de décanuler dépendait de la capacité du patient à valider les 24h d’occlusion 

de la canule. Les résultats de cette étude montraient que la durée de sevrage était plus courte 

dans le GI par rapport au GC (médiane : 6 jours [Étendue interquartile (EIQ) : 5-7] vs. 13 jours 

[EIQ : 11-14]. La différence absolue entre les deux groupes était de 7 jours (95% CI, 5-9). De 

plus, dans le GI, l’incidence des Pneumopathies (PNP) (7 vs. 16) et des trachéobronchites (32 

vs. 47) ainsi que la durée de séjour hospitalier (48 vs. 62) étaient plus faibles que dans le GC. 

Par ailleurs, il y avait moins de recanulations dans le GI que dans le GC (4 vs. 9). Les auteurs 

suggèrent que l’utilisation de l’OHD permet de réduire le travail respiratoire par rapport à 

l’utilisation du clapet phonatoire. De plus, contrairement à celui-ci, l’OHD permet le maintien 

de l’humidification et du réchauffage de l’air inspiré (Hernandez Martinez et al. 2020). De plus 

il est probable qu’un débit continu de 60L/min offre une résistance à l’expiration comparable à 

celle d’un clapet phonatoire et permette donc de rediriger une partie du flux expiratoire vers les 

voies aériennes supérieures. Cependant, l’utilisation de l’OHD nécessite de disposer d’un 

matériel coûteux et rarement présent en dehors des réanimations. 
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7.3. Place du changement de canule dans le sevrage de la trachéotomie : 

 

Certains protocoles comprenaient un changement de canule systématique, soit vers une canule 

de diamètre inférieur, soit vers une canule fenêtrée, soit vers une canule sans ballonnet 

(Meideros et al. 2019). Dans tous les cas l’objectif est de réduire les résistances à l’écoulement 

de l’air afin de faciliter le sevrage (Hussey et Bishop 1996, Hess et Altobelli 2014). 

 

7.4. Place de l’évaluation et de l’entrainement à la toux dans le sevrage de la 

trachéotomie : 

La capacité pour le patient à mobiliser les sécrétions trachéales ou bronchiques et à les évacuer 

par les voies aériennes supérieures est également considérée comme une étape nécessaire au 

sevrage (Meideros et al. 2019). Elle peut être évaluée par la quantité et la qualité des sécrétions, 

le nombre d’aspirations ou une évaluation quantitative de la toux. Dans une étude réalisée chez 

des patients atteints de pathologies neuromusculaires, Bach et Saporito ont proposé comme 

valeur seuil un débit expiratoire de pointe (DEP) assisté par MI-E supérieur à 160L/min (Bach 

et Saporito 1996). Chez les patients cérébro-lésés, l’évaluation de la toux peut être difficile du 

fait d’une réduction de la participation active de ces patients. Dans cet esprit, Chan et al ont 

proposé une évaluation de la toux réflexe par DEP induit. Un spiromètre était connecté à 

l’extrémité de la trachéotomie et la toux était déclenchée en venant toucher la trachée à travers 

la canule par l’intermédiaire d’une sonde d’aspiration trachéale. Les auteurs proposaient une 

valeur seuil de DEP de 29L/min, mesurée ballonnet dégonflé (Chan et al. 2009). 

L’assistance et l’entrainement à la toux étaient également proposés lorsque celle-ci était 

déficiente. Parmi les techniques retrouvées par Meideros et al, nous pouvons citer l’assistance 

manuelle à la toux (Meideros et al. 2019). Bach et Saporito proposent quant à eux l’assistance 

mécanique par l’intermédiaire du MI-E (Bach et Saporito 1996). 

Comme la déglutition, la toux ou la capacité à mobiliser les sécrétions trachéo-bronchiques sont 

synonymes de protection des voies aériennes, la difficulté première résidant dans leur 

évaluation. 

 

Meideros et al. concluent cette revue de littérature en suggérant que le dégonflage du ballonnet 

et l’évaluation de la perméabilité des voies aériennes étaient les deux étapes considérées comme 

primordiales dans le sevrage de la trachéotomie (Meideros et al. 2019). En effet, un défaut de 

perméabilité (granulome, sténose trachéale) représente un risque d’obstruction des voies 

aériennes et donc un risque majeur pour la sécurité du patient. Cette évaluation nécessite un 
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dégonflage du ballonnet afin d’évaluer la filière aérienne autour et au-dessus de la canule de 

trachéotomie. Cette étape n’était décrite que dans 40% des études incluses dans cette revue de 

littérature car certains auteurs la considéraient comme une étape préalable au sevrage et non 

une étape de celui-ci (Meideros et al. 2019). 

 

7.5. Exemple d’un protocole de sevrage de la trachéotomie : 

 

Dans une revue de littérature analysant 10 articles et publiée en 2014, Santus et al. retrouvent 

que l’efficacité de la toux et l’occlusion de la trachéotomie étaient considérées comme les 

critères principaux lors d’un sevrage de la trachéotomie (Santus et al. 2014). En s’appuyant sur 

les données analysées dans cette revue de littérature, les auteurs proposent un score de sevrage 

de la trachéotomie basé sur des paramètres Quantitatifs et semi-quantitatifs (QsQ score) (voir 

tableau 3). Ils déterminent également 3 critères majeurs et 8 critères mineurs auxquels ils 

attribuent des valeurs différentes (20 points pour les premiers contre 5 pour les seconds). 

La probabilité d’une décanulation réussie sera considérée comme forte si le patient valide les 3 

critères majeurs, les auteurs estimant que la probabilité d’une décanulation réussie est forte 

indépendamment des critères mineurs. 

La probabilité d’une décanulation réussie sera considérée comme bonne si le patient ne valide 

qu’un ou deux critères majeurs, la validation de la majorité des critères mineurs étant nécessaire 

pour prédire une décanulation réussie, ou si tous les critères mineurs sont validés sans validation 

des critères majeurs. 

Enfin, la probabilité d’une décanulation réussie sera considérée comme basse si aucun des 

critères majeurs et moins de 3 critères mineurs sont validés par le patient (Santus et al. 2014). 



66  

Paramètres Valeur seuil Absent Conforme 

 Paramètres quantitatifs objectifs 

(critères majeurs) 

  

Toux PEM ≥ 40cmH20 0 20 

 DEP >160L/min   

Occlusion de la canule ≥ 24h 0 20 

 Paramètres semi-quantitatifs 

(critères mineurs) 

  

Niveau d’éveil Somnolent / éveillé 0 5 

Sécrétions Épaisses vs. fluides 0 5 

Déglutition Anormale/ normale 0 5 

Capnie paCO2 <60mmHg 0 5 

Perméabilité des voies 

aériennes 

Sténose trachéale < 50% en endoscopie 0 5 

Age < 70 ans 0 5 

Indication de la 

trachéotomie 

Autres/ PNP ou obstruction des voies 

aériennes 

0 5 

Comorbidités Présentes (≥1) ou absentes 0 5 

 

Tableau 3 : QsQ score : DEP : Débit expiratoire de pointe, PEM : Pression expiratoire 

maximale, PNP : pneumopathie (d’après Santus et al. 2014) 

 

En s’appuyant sur les travaux de Santus et al. et sur leur QsQ score, Enrichi et al. ont évalué 

ces critères dans une étude prospective incluant 74 patients cérébro-lésés trachéotomisés. 

L’occlusion de la canule (sensibilité 80%, spécificité 100%), l’évaluation endoscopique de la 

perméabilité des voies aériennes (sensibilité 100%, spécificité 30%), l’évaluation instrumentale 

de la déglutition (sensibilité 85%, spécificité 96%) et le test au bleu d’Evans ou « blue dye test 

» (sensibilité 65%, spécificité 85%) apparaissaient comme les plus pertinents. L’association 

de l’ensemble de ces critères dans un “cluster clinique” obtient une sensibilité de 100% 

associée à une spécificité de 82% (Enrichi et al. 2017). 
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7.6. Sevrage de la trachéotomie et rééducation spécifique de la déglutition : 

 

Certains auteurs proposent la mise en place de programmes de rééducations spécifiques lors du 

sevrage de la trachéotomie. 

Berney et al. ont réalisé une étude rétrospective portant sur 44 patients cérébro-lésés et 

trachéotomisés, hospitalisés en service de neurologie ou de neurochirurgie. Les auteurs 

évaluaient les effets de la mise en place d’un programme interdisciplinaire et coordonné 

d’interventions neurosensorielles. Ce programme était basé sur les concepts de Bobath ® et de 

la Facial oral tract therapy (FOTT®) (Frank et al. 2007). Ces différentes stimulations étaient 

réalisées concomitamment à un programme de ré-afférentation laryngée par dégonflage du 

ballonnet et occlusion de la canule. Un volet de formation des équipes était également prévu. 

Les résultats de cette étude montrent une réduction des échecs de sevrage de la trachéotomie 

après la mise en place de ce programme (9.1% vs. 27.3%), ainsi qu’une réduction de la durée 

de sevrage (12.75 vs. 19.13 jours) et du non-respect des normes de prise en charge des patients 

(30% vs. 45%) (Berney et al. 2014). 

Des résultats similaires ont été obtenus par Bianchi, Barbara et Monini dans une étude portant 

sur 51 patients porteurs de lésions neurologiques centrales ou périphériques, parmi lesquels 36 

étaient porteurs d’une trachéotomie. Ces patients étaient divisés en deux groupes : un groupe 

interventionnel (GI) où les patients ont bénéficié d’un protocole de réhabilitation de la 

déglutition et de sevrage de la trachéotomie, délivré par une équipe pluridisciplinaire et un 

groupe contrôle (GC) basé sur les pratiques courantes des services dans lesquels étaient admis 

les patients. Dans cette étude, la durée de sevrage de la trachéotomie et la récupération de la 

fonction de déglutition étaient plus rapides dans le GI que dans le GC (p<0.05) (Bianchi, 

Barbara et Monini 2014). 

Enfin, une technique innovante a été proposée par Dziewas et al. dans le sevrage de la 

trachéotomie des patients cérébrolésés : la stimulation électrique pharyngée (Pharyngeal 

electrical stimulation (PES)) (Dziewas et al. 2018). Dziewas et al. ont évalué la PES dans une 

étude randomisée contrôlée prospective multicentrique, sur une population de 69 patients 

victimes d’AVC et trachéotomisés. Cette technique consiste à réaliser une stimulation sensitive 

pharyngée à l’aide d’une sonde nasogastrique équipée d’électrodes circulaires de stimulation. 

Dans cette étude, les patients du GI ont bénéficié d’une stimulation de 10 min par jour pendant 

3 jours et les patients du GC recevaient une stimulation placebo sur une durée et à une fréquence 

identique au GI. Les résultats montraient que la proportion de patients éligibles à la 
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décanulation était supérieure dans le GI (49%) par rapport au GC (9%) (OR 7 ; 95% CI : 2.4- 

19.88 ; p=0·0008) (Dziewas et al. 2018). 

Cependant, bien qu’efficaces, ces techniques de rééducation nécessitent du matériel coûteux et/ 

ou des rééducateurs formés et présentent le risque de complexifier le sevrage de la trachéotomie. 

 

7.7. Intérêt des approches multidisciplinaires dans le sevrage de la 

trachéotomie : 

Afin de mieux encadrer le sevrage de la trachéotomie, de nombreux protocoles s’appuient sur 

une approche multidisciplinaire. Généralement, celle-ci prévoit l’intervention protocolisée de 

divers professionnels : médecins, orthophonistes, kinésithérapeutes, infirmier(e)s…, organisés 

en véritables « équipes de gestion de la trachéotomie » (Tobin et Santamaria 2008, Garuti et al. 

2014, Mah et al. 2017, McGrath et al. 2020). 

Dans une revue de la littérature réalisée en 2009, l’analyse des 3 articles inclus met en évidence 

une réduction de la durée de sevrage, de la durée de séjour hospitalier ainsi que des évènements 

indésirables (Garrubba, Turner et Grieveson 2009). 

Dans une étude réalisée avec 280 patients trachéotomisés sur une période de 4 ans, les auteurs 

ont montré que la mise en place d’une équipe de gestion de la trachéotomie, dirigée par un 

MAR avait : réduit la durée de séjour en réanimation (19 [10-34] jours vs. 30 [13-52] jours, 

p<0.05), augmenté la proportion de patients décanulés à 43 jours (48% vs. 66%, p<0.05) et 

réduit la durée de sevrage après le transfert hors de la réanimation (7 [3-17] jours vs. 14 [7-31] 

jours). De plus, la probabilité pour les patients de bénéficier d’une décanulation augmentait de 

24% après la mise en place de l’équipe de gestion de la trachéotomie (Tobin et Santamaria 

2008). 

MacGrath et al. ont publié en 2020 les résultats d’un programme de guidance pour améliorer la 

qualité de prise en charge des patients trachéotomisés, conduit pendant 3 ans dans 20 

institutions britanniques. Le programme utilisé était celui du Global Tracheostomy 

Collaborative (GTC ; www.globaltrach.org) et comprenait 18 interventions regroupées autour 

de 3 thèmes principaux : la sécurité du patient, la qualité des soins centrée sur le patient et 

l’efficacité organisationnelle. Au terme de ces 3 années, les auteurs ont relevé une réduction 

significative du score de sévérité des incidents (p<0.01) mais aussi, une réduction de la durée 

de ventilation, de trachéotomie et de séjour hospitalier (p<0.01). La reprise de la phonation 

ainsi que de l’alimentation per os étaient réalisées en moyenne 7 jours plus tôt (p<0.001). Par 

ailleurs, l’anxiété et la dépression ont également été réduites respectivement de 44% et 55% 

http://www.globaltrach.org/
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(p<0.01). D’un point de vue économique, l’ensemble de ces améliorations permettait d’obtenir 

une réduction des coûts de 33 251 £ par patient (soit 38 933 €), permettant une projection 

d’économies annuelles de 275 millions de livres sterling (soit 322 016 350 €) pour le service 

de santé britannique (National Health Service (NHS)) (McGrath et al. 2020). 

 

La protocolisation de la prise en charge des patients trachéotomisés, le travail en équipe 

pluridisciplinaire ainsi que la formation des équipes apparaissent ici comme très efficaces pour 

la gestion des patients trachéotomisés. Nous nous appuierons sur ces principes dans notre 

premier travail de recherche. 
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DEUXIEME PARTIE : Nos travaux de recherche et articles publiés 

 

Etude I : Sevrage de la trachéotomie et décanulation chez les patients cérébo-lésés : protocole 

DECATRAC. 

Article 1 : Thomas Gallice, Emmanuelle Cugy, Christine Germain, Clément Barthélemy, 

Julie Laimay, Julie Gaube, Mélanie Engelhardt, Olivier Branchard, Elodie Maloizel, Eric 

Frison, Patrick Dehail, Emmanuel Cuny. 2023. A pluridisciplinary tracheostomy weaning 

protocol for brain-injured patients, outside the intensive care unit and without instrumental 

assessment : Results of a pilot study. Dysphagia, décembre. https://doi.org/10.1007/s00455- 

023-10641-7 

 

Etude II : Effet du clapet phonatoire sur le débit aérien nasal lors du sevrage de la 

trachéotomie : protocole TRACFLOW. 

Article 2 : Thomas Gallice, Emmanuelle Cugy, Didier Cugy, Julie Laimay, Olivier 

Branchard, Christine Germain, Patrick Dehail, Emmanuel Cuny et Julien Engelhardt. 2024. 

Effect of a speaking valve on nasal airflow during tracheostomy weaning: A case series. 

Neurocritical-care, mars. https://doi.org/10.1007/s12028-024-01966-8 

 

Etude III : Facteurs prédictifs d’une décanulation réussie chez les patients cérébro-lésés et 

trachéotomisés : une revue systématique de la littérature. 

Article 3 : Thomas Gallice, Emmanuelle Cugy, Olivier Branchard, Patrick Dehail et 

Geoffroy Moucheboeuf. 2024. Predictive factors for successful decannulation in patients with 

tracheostomies and brain injuries: A systematic review. Dysphagia, Janvier. 

https://doi.org/10.1007/s00455-023-10646-2 

https://doi.org/10.1007/s00455-023-10641-7
https://doi.org/10.1007/s00455-023-10641-7
https://doi.org/10.1007/s12028-024-01966-8
https://doi.org/10.1007/s00455-023-10646-2


71  

Etude I : Sevrage de la trachéotomie et décanulation chez les patients cérébro-lésés : 

protocole DECATRAC. 

 

Le but de cette étude descriptive pilote était d’évaluer l’efficacité et la sécurité d’un protocole 

pluridisciplinaire de sevrage de la trachéotomie sans évaluation instrumentale (nasofibroscopie 

ou vidéo-radioscopie) et en dehors d’un service de réanimation. L’objectif principal était de 

déterminer la proportion de décanulations sans échec pour l’ensemble des patients 

trachéotomisés décanulés inclus, l’échec de décanulation était défini par une recanulation dans 

les 96 heures. Les objectifs secondaires étaient de déterminer la proportion de décanulations 

sans échec sur l’ensemble de la population de l’étude, de décrire les éventuels échecs de la 

procédure de sevrage, les procédures et traitements associés, l’état neurologique, et de 

l’évolution de la déglutition entre l’inclusion et la fin du séjour et enfin de suivre les patients 

sur une durée de 6 mois afin d’évaluer la mortalité, la tolérance à long terme et le parcours de 

soins. 

 

Notre protocole de sevrage est le fruit d’un travail pluridisciplinaire entrepris dans le service de 

Neurochirurgie B du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux. Ce travail préalable, 

qui a réuni deux neurochirurgiens (Pr Emmanuel Cuny, Dr Vincent Jecko), une médecin de 

médecine physique et réadaptation (Dr Emmanuelle Cugy), un anesthésiste réanimateur (Dr 

Jacques Dartois), 3 kinésithérapeutes (l’auteur de cette thèse, Julie Laimay, Manuella 

Ballaguer), une orthophoniste (Mélanie Engelhardt), deux infirmier(e)s (Julie Gaube et 

Clément Barthélemy) et une cadre de santé infirmière (Juliette Jamet) était basé sur une revue 

rétrospective de l’ensemble des patients trachéotomisés pris en charge dans notre service entre 

2014 et 2016, ainsi que sur une revue de la littérature existant au moment de ce travail. Cette 

réflexion pluridisciplinaire a débouché sur la création d’un protocole de sevrage de la 

trachéotomie en 5 étapes (de 0 à 4) conçu comme un outil décisionnel permettant de déterminer 

quel patient pourrait bénéficier d’une décanulation sans échec. La particularité de notre 

protocole est de s’appuyer sur des paramètres de surveillance individualisés pour chaque 

patient, de ne pas nécessiter d’évaluation instrumentale (type nasofibroscopie ou vidéo- 

radioscopie) et de comprendre un volet de formation aux équipes soignantes (infirmier(e)s et 

aides-soignant(e)s). L’objectif final était que notre protocole puisse être utilisé directement par 

une équipe paramédicale en autonomie et sous supervision médicale minimale (pour la 

validation de la décanulation et la mise en place des traitements). 
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Nous avons ainsi inclus consécutivement, de manière prospective et exhaustive 30 patients 

cérébro-lésés, trachéotomisés et non-ventilés entre le 20/06/2018 et le 20/12/2019, à leur sortie 

de réanimation vers les deux services de neurochirurgie du CHU de Bordeaux. Après inclusion 

dans l’étude, le protocole de sevrage était démarré et les patients étaient suivis de manière 

journalière par l’équipe paramédicale jusqu’à l’achèvement du sevrage caractérisé soit par la 

décanulation du patient soit par son impossibilité (déterminée par l’absence de décanulation 

dans les 3 mois suivant l’inclusion). 

 

Sur les 30 patients inclus dans l’étude, 26 ont été décanulés avec un taux de réussite de 100% 

(95%CI : 87%-100%). Deux patients n’ont jamais atteint l’étape finale du sevrage (la 

décanulation) et 2 sont décédés durant la procédure de sevrage. Sur ces 2 décès, l’imputabilité 

de notre protocole ne peut pas être exclue pour l’un d’entre eux. La durée moyenne de sevrage 

était de 7.6 (ET : 4.6) jours avec une durée moyenne de trachéotomie de 42.5 (ET : 24.8) jours. 

Une moyenne de 2.3 (ET : 2.0) évènements intercurrents par patient a été enregistrée, dont les 

4 plus fréquents étaient : la mise en jeu des muscles respiratoires accessoires, de l’anxiété, une 

augmentation des sécrétions salivaires et un stridor. Dans environ la moitié des cas, la présence 

d’un évènement intercurrent était associée à un retour en arrière dans le protocole et dans les 

trois quarts des cas à la mise en place d’un traitement ou d’une procédure associée. 

A 6 mois, 27 patients étaient toujours vivants et aucun patient décanulé n’a été recanulé. Plus 

de la moitié d’entre eux étaient toujours hospitalisés. 
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Etude II : Effet du clapet phonatoire sur le débit aérien nasal lors du sevrage de la 

trachéotomie : protocole TRACFLOW. 

 

Le but de cette étude était d’évaluer l’effet du clapet phonatoire sur le débit aérien nasal, le 

travail respiratoire et la déglutition lors d’un sevrage de la trachéotomie dans une population de 

patients cérébro-lésés, ceci, afin d’apprécier l’intérêt de son utilisation. L’objectif principal de 

l’étude était de comparer le débit aérien nasal entre les deux situations suivantes : ballonnet 

dégonflé seul (étape 0 de notre protocole de sevrage) et ballonnet dégonflé avec clapet 

phonatoire (étape 2). Cette mesure était réalisée à partir du dégonflage du ballonnet et jusqu’à 

deux heures après la mise place du clapet phonatoire, ceci afin de mesurer l’effet initial de ce 

dernier et sa stabilité dans le temps. Les objectifs secondaires étaient de comparer le nombre de 

déglutitions ainsi que la mise en jeu des muscles inspiratoires accessoires (en tant que 

marqueurs d’une augmentation du travail respiratoire) entre les étapes 0 et 2. 

 

Nous avons ainsi inclus consécutivement, de manière prospective et exhaustive, 15 patients 

cérébro-lésés, trachéotomisés et non-ventilés entre le 27/05/2019 et le 20/12/2019, à leur sortie 

de réanimation vers les deux services de neurochirurgie du CHU de Bordeaux. Ces patients 

étaient initialement inclus dans l’étude DECATRAC et les mesures de cette étude ancillaire ont 

donc été réalisées durant les 2 premières heures du sevrage de trachéotomie, tel que décrit plus 

haut (article I). Ces mesures ont été réalisées à l’aide d’un appareil de polygraphie (ResMed 

Nox) équipé d’un capteur de débit nasal et d’une paire de sangles thoracique et abdominale. 

Le nombre de déglutitions ainsi que la mise en jeu des muscles inspirateurs accessoires ont été 

évalués cliniquement durant ces mêmes deux premières heures par le MKDE responsable de 

l’inclusion (l’auteur de cette thèse, Julie Laimay, Catherine Aubert et Manuella Ballaguer). Les 

résultats de l’enregistrement polygraphique ont ensuite été anonymisés et transmis pour analyse 

au Dr Didier Cugy. 

 

Sur les 15 patients inclus, 3 ont présenté un défaut de perméabilité des voies aériennes 

supérieures dès l’étape 1 (occlusion manuelle de la trachéotomie, voir article I), incompatible 

avec la poursuite du sevrage et donc à l’analyse des données de la polygraphie. Douze patients 

ont donc été inclus dans l’analyse statistique. Nos résultats montrent que le débit nasal est 

significativement supérieur (p0.05) dans la situation ballonnet dégonflé avec clapet phonatoire 

(étape 2) par rapport à la situation ballonnet dégonflé seul (étape 0), et ce, à la mise en place et 

à une heure. Nous ne retrouvons cependant pas de différence significative concernant le nombre 
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de déglutitions enregistrées (bien qu’une tendance à un nombre plus élevé à l’étape 2 ait été 

observée). Il apparait également que l’utilisation du clapet phonatoire n’ait pas entrainé de mise 

en jeu des muscles inspirateurs accessoires. Fait intéressant, l’utilisation du clapet phonatoire 

génère un débit nasal expiratoire comme attendu, mais aussi inspiratoire. A notre connaissance 

ceci n’a jamais été décrit dans la littérature. 
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Etude III : Facteurs prédictifs d’une décanulation réussie chez les patients cérébro-lésés et 

trachéotomisés : une revue systématique de la littérature 

 

Le but de cette revue systématique de la littérature était de rechercher des facteurs prédictifs 

d’une décanulation réussie, spécifiques à la population des patients cérébro-lésés. Cette 

population de patients présente des spécificités tant sur le plan physiopathologique que sur les 

causes nécessitant la mise en place d’une trachéotomie : nous pensons ici, aux troubles de 

l’éveil ainsi qu’au déficit de contrôle neuro-moteur de la déglutition et de la toux. Des revues 

de la littérature existaient préalablement à notre travail, mais celles-ci incluaient des études 

comprenant des patients aux étiologies hétérogènes (Santus et al. 2014, Meideros et al. 2019). 

Les spécificités des patients cérébro-lésés décrites plus haut nous laissent penser que les 

facteurs prédictifs de la décanulation seront eux aussi spécifiques. L’objectif principal de cette 

revue systématique de la littérature était de rechercher et d’identifier des facteurs prédictifs du 

succès ou de l’échec d’une décanulation. Les objectifs secondaires étaient de rechercher et 

d’identifier des facteurs prédictifs d’une décanulation difficile, facile ou retardée. 

 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en interrogeant les bases de données 

suivantes MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Scopus, Web of Science, PEDro, OPENGREY, 

OPENSIGLE, Science Direct, CLINICAL TRIALS and CENTRAL, à l’aide des équations de 

recherche décrites dans l’article 3. Cette revue a été réalisée entre le 16/03/2021 et le 

01/06/2022 et a été enregistrée sur PROSPERO le 08/04/2021. L’évaluation du risque de biais 

a été faite en utilisant l’outil Quality in prognosis study (QUIPS) (Grooten et al. 2019). Cette 

revue a été réalisée en aveugle par deux chercheurs principaux : l’auteur de cette thèse et le Dr 

Geoffroy Moucheboeuf. Une troisième chercheuse, la Dr Emmanuelle Cugy, était sollicitée en 

cas de désaccord sur l’inclusion, l’évaluation ou l’analyse des articles. Un logiciel de traitement 

des entrées bibliographiques (Rayyan QCRI) permettant un tri en aveugle des articles par les 

deux chercheurs principaux a été utilisé. 

 

Un total de 1433 articles a été identifié. Après exclusion des doublons et des articles non 

pertinents pour cette recherche, nous avons retenu et inclus 26 articles dans cette revue. Les 

populations étudiées étaient des patients cérébro-lésés de différentes étiologies pour 17 articles, 

des patients victimes d’un traumatisme crânien pour 5 articles, et des patients victimes d’un 

AVC pour 4 articles. Sur l’ensemble des articles retenus, deux stratégies de recherche étaient 

utilisées : soit l’évaluation prospective de facteurs prédictifs définis a priori par les auteurs (9 
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articles), soit l’évaluation rétrospective de facteurs prédictifs parmi de nombreuses variables 

collectées par les auteurs de ces études (17 articles). 

Les facteurs prédictifs identifiés à l’issue de cette revue systématique de la littérature 

comprennent des facteurs intrinsèques présents avant ou après la survenue de la lésion cérébrale 

et un facteur extrinsèque présent seulement après la survenue de la lésion cérébrale. 

Nous pouvons retenir que les principaux facteurs prédictifs d’une décanulation réussie sont un 

meilleur état neurologique, le type de lésion (un traumatisme crânien étant de meilleur pronostic 

qu’un AVC ou qu’une anoxie cérébrale), un âge plus jeune, des fonctions de déglutition et de 

toux efficaces ainsi que l’absence d’infection pulmonaire. D’autres facteurs prédictifs, plus 

secondaires et semblant dépendre des sous-groupes étiologiques ont également été identifiés : 

une trachéotomie précoce, des lésions supratentorielles, l’absence de faiblesse musculaire 

acquise de réanimation ainsi que l’absence de lésion trachéale. 

A notre connaissance, cette revue systématique de la littérature est la première à identifier des 

facteurs prédictifs d’une décanulation réussie dans la population des patients cérébro-lésés. 
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TROISIEME PARTIE : Discussion générale et perspectives : 

 

 

8. Synthèse des résultats 

 

Les résultats obtenus avec notre première étude tendent à démontrer que le sevrage de la 

trachéotomie des patients cérébro-lésés peut se réaliser en dehors d’un environnement très 

spécialisé tel que la réanimation et sans recourir systématiquement à une évaluation 

instrumentale. Un protocole de sevrage bien conduit, basé sur des paramètres de surveillance 

rigoureux et surtout adaptés à chaque patient (paramètres de stabilité dans l’article I), ainsi que 

la mise en place d’une formation aux équipes, semblent être les deux éléments déterminants la 

réussite de ce processus. Le taux de réussite de notre protocole est de 100% (95%CI :87%- 

100%), ce qui signifie qu’aucun des patients décanulés durant cette étude n’a été recanulé, et 

ce, y compris 6 mois après l’inclusion dans notre protocole. Par ailleurs, notre taux de 

décanulation est de 90% (95% CI : 72.6-97.8%). Cela semble montrer que l’utilisation de notre 

protocole permet à la fois, de déterminer quel patient peut être décanulé sans échec, mais aussi 

de mener une très grande majorité de patients jusqu’à la décanulation. Il apparait donc à la fois 

suffisamment sensible et suffisamment efficace. Un taux de réussite aussi élevé pourrait 

s’expliquer par des critères de décanulation très strictes, mais cela s’accompagnerait 

probablement d’un taux de décanulation beaucoup plus bas, ce qui n’est pas le cas dans notre 

étude. 

Par ailleurs, la durée moyenne de sevrage, c’est-à-dire la durée entre l’inclusion et la 

décanulation, est de 7.6 [Écart type (ET) : 4.6] jours. Cette durée apparait comme relativement 

courte par rapport à la littérature (9 à 12 jours pour Hernandez et al. 2012, 17 jours pour Bianchi 

et al. 2014, 12 à 19 jours pour Berney et al. 2014, 64 jours pour Heidler et al. 2018, 72 jours 

pour Mitton et al. 2017). En revanche, la durée moyenne de trachéotomie (42.5 [ET : 24.8] 

jours), c’est-à-dire la durée entre la pose de la trachéotomie et la décanulation, apparait comme 

étant similaire aux données retrouvées dans la littérature (24 à 25 jours pour Berney et al. 2014, 

42 à 54 jours pour Gessler et al. 2015, 74 jours pour Schneider et al. 2017). Même si nous avons 

différé le sevrage de la trachéotomie à la sortie de la réanimation, cela n’a pas induit 

d’allongement de la durée totale de trachéotomie. Au contraire, cela semble être responsable 

d’un sevrage plus court et plus sécure, car celui-ci a été entrepris au moment où le patient était 

considéré comme suffisamment stable pour quitter la réanimation. Cela semble également être 

responsable du faible nombre d’évènements intercurrents survenus pendant le sevrage de la 
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trachéotomie (en moyenne 2.3 [ET : 2.0]). La majorité de ceux-ci était sans gravité et facile à 

traiter. 

Le taux d’échec de la décanulation est compris entre 2 et 32% en fonction des études et semble 

survenir principalement dans les premières 24h (Brunet et al. 2015). Néanmoins, la définition 

d’un échec de la décanulation ne semble pas faire consensus dans la littérature. En effet, à partir 

de quand la remise en place de la trachéotomie peut-elle être considérée comme un échec de 

décanulation ? Vingt-quatre heures, 48h, 72h, 96h, une semaine, la totalité de la durée de 

l’hospitalisation ? La recanulation ou la réintubation d’un patient dans les 24 premières heures 

semble indiquer une décanulation trop précoce, réalisée chez un patient ne remplissant 

probablement pas les critères nécessaires à une décanulation ; mais peut-on l’affirmer si elle 

survient à une semaine d’intervalle ? Chez un patient cérébro-lésé, une aggravation de l’état 

neurologique (hydrocéphalie, saignement) sans aucun lien avec la trachéotomie peut être 

responsable d’une dégradation respiratoire conduisant à une réintubation ou une recanulation. 

Par ailleurs, cette aggravation peut également avoir lieu dans les 24 premières heures, sans 

aucun lien avec la décanulation. Dans une revue de la littérature publiée en 2017 et portant sur 

18 études, les auteurs ont relevé qu’une décanulation était considérée comme réussie, lorsqu’il 

n’y avait pas de recanulation entre 24h et 6 mois (Singh, Saran et Barionia 2017). D’un point 

de vue méthodologique, le choix d’une durée trop courte (e.g. 24h) nous aurait exposé à une 

sous-évaluation du risque d’échec, alors qu’une durée trop longue (e.g. la totalité de la durée 

de séjour) aurait pu au contraire le surestimer. Nous avons donc choisi une durée intermédiaire 

de 96h pour définir l’échec de décanulation, à laquelle nous avons ajouté une période de 

surveillance de 6 mois post-décanulation. 

 

Notre protocole ne comprend pas d’évaluation de la fonction respiratoire et cette absence peut 

être considérée comme un manque dans l’évaluation et la surveillance clinique nécessaires au 

sevrage de la trachéotomie. En effet, plusieurs protocoles de sevrage publiés comprennent une 

gazométrie sanguine ou une évaluation instrumentale de la fonction respiratoire (Singh, Saran 

et Baronia 2017). Ce choix délibéré repose sur deux idées principales : 

Premièrement, les patients de notre étude n’étaient inclus qu’à la condition d’être 

définitivement sevrés de la ventilation mécanique. C’est-à-dire que les gaz du sang étaient 

considérés comme normaux en respiration spontanée avant inclusion. Dans notre service de 

neuro-réanimation du CHU de Bordeaux, nous utilisons des épreuves de sevrage de type 

respiration spontanée sur tube au nez artificiel ou « Zero end expiratory pressure » (ZEEP). 

Dans notre procédure, le sevrage ventilatoire et le sevrage de la trachéotomie sont découplés. 
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En effet, nous considérons que ce dernier ne commence qu’après l’achèvement du premier. 

Certains auteurs parlent de sevrage de la trachéotomie à partir du moment où le patient est 

trachéotomisé mais toujours ventilé. Ils incluent donc le sevrage ventilatoire dans le sevrage de 

la trachéotomie, d’autant qu’il est possible de commencer à dégonfler le ballonnet y compris 

lorsque le patient est sous ventilation mécanique (Brunet et al. 2015, Küchler et al. 2019). Il 

nous semble que ceci relève plutôt d’une question de terminologie que de différences 

fondamentales de pratiques. Malgré tout, le sevrage de la ventilation mécanique est considéré 

comme indispensable à la décanulation (Beduneau, Bouchetemble et Muller 2007). A notre 

connaissance, il n’existe aucune publication proposant une stratégie de décanulation précoce 

avec un relais en VNI chez des patients non sevrés de la ventilation mécanique (en dehors de 

la population des patients neuro-musculaires (Bach et al. 2014)). Cette stratégie est par 

ailleurs parfois proposée pour l’extubation de patients considérés à haut risque d’échec, 

notamment par la présence d’une hypercapnie en fin d’épreuve de sevrage (Hernandez et al. 

2022). 

Deuxièmement, et considérant que nos patients étaient sevrés de la ventilation mécanique, notre 

objectif était de proposer un protocole de sevrage, basé uniquement sur une évaluation clinique, 

dans l’objectif de le simplifier au maximum. L’ajout d’une évaluation respiratoire ou 

d’examens paracliniques nous aurait éloignés de cet objectif. 

Cependant, les patients victimes de lésions cérébrales acquises développent fréquemment des 

dysfonctions respiratoires. L’origine de ces dysfonctions respiratoires est multifactorielle, la 

principale étant le développement ou l’aggravation de troubles respiratoires du sommeil de type 

Syndrome d’apnée du sommeil (SAS) (Alexiev et al. 2018). A ce syndrome, s’ajoutent 

l’hypoxémie liée aux éventuelles fausses routes et infections pulmonaires, la diminution des 

mouvements thoraciques volontaires du côté du déficit moteur, la station allongée prolongée, 

notamment en réanimation, les traitements médicamenteux et la fragmentation du sommeil 

secondaire aux conséquences de l’AVC (e.g. la douleur, la dépression ou l’anxiété) (Alexiev et 

al. 2018). Dans la population de patients ayant survécu à un AVC, la prévalence des troubles 

respiratoires du sommeil est comprise entre 70.4% pour les SAS modérés (Indice d’apnée 

hypopnée (IAH > 5/h) et 30.1% pour les SAS sévères (IAH>30/h) (Dong et al. 2018). Parmi 

ces troubles, le SAOS est le plus fréquent, mais des apnées centrales ou une respiration de 

Cheyne-Stokes peuvent également être observées, notamment à la phase aigüe (Alexiev et al. 

2018). Aussi, ces troubles respiratoires du sommeil se retrouvent chez 59.4% des patients ayant 

eu un AVC hémorragique, lors de la phase aigüe (Pontes-Neto et al. 2009), soit la majorité de 

la population de nos articles 1 et 2. 
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Il est largement admis que la présence de troubles respiratoires du sommeil augmente le risque 

de mortalité et est un facteur de mauvais pronostic fonctionnel à court et long terme (Alexiev 

et al. 2018). De plus, le dépistage et le traitement de ces troubles sont relativement faciles à 

mettre en œuvre. Une simple polygraphie ainsi que la mise en place d’un appareil de Pression 

positive continue (PPC) sont tout à fait réalisables en réanimation ou en secteur de soins 

conventionnel. Le patient est par la suite adressé à un médecin spécialiste pour la réévaluation 

et le suivi à distance. Ce type de prise en charge est d’ailleurs réalisé dans notre service de 

neuro-réanimation du CHU de Bordeaux. 

Parallèlement, les patients hospitalisés en réanimation peuvent présenter une faiblesse 

musculaire acquise en réanimation, celle-ci étant également un facteur de mauvais pronostic 

fonctionnel (Hermans et Van den Berghe. 2015). Dans la population des patients victimes 

d’hémorragie sous-arachnoïdienne grave, la prévalence de ce trouble est estimée à environ 30% 

(Intiso et al. 2017). Ce trouble peut également avoir un impact négatif sur la fonction 

respiratoire, du fait d’une atteinte de la fonction diaphragmatique (Hermans et Van den Berghe. 

2015). Dans une étude portant sur 116 patients hospitalisés en réanimation et ayant bénéficié 

d’au moins 7 jours de ventilation mécanique, De Jonghe et al. ont montré qu’une Pression 

inspiratoire maximale (PIM), une pression expiratoire maximale (PEM) et un score Medical 

research council (MRC) bas étaient des facteurs prédictifs indépendants d’une intubation 

prolongée. Par ailleurs, dans cette même étude, les auteurs trouvaient une corrélation 

significative entre la perte de force musculaire segmentaire et la diminution des valeurs de PIM 

et de PEM. 

La faiblesse musculaire acquise en réanimation, fréquente dans notre population, peut, comme 

les troubles respiratoires du sommeil, être responsable d’une dysfonction respiratoire 

susceptible d’entraver la réalisation d’un sevrage de trachéotomie. Même si nos patients ont été 

inclus après le sevrage de la ventilation mécanique, nous ne devons pas confondre ce dernier 

avec l’absence de trouble respiratoire. Une prise en compte de cette problématique serait 

sûrement pertinente dans l’amélioration de notre protocole de sevrage. Nous verrons plus bas 

quelle perspective de recherche pourrait être développée. 

 

Le sevrage de la trachéotomie et la décanulation ne devraient plus être considérés comme 

difficiles ou dangereux en dehors de la réanimation : ils ne nécessitent pas d’évaluation 

instrumentale systématique, occasionnent peu d’évènements intercurrents, et différer le sevrage 

en dehors de la réanimation permet de le réaliser avec des patients plus stables, et de ce fait, 

plus à même d’y participer. Nos résultats restent pourtant limités par le nombre de patients 
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inclus ainsi que par l’absence de groupe contrôle. Ces résultats restent à démontrer, 

probablement lors d’un nouvel essai contrôlé. 

 

Les résultats obtenus dans notre seconde étude montrent l’importance de l’utilisation d’un 

clapet phonatoire lors du sevrage de la trachéotomie chez les patients cérébro-lésés. En effet, il 

apparait que seule la mise en place de celui-ci est à même de recréer un débit aérien dans les 

voies aériennes supérieures et donc au-dessus de la trachéotomie. Lorsque le ballonnet est 

seulement dégonflé, le débit aérien semble se diriger préférentiellement vers la canule de 

trachéotomie, et ce, malgré la fuite créée autour de celle-ci. Le clapet phonatoire s’ouvre à 

l’inspiration et se ferme à l’expiration, obligeant le débit aérien à se diriger vers les voies 

aériennes supérieures. En l’absence de résistance matérialisée par le clapet phonatoire, le débit 

aérien semble donc préférer le trajet le plus court et donc la canule de trachéotomie, privant les 

voies aériennes supérieures d’un flux expiratoire nécessaire à la réhabilitation de la déglutition 

et de la toux. L’apparition d’un débit aérien expiratoire dans les voies aériennes semble donc 

conditionnée à l’utilisation d’un clapet phonatoire. 

Notre étude montre également que l’utilisation du clapet phonatoire, lorsque le ballonnet est 

dégonflé, permet l’apparition d’un débit aérien inspiratoire. Cela peut paraitre contre-intuitif du 

fait du fonctionnement du clapet phonatoire et il est à noter que nous n’attendions pas de tels 

résultats. Il est probable que la résistance à l’ouverture de la valve en inspiration soit 

responsable d’une augmentation du travail respiratoire, entrainant ainsi une dépression 

inspiratoire suffisante pour faire entrer l’air par les voies aériennes supérieures, malgré 

l’ouverture de la canule. Cette probable augmentation du travail respiratoire, nécessaire à 

l’ouverture de la valve, ne s’est pas accompagnée dans notre étude d’une mise en jeu des 

muscles inspirateurs accessoires. Nous pouvons supposer ici que l’utilisation du clapet 

phonatoire est donc nécessaire à la création d’un débit aérien expiratoire, mais aussi, et dans 

une moindre mesure, inspiratoire. Cet effet s’accompagne probablement d’une légère mais 

nécessaire augmentation du travail respiratoire. Ces résultats inattendus restent à confirmer par 

une évaluation objective du travail respiratoire que nous n’avions pas prévue initialement. 

Même si nos résultats sont limités par le faible nombre de patients et l’absence d’évaluation 

objective du travail respiratoire et de la déglutition, cette étude est la première à notre 

connaissance à explorer l’effet du clapet phonatoire sur les débits aériens dans cette catégorie 

de patients ainsi qu’à mettre en évidence l’existence d’un débit inspiratoire. 
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La revue systématique de la littérature réalisée pour notre troisième article, nous a permis de 

mettre en évidence le caractère prédictif de certains facteurs quant à la réussite ou à l’échec de 

la décanulation. 

L’état neurologique des patients au moment du sevrage de la trachéotomie semble être le facteur 

le plus fréquemment retrouvé dans cette revue (Nowak et al. 1987, Klingbeil 1988, Zanata et 

al. 2014, Gessler et al. 2015, Enrichi et al. 2017, Park et Lee 2018, Kuchler et al. 2019, 

Reverberi et al. 2019, Hakiki et al. 2020, Heidler et al. 2020, Jenkins et al. 2020, Lanini et al. 

2021, Lui et al. 2021, Leto et al. 2021). Pour l’ensemble des auteurs, un état neurologique bas 

est responsable d’un échec de décanulation ou bien d’un sevrage retardé ou difficile. Cependant, 

en raison de la grande hétérogénéité des échelles utilisées dans les différentes publications 

incluses, nous n’avons pas réussi à mettre en évidence un mode d’évaluation faisant consensus. 

Peu d’auteurs proposaient également des valeurs seuils. Les échelles Coma recovery scale 

revised (CRS-r) et GSC semblent être les plus utilisées (Mackiewicz-Nartowicz et al. 2008, 

Chan et al. 2010, Zanata et al. 2014, Enrichi et al. 2017, Perin et al. 2017, Heidler et al. 2018, 

Hakiki et al. 2020, Jenkins et al. 2020, Mannini et al. 2021, Leto et al. 2021, Lui et al. 2021, 

Lanini et al. 2021, Bellon et al. 2022). La CRS-r semble plus sensible et plus large d’utilisation 

que la GCS. Alors que la GCS est fréquemment utilisée en dehors de la stricte population des 

traumatisés crâniens, elle n’a cependant jamais été validée que pour ces patients-là (Bodien et 

al. 2021). 

Les lésions infratentorielles pouvant toucher le bulbe (Mitton et al. 2017, Mannini et al. 2021) 

ainsi que les anoxies cérébrales (Woo et Kirshner 1989, Manini et al. 2017, Reverberi et al. 

2019), de par leur mauvais pronostic de récupération fonctionnelle, semblent être des facteurs 

prédictifs d’un échec de la décanulation. 

La capacité à tousser efficacement est également décrite comme facteur prédictif d’une 

décanulation réussie. Là aussi, le manque de données sur la définition d’une « toux efficace » 

ainsi que la quasi-absence de valeur seuil rendent l’utilisation de ce facteur prédictif difficile. 

Certains auteurs différencient toux volontaire, toux spontanée ou association des deux 

(Reverberi et al. 2019). D’autres proposent des évaluations à l’aide d’un débitmètre de pointe, 

soit avec la participation volontaire du patient quand celle-ci est possible (Singh et al. 2017, 

Park et Lee 2018), soit en déclenchant une toux réflexe (Chan et al. 2010). 

La présence d’une déglutition efficace est fréquemment rapportée par les auteurs. Celle-ci 

protège les voies aériennes par son fonctionnement normal mais son atteinte peut nécessiter la 

mise en place d’une trachéotomie, qui peut quant à elle, être responsable de troubles de la 

déglutition. Cette fonction semble donc bien au centre des problématiques liées à la 
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trachéotomie. Cependant, là aussi, les auteurs précisent rarement les outils d’évaluation utilisés, 

ainsi que leurs valeurs seuils (Nowak et al. 1987, Zanata et al. 2014, Mortensen et al. 2020), 

Lanini et al. 2021). Quelques auteurs proposent tout de même l’utilisation d’un test au bleu 

d’Evans (« blue dye test ») seul (Reverberi et al. 2019), ou en association à l’évaluation 

fibroscopique et la PAS avec un seuil  5. Pour cette dernière association, les auteurs rapportent 

une sensibilité de 94.4% et une spécificité de 81.8% (Enrichi et al. 2017). Enfin, la PAS et la 

FDS sont utilisées en radioscopie de déglutition par Park et Lee (Park et Lee 2018). 

Moins fréquemment, certains auteurs rapportent comme facteurs prédictifs d’un échec de 

décanulation ou d’une décanulation difficile, la présence de lésions trachéales (Klingbeil 1988, 

Nowak et al. 1987, Hakiki et al. 2020), d’infections pulmonaires (Klingbeil 1988, Schneider et 

al. 2017, Reverberi et al 2019, Hakiki et al. 2020), d’une faiblesse acquise en réanimation 

(Hakiki et al. 2020, Heidler et al. 2018), d’une hyperactivité sympathique paroxystique 

(Ringrose et al. 2018). Enfin, pour certains auteurs, la mise en place précoce de la trachéotomie 

semble être un facteur prédictif d’une décanulation réussie (Huang et al. 2021, Gessler et al. 

2015). 

L’absence de données comparables dans les articles retenus ne nous a pas permis de réaliser de 

méta-analyse et nous avons dû nous limiter à une analyse descriptive. De plus, un grand nombre 

de ces études sont de type rétrospectif (17 articles sur 26) et l’évaluation du risque de biais 

montre que seul 10 articles sur 26 ont un faible risque de biais. Bien que ces éléments limitent 

la portée des facteurs prédictifs mis en évidence dans notre article, nous pensons qu’ils peuvent 

guider le praticien lors d’un sevrage de la trachéotomie. A notre connaissance, cette revue est 

la première à mettre en évidence des facteurs prédictifs de la décanulation dans une population 

de patients cérébro-lésés. 

 

 

 

9. Perspectives : 

 

 

9.1. Perspectives professionnelles : 

 

9.1.1. Mise en place du protocole dans les services de réanimation du CHU 

de Bordeaux : 

Suite à la publication du premier article, notre protocole de sevrage de la trachéotomie a été mis 

en place dans les services de neuro-réanimation (sous la responsabilité du Dr Eric Verchère) et 
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de réanimation chirurgicale et traumatologique (sous la responsabilité du Pr Matthieu Biais) du 

CHU de Bordeaux. Ces deux services accueillent des populations de patients cérébro-lésés et 

certains d’entre eux bénéficient parfois d’une trachéotomie au décours de leur hospitalisation. 

Quelques modifications sur les paramètres de stabilité ont été apportées afin de s’adapter aux 

particularités de la surveillance des patients de réanimation : la fréquence cardiaque, mesurée à 

l’inclusion, variant au maximum de -20 bpm à +30 bpm par rapport à la fréquence moyenne, 

considérant des valeurs extrêmes de 45 et 150 bpm (contre 130 bpm de valeur maximale 

initialement) ; la pression artérielle systolique comprise entre : 90 mmHg et 170 mmHg (contre 

160 mmHg de valeur maximale initialement) ; la fréquence respiratoire, mesurée à l’inclusion, 

variant au maximum de + à - 10 cycles/min, considérant des valeurs extrêmes de 8 et 35 

cycles/min (contre 30 cycles/min de valeur maximale initialement). Ces modifications ont été 

réalisées sur demande des MAR du service, après consultation pluridisciplinaire et 

préalablement au déploiement du protocole. 

Des onglets spécifiques concernant l’inclusion des patients, le relevé et la création des 

paramètres de stabilité ainsi que la surveillance horaire des patients ont été créés dans le logiciel 

de gestion des données utilisé dans les réanimations du CHU de Bordeaux : IntelliSpace critical 

care and anesthesia (ICCA) Philips ® (voir figure 10). Un programme de formation des équipes, 

d’un volume total d’environ 1h30, comprenant un volet théorique sur les troubles de la 

déglutition et la trachéotomie (45min) et un volet concernant l’utilisation du protocole (45 min) 

est également conduit et animé par les kinésithérapeutes de ces deux services de réanimation. 

L’objectif de ces formations est d’amener les professionnels de santé paramédicaux à une 

utilisation autonome de notre protocole basé sur le suivi des critères de stabilités. Les 

changements d’étapes (évolution vers l’étape suivante ou retour en arrière) peuvent ainsi être 

réalisés sans validation médicale. La validation médicale est requise seulement pour le 

démarrage du protocole et l’étape finale : la décanulation. 

Il est à noter, que notre protocole de sevrage de la trachéotomie est toujours utilisé dans les 

deux services de neuro-chirurgie du CHU de Bordeaux. Cependant, suite à une réorganisation 

des parcours patients, les sevrages de la trachéotomie se réalisent maintenant presque 

exclusivement en neuro-réanimation et réanimation chirurgicale et traumatologique. 
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Figure 10 : onglet ICCA pour les paramètres de stabilité lors du sevrage de la trachéotomie en 

service de réanimation (source : collection personnelle de l’auteur). 

 

9.1.2. Création d’un protocole de coopération entre professionnels de 

santé : 

Les résultats de notre premier article et notamment notre taux de réussite, semblent montrer que 

le sevrage de trachéotomie peut se faire sans évaluation instrumentale dans une population de 

patients cérébro-lésés. Une des raisons pour laquelle nous n’avons pas inclus d’évaluations 

instrumentales est que celles-ci ne sont pas toujours facilement réalisables. La vidéo- 

radioscopie de déglutition par exemple, est un examen, certes de référence, mais nécessitant de 

disposer d’une salle de radioscopie équipée, d’équipes formées à l’acquisition et à 

l’interprétation des images ainsi que de déplacer le patient en service de radiologie. La 

fibroscopie de déglutition, autre examen de référence, présente quant à elle l’avantage de 

pouvoir être réalisée au lit du patient. Cet examen invasif consiste à introduire par la cavité 

nasale jusqu’au niveau du pharynx un flexible équipé d’une optique permettant ainsi une 

observation directe de la cavité pharyngée et du larynx, ainsi que l’acquisition d’images vidéo. 

Certains auteurs proposent d’utiliser cet outil afin de sécuriser le sevrage de la trachéotomie et 
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notamment la décanulation (Warnecke et al. 2013, Lanini et al. 2021). En effet, cet examen est 

le seul permettant une évaluation directe du laryngo-pharynx tout en restant facile à réaliser : 

c’est-à-dire ne nécessitant pas de déplacer des patients parfois fragiles et difficilement 

transportables. Cependant, cet acte ne fait pas partie du décret de compétences des MKDE et 

reste du domaine de la compétence médicale. Il nécessite donc en général de faire appel à des 

avis extérieurs au service. En l’absence de service ou d’équipe spécialisés ces avis sont 

fréquemment rendus par des internes de spécialité ORL peu confrontés et donc peu habitués 

aux spécificités de notre population. Par ailleurs, en cas d’existence d’équipe ou de consultation 

spécialisées dans l’évaluation des troubles de la déglutition, les délais pour obtenir un avis 

peuvent être incompatibles avec la réalité d’un sevrage de la trachéotomie. 

 

Les MKDE sont habilités à réaliser l’évaluation des troubles de la déglutition ainsi que 

l’aspiration naso-pharyngée (Code de la santé publique : Section 1 : Actes professionnels, 

articles R4321-5 et R4321-9, source : www.legifrance.gouv). Ce dernier geste consiste à 

introduire par le nez, jusque dans le pharynx, une sonde flexible afin de venir aspirer des 

sécrétions et/ ou des mucosités, directement dans la cavité pharyngée et est régulièrement 

pratiqué par les MKDE hospitaliers (Komonski 2018). Ce geste invasif est très proche d’une 

nasofibroscopie dans sa réalisation. Cette dernière possède l’avantage de se faire sous guidage 

visuel direct, alors que l’aspiration naso-pharyngée est toujours réalisée « à l’aveugle ». 

 

L’article L4011-4, modifié par LOI n°2020-1525 du 7 décembre 2020 – art. 97 rend possible, 

au sein d’un établissement de santé public ou privé, l’organisation de délégations de tâches 

médicales à des paramédicaux (source : www.legifrance.gouv). Ces délégations de tâches 

prennent la forme de protocoles de coopération locaux entre professionnels de santé et ne sont 

valables qu’au sein d’un même établissement ou groupement hospitalier. Ils doivent tout 

d’abord être présentés devant la Commission médicale d’établissement (CME) puis devant la 

Commission des soins infirmiers de rééducation et médicaux-techniques (CSIRMT). Une fois 

l’avis conforme rendu par ces deux instances, et par le directeur d’établissement, le protocole 

est transmis à l’Agence régionale de santé (ARS), puis à la Haute autorité de santé (HAS) pour 

information, ainsi qu'au comité national des coopérations interprofessionnelles. 

En collaboration avec le Dr Eric Verchère (Responsable d’unité fonctionnelle (RUF) de la 

neuro-réanimation du CHU de Bordeaux) et accompagnés par Mme Sophie Leclerc-Grammond 

et Mme Emmanuelle Berteau, respectivement cadre de santé et cadre supérieure de santé en 

rééducation, nous avons créé et écrit un protocole de coopération local intitulé : « Évaluation 

http://www.legifrance.gouv/
http://www.legifrance.gouv/
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fonctionnelle de la déglutition par fibroscopie naso-pharyngée par un masseur- 

kinésithérapeute D.E en Secteur de Neuro-réanimation - Région Nouvelle Aquitaine ». Celui- 

ci propose qu’un MKDE du service de neuro-réanimation formé à l’évaluation de la déglutition 

(Diplôme inter-universitaire (DIU) déglutition) et au geste d’exploration fonctionnelle des 

troubles de la déglutition par un ORL phoniatre puisse réaliser ce geste technique. 

 

Les bénéfices attendus pour le patient sont : 

 Évaluer rapidement au lit du malade les troubles de la déglutition dans le plan glottique, 

pharyngé ou les deux, et leur pronostic évolutif, permettant d’orienter les choix 

médicaux et mettre en place rapidement une prise en charge adaptée des troubles 

observés (réalisation d’une trachéotomie et/ou pose d’une sonde de gastrostomie en cas 

de troubles de déglutition majeurs dont le pronostic évolutif est défavorable, 

sécurisation de la décision de décanulation…) ; 

 Orienter vers une consultation ORL spécialisée (chirurgie, injection de toxine 

botulique...) ; 

 Dépister précocement des troubles de la déglutition et mettre en place de manière 

précoce et optimale un traitement rééducatif (possibilité de reprise alimentaire plus 

précoce et adaptée, amélioration de l’autonomie et amélioration de la qualité de vie du 

patient). 

 

Les bénéfices attendus pour le déléguant (le MAR/ Médecin de médecine physique et de 

réadaptation (MPR)) sont : 

 Améliorer la capacité de réponse aux demandes d’évaluation des troubles de la 

déglutition sur le secteur de réanimation en s’appuyant sur les MKDE experts dans ce 

domaine ; 

 Fluidifier le parcours patient en cas de nécessité d’une consultation déglutition en 

secteur de réanimation (raccourcir les délais d’attente pour les demandes de consultation 

spécialisée pour les patients de réanimation) ; 

 Obtenir rapidement un avis sur les possibilités rééducatives des patients consultés ; 

 Temps médical libéré par la délégation de l’acte technique de fibroscopie (environ 30mn 

par acte, installation et désinstallation comprises). 
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Les bénéfices attendus pour le délégué (le MKDE) sont : 

 Vision clinique plus précise des troubles de la déglutition, par l’apport des images 

fibroscopiques ; 

 Possibilité de proposer plus rapidement une prise en charge rééducative adaptée à ces 

troubles (optimisation et gain de temps dans les soins) ; 

 Obtenir plus rapidement l’avis diagnostic du médecin ORL par transfert et analyses des 

images recueillies ; 

 Montée en compétences dans la prise en charge des troubles de la déglutition. 

 

Il est à noter que le MKDE ne réalise pas de diagnostic médical, mais seulement l’acquisition 

d’images vidéo ainsi qu’une évaluation fonctionnelle. Les images acquises sont revues et 

analysées avec les MAR et MPR du service mais aussi transmises, pour contre-analyse et 

interprétation médicale, aux médecins de la consultation spécialisée déglutition du CHU de 

Bordeaux (les Dr Emmanuelle Cugy (MPR) et Solange Milhe de Saint Victor (ORL phoniatre)). 

 

Les qualifications requises pour le délégué (le MKDE participant à ce protocole) sont 

l’obtention du DIU de déglutition ou diplôme équivalent, la justification d’une expérience 

professionnelle d’exercice de la masso-kinésithérapie en réanimation supérieure ou égale à 3 

ans et la justification d’une expérience dans l’évaluation et la prise en charge kinésithérapique 

des troubles de la déglutition supérieure ou égale à 3 ans. Sur le plan pratique, les MKDE 

doivent se former à la réalisation de la nasofibroscopie auprès de l’ORL phoniatre de la 

consultation spécialisée déglutition du CHU de Bordeaux. Cette formation représente un 

volume horaire de 15h de pratique et la réalisation de 15 nasofibroscopies de déglutition sous 

supervision médicale. 

Ce protocole de coopération local a été présenté devant la CME du CHU de Bordeaux le 

25/04/2023 puis devant la CSIRMT du CHU de Bordeaux le 10/05/2023. Ces deux instances 

ont rendu un avis favorable et nous avons déposé notre protocole à l’ARS le 16/08/2023. Il est 

à ce jour mis en place dans le service de neuro-réanimation et en cours de déploiement dans le 

service de réanimation chirurgicale et traumatologique du CHU de Bordeaux. L’algorithme du 

parcours patient est présenté ci-dessous (voir figures 11, 11bis et 11ter). 
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Figure 11 : algorithme du parcours patient 
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Figure 11 bis: algorithme du parcours patient 
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Figure 11 ter : algorithme du parcours patient 

 

 

Afin de faciliter l’utilisation et la mise en place de ce protocole de coopération, nous avons créé 

un onglet spécifique dans le logiciel de gestion des données utilisé dans les réanimations du 

CHU de Bordeaux : ICCA (voir figure 12). Les images obtenues sont ensuite chargées en tant 
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que documents externes dans le logiciel de gestion des patients de l’ensemble du CHU de 

Bordeaux (réanimations et autres services) : Dxcare. Elles peuvent ainsi être consultées, en plus 

du compte rendu, par l’ensemble des équipes médicales et paramédicales. 

 

Figure 12 : onglet ICCA du protocole de coopération déployé en neuro-réanimation du CHU 

de Bordeaux (source : collection personnelle de l’auteur) 

 

La possibilité, pour les MKDE délégués, de réaliser des nasofibroscopies pourra permettre de 

sécuriser la prise de décision lors du sevrage de la trachéotomie et notamment lors de la 

décanulation. Cette nouvelle technique pourra venir en appui de notre protocole de sevrage, en 

particulier lors du sevrage de cas jugés complexes (lésions du tronc cérébral et notamment du 

bulbe, locked-in-sydrome…). 

Dans une étude rétrospective réalisée en 2019 dont l’objectif était l’évaluation d’un outil 

clinique prédictif du sevrage de la trachéotomie (DecaPret) et incluant 463 patients cérébro- 

lésés et trachéotomisés, Reverberi et al. proposent que l’utilisation de la nasofibroscopie lors 

d’un sevrage de la trachéotomie soit réservée à quelques patients sélectionnés. Pour la plupart 

d’entre eux, l’utilisation de paramètres cliniques doit être suffisant. Nous pensons que 

l’utilisation de notre protocole basé sur des paramètres de stabilité clinique adaptés 

individuellement à chaque patient permet un sevrage de la trachéotomie sans risque et une 

décanulation sans échec pour une grande majorité de patients cérébro-lésés (90% de taux de 

décanulation et 100% de taux de réussite dans notre article I). Parmi les 10% de patients non 

décanulés se trouvent probablement des patients avec des présentations cliniques complexes 
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chez qui l’apport de la nasofibroscopie pourrait orienter la prise de décision. Dans une étude 

récente publiée en 2021, Lanini et al. ont réalisé des nasofibroscopies systématiques dans une 

population de patients cérébro-lésés, trachéotomisés, admis dans leur service de rééducation. 

Sur 194 patients inclus dans leur étude, 82% avaient au moins une lésion trachéale responsable 

d’une impossibilité à décanuler pour 11 patients. Ces lésions sont décrites dans cet article 

comme des complications tardives de la trachéotomie. Les auteurs proposent que la 

nasofibroscopie soit un moyen efficace de détecter ces lésions et de proposer ainsi un traitement 

adapté (changement de trachéotomie, laser, corticothérapie systémique ou locale par aérosol, 

ou thérapies combinées). Dans notre premier article, l’utilisation uniquement de paramètres 

cliniques, n’est pas suffisante pour objectiver l’existence d’un défaut de perméabilité des voies 

aériennes en lien avec une lésion trachéale. La mise en place des traitements (changement de 

trachéotomie, aérosol-thérapie avec corticoïdes ou adrénaline) se faisait donc de manière 

probabiliste. L’intérêt de la nasofibroscopie semble ici évident afin de guider objectivement le 

traitement et la décanulation de patients présentant des complications tardives de la 

trachéotomie. 

Dans leur étude de 2017, Enrichi et al. ont montré, dans une population de 74 patients cérébro- 

lésés, que l’évaluation nasofibroscopique de la déglutition (avec une valeur seuil 5 à la PAS) 

et de la perméabilité des voies aériennes (avec un diamètre de la lumière trachéale 50%) 

avaient une sensibilité et une spécificité de 85%, 96.3% et de 100%, 30% respectivement quant 

au succès de la décanulation. L’association des deux évaluations ainsi que l’obturation complète 

de la trachéotomie à l’aide d’un bouchon permettait d’obtenir une sensibilité et une spécificité 

de 100% et 82.5% respectivement. Ici encore, l’apport de la nasofibroscopie semble indéniable 

notamment en fin de sevrage lors de la décision de décanuler. 

 

 

 

9.1.3. Participation à la publication de recommandations formalisées 

d’experts : 

Au début de nos travaux de recherche, nous nous sommes appuyés sur les Recommandations 

formalisées d’experts (RFE) publiées en 2018 par la Société de réanimation de langue française 

(SRLF) et la Société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR). Celles-ci concernaient 

la population des patients hospitalisés en réanimation (Trouillet et al. 2018). Nous avons eu 

l’honneur d’être sollicités pour faire partie du collège d’experts appelés à construire les 
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nouvelles RFE, organisées conjointement par la SRLF et la Société de kinésithérapie de 

réanimation (SKR). Celles-ci seront présentés lors du prochain congrès de la SRLF en 2025. 

 

 

 

9.2. Perspectives de recherche : 

 

 

9.2.1. Validation du protocole face à un protocole comprenant une 

évaluation instrumentale ? 

Afin de démontrer les résultats obtenus dans notre premier article, notre protocole de sevrage 

de la trachéotomie doit faire l’objet d’une évaluation face à un protocole validé comprenant une 

évaluation instrumentale de type nasofibroscopique. Le déploiement, déjà effectif, de notre 

protocole dans deux réanimations du CHU de Bordeaux ainsi que la possibilité offerte aux 

MKDE par notre protocole de coopération de réaliser des naso-fibroscopies de déglutition 

ouvrent la voie à la réalisation d’un essai contrôlé. Le protocole de sevrage de la trachéotomie, 

basé sur l’utilisation de la nasofibroscopie et publié par Warnecke et al. en 2013 (voir figure 

13), pourrait servir d’évaluation contrôle à notre protocole reposant uniquement sur des 

paramètres cliniques. Le protocole proposé par Warnecke et al. est composé de 5 étapes 

correspondant à 5 niveaux d’évaluation de la déglutition sous nasofibroscopie. La première 

étape consiste à apprécier la quantité de sécrétions dans le pharynx, la deuxième étape consiste 

à l’évaluation quantitative des mouvements de déglutitions spontanées, la troisième étape 

consiste à l’évaluation de la sensibilité laryngée et de la toux ; la quatrième étape consiste à 

l’évaluation fonctionnelle de la déglutition avec un bolus de texture type purée ; et enfin la 

cinquième et dernière étape consiste à l’évaluation fonctionnelle de la déglutition avec un bolus 

liquide. La réussite de la dernière étape est nécessaire pour autoriser une décanulation. Le taux 

d’échec de décanulation de ce protocole sur une série de 100 patients cérébro-lésés et 

trachéotomisés était de 1.9%. 
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Figure 13 : protocole d’évaluation nasofibroscopique pour le sevrage de la trachéotomie 

(d’après Warnecke et al. 2013) 

 

 

Il est à noter que ce protocole a déjà été proposé par Trouillet et al. en 2018 dans une RFE 

publiée conjointement par la SRLF et la SFAR. Le grade de cette proposition était « avis 

d’experts ». Le prérequis proposé par cette RFE était que le patient soit sevré de la ventilation 

mécanique 24h sur 24. Les conditions d’examen (inspirées de l’article de Warnecke et al.) 

étaient les suivantes : ballonnet dégonflé, aspiration préalable des sécrétions, position assise  

70°, aucune anesthésie afin de ne pas générer de troubles de la déglutition et enfin endoscopie 

par voie narinaire. 

Afin de valider notre protocole, une méthodologie similaire à l’article de Warnecke et al. 

pourrait être utilisée. Les auteurs ont comparé une évaluation clinique à une évaluation 

nasofibroscopique. Ces deux évaluations étaient conduites en aveugle. La décision de 

décanulation était prise d’après les résultats apportés par l’évaluation instrumentale et comparée 

à celle suggérée par l’évaluation clinique seule. Les résultats montraient que sur 100 patients 
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cérébro-lésés et trachéotomisés, 54 étaient décanulés suite à l’évaluation nasofibroscopique 

alors que l’évaluation clinique proposait une décanulation pour seulement 29 patients. Nos 

résultats suggèrent qu’il serait intéressant de baser la décision de décanulation d’après notre 

protocole et de la comparer à une décision basée sur l’utilisation du protocole publié par 

Warnecke et al. Cette évaluation pourrait être réalisée juste avant la décanulation, c’est-à-dire 

une fois l’étape 3 de notre protocole validée (voir article I). Les images ainsi réalisées, 

pourraient être analysées en aveugle par l’équipe médicale spécialisée de la consultation 

déglutition du CHU de Bordeaux. 

 

 

 

9.2.2. Évaluation et traitement des SAS durant le sevrage de la 

trachéotomie ? 

Comme décrit plus haut, la population des patients cérébro-lésés ayant bénéficié d’une 

hospitalisation en réanimation est à haut risque de développer une dysfonction respiratoire. La 

présence ou l’aggravation d’un SAS préexistant à la lésion cérébrale semble être une des causes 

principales (voir plus haut). 

Si la trachéotomie n’a aucun effet sur les apnées centrales, elle évite de facto les apnées 

obstructives (Camacho et al. 2014). En effet, la respiration se faisant par la trachéotomie, un 

défaut de perméabilité des voies aériennes supérieures, situées au-dessus de la trachéotomie, ne 

peut plus être responsable d’une apnée obstructive. Cependant, si cette affirmation est vraie 

lorsque la trachéotomie est « ouverte », la problématique de la perméabilité des voies aériennes 

supérieures doit nécessairement se manifester à nouveau lorsque la trachéotomie est obstruée 

(par l’utilisation d’un clapet phonatoire ou d’un bouchon). 

Lors d’un sevrage de la trachéotomie, il est donc possible que cette problématique représente 

un obstacle au moment de l’obstruction de la canule (étapes 2 et 3 de notre protocole) et soit 

responsable d’un échec de sevrage de la trachéotomie. Il serait probablement intéressant de 

réaliser une polygraphie systématique au démarrage de l’étape 2 et de proposer un appareillage 

de type PPC pour les patients présentant un SAOS. Là aussi, nous pratiquons déjà avec succès 

ce type de prise en charge dans notre service de neuro-réanimation du CHU de Bordeaux, mais 

de manière non systématisée. Nous la réservons aux patients qui présentent des difficultés de 

sevrage aux étapes 2 et 3, non résolues par un changement de canule (en général pour une 

canule à ballonnet bas volume/ haute pression). Cette prise en charge novatrice pourrait elle 

aussi faire l’objet d’un protocole de recherche futur. 
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9.2.3. Sevrage de la trachéotomie chez le patient cérébro-lésé et 

électrostimulation sous-mentonnière transcutanée ? 

Dans une étude randomisée contrôlée multicentrique, réalisée sur 69 patients trachéotomisés 

suite à un AVC, Dziewas et al. ont montré que la PES augmentait la proportion de patients 

éligibles à la décanulation (voir plus haut) (Dziewas et al. 2018). Cette technique favorise la 

réorganisation des régions corticales motrices en rapport avec la déglutition ainsi que le taux 

de substance P présent dans la salive, la substance P étant un neurotransmetteur impliqué dans 

le contrôle de la déglutition (Dziewas et al. 2018). Malheureusement, cette technique invasive 

de stimulation pharyngée est très coûteuse et est rarement disponible en pratique courante. Par 

ailleurs elle nécessite l’intervention de professionnels de rééducation formés à la technique. 

Une technique alternative et non invasive pourrait être utilisée lors du sevrage de la 

trachéotomie chez les patients cérébrolées : l’électrostimulation sous-mentonnière 

transcutanée. Une étude expérimentale a été réalisée sur 9 sujets ayant préalablement subi une 

lésion virtuelle du cortex oro-pharyngé par stimulation magnétique transcrânienne. Dans cette 

étude, l’application d’une séance d’électrostimulation sous-mentonnière transcutanée à 80Hz, 

au seuil sensitif et d’une durée de 20 min, avait permis une réduction du temps de 

déclenchement de la déglutition. Les résultats des potentiels évoqués moteurs et de la 

cartographie corticale réalisés après la séance d’électrostimulation sous-mentonnière 

transcutanée montrent que cette technique a permis l’augmentation de l’excitabilité du cortex 

moteur oropharyngé. Les auteurs suggèrent que cette technique serait capable de produire des 

effets similaires chez les patients dysphagiques à la suite d’un AVC (Cugy et al. 2015). Nous 

utilisons déjà cette technique dans notre service de neuro-réanimation du CHU de Bordeaux, 

lors de la rééducation des patients cérébro-lésés, ou lors du sevrage de la trachéotomie des 

patients cérébro-lésés trachéotomisés. Cette dernière utilisation pourrait également faire l’objet 

d’un protocole de recherche. 
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CONCLUSION : 

 

Dans ce travail et en nous appuyant sur la littérature scientifique existante, nous avons proposé 

un protocole original de sevrage de la trachéotomie dans la population des patients cérébro- 

lésés. Notre objectif était de rendre ce protocole à la fois suffisamment simple et suffisamment 

pertinent pour pouvoir être utilisé par une équipe paramédicale, en dehors d’une unité de 

réanimation et sans avoir recours à l’évaluation instrumentale. Pour ce faire, nous avons 

développé un algorithme décisionnel en 5 étapes, basé sur des critères de stabilité adaptés 

spécifiquement à chaque patient. Afin d’autonomiser les équipes paramédicales dans 

l’utilisation de notre protocole, celui-ci était accompagné d’un volet de formation. Pour évaluer 

notre protocole nous avons réalisé une étude prospective observationnelle. Les résultats de cette 

étude suggèrent que notre protocole est un outil efficace pour conduire un grand nombre de 

patients à la décanulation (taux de décanulation 90%) et ce, dans un temps apparaissant comme 

très court par rapport aux données de la littérature (durée moyenne de sevrage 7.6 (ET 4.6) 

jours). De plus, notre protocole apparaît suffisamment robuste et pertinent pour permettre une 

décanulation sans échec (taux de réussite 100%). Nous pensons qu’il pourrait être utilisé en 

toute sécurité dans des unités de soins secondaires. Ceci permettrait de fluidifier le parcours de 

soins de ces patients et donc, leur transfert vers des structures de soins plus adaptées à 

l’évolution de leurs besoins. Cependant, même si nos résultats sont encourageants, ils restent à 

démontrer dans une étude de type randomisée contrôlée, ou face à un protocole de sevrage de 

la trachéotomie basé sur une évaluation instrumentale. 

Dans ce protocole de sevrage, une de nos étapes (l’étape 2) nécessite l’usage d’un clapet 

phonatoire. Nous avons donc cherché à évaluer, dans une étude expérimentale, la pertinence de 

cet accessoire par rapport au seul dégonflage du ballonnet. Nos résultats montrent que 

l’utilisation du clapet phonatoire est nécessaire à la ré-afférentation laryngée en recréant un flux 

d’air dans les voies aériennes supérieures. Ce flux d’air est présent sur le temps expiratoire, 

mais nous avons découvert qu’il existait aussi sur le temps inspiratoire, probablement du fait 

de l’augmentation des résistances provoquée par l’ouverture du clapet. A notre connaissance 

cet effet n’avait jamais été décrit dans la littérature. Le clapet phonatoire semble donc avoir 

toute sa place dans un protocole de sevrage de la trachéotomie à destination des patients 

cérébro-lésés. 

De plus, afin d’améliorer la prise en en charge de ces patients et de mieux cibler ceux dont le 

sevrage pourrait présenter des difficultés particulières, nous nous sommes intéressés aux 

facteurs prédictifs de la décanulation au travers d’une revue systématique de la littérature. Les 
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facteurs prédictifs principaux retenus dans cette revue étaient : un bon état neurologique, un 

traumatisme crânien (plutôt qu’un AVC ou une anoxie cérébrale), un âge plus jeune, une 

déglutition et une toux efficaces et l’absence d’infections pulmonaires. Les facteurs prédictifs 

secondaires étaient : une trachéotomie précoce, des lésions supra-tentorielles, l’absence de 

faiblesse musculaire acquise en réanimation et l’absence de lésions trachéales. L’évaluation de 

ces facteurs prédictifs chez un patient cérébro-lésé trachéotomisé devrait permettre d’identifier 

a priori ceux nécessitant une évaluation dépassant le cadre de notre protocole de sevrage ; 

comme par exemple la nasofibroscopie. Celle-ci pourrait alors être réservée aux patients les 

plus à risque. 

C’est dans cet esprit que nous avons développé, en parallèle de nos travaux de recherche, un 

protocole de coopération entre professionnels de santé permettant à un MKDE de réaliser des 

nasofibroscopies lors d’une évaluation de la déglutition. L’accès à cette technique de référence 

nous permettra, d’une part, de sécuriser la décision de décanulation chez les patients identifiés 

comme étant à risque d’échec et, d’autre part, d’envisager la validation de notre protocole de 

sevrage face à un protocole de sevrage guidé par la nasofibroscopie. 

Nous avons cherché à rationaliser le sevrage de la trachéotomie au maximum afin de le rendre 

le moins complexe possible et donc plus facilement accessible à des services moins spécialisés 

qu’une unité de réanimation. Cependant, le sevrage de la trachéotomie reste une procédure 

nécessitant des compétences techniques et un savoir théorique et clinique importants. La 

création de recommandations, pour lesquelles nous avons été sollicités à l’issue de ce travail, 

ainsi que la formation, nous paraissent être deux des éléments fondamentaux pour 

l’amélioration de la prise en charge des patients cérébro-lésés trachéotomisés. D’autres pistes 

de recherche concernant le dépistage et le traitement du SAS, ou encore l’utilisation de 

l’électrostimulation sous-mentonnière transcutanée, lors d’un sevrage de la trachéotomie, 

pourraient également venir enrichir la pratique des cliniciens au contact de cette population. 
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ANNEXES : 

 

 

Annexe 1 : Fichier supplémentaire n° 1 du première article : livret de poche, à destination des 

soignants du protocole DECATRAC 
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Annexe 2 : Fichier supplémentaire n° 2 du première article : 7 niveaux de l’évaluation de la 

déglutition adaptés de la Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) 

 

Seven level of swallowing status adapted from the Dysphagia Outcome and Severity 

Scale (DOSS) O’Neil 1999. 

Level 1: Severe dysphagia: NPO: Unable to tolerate any P.O. safely 

Level 2: Moderately severe dysphagia: Maximum assistance or use of strategies with partial 

P.O. only (tolerates at least one consistency safely with total use of strategies) 

Level 3: Moderate dysphagia: Total assist, supervision, or strategies, two or more diet 

consistencies restricted 

Level 4: Mild–moderate dysphagia: Intermittent supervision/cueing, one or two consistencies 

restricted 

Level 5: Mild dysphagia: Distant supervision, may need one diet consistency restricted 

Level 6: Within functional limits/modified independence 

Level 7: Normal in all situations 

 

 

 

Annexe 3 : Fichier supplémentaire n°1 du troisième article : les différentes échelles 

d’évaluation relevées dans la revue de littérature 

Supplemental files 1: Scales found in the review (by order of citation in table 1) 

Glasgow coma scale (GCS): 

Best eye response (4) 

1. No eye opening 
2. Eye opening to pain 

3. Eye opening to sound 

4. Eyes open spontaneously 

Best verbal response (5) 

1. No verbal response 

2. Incomprehensible sounds 

3. Inappropriate words 

4. Confused 

5. Orientated 

Best motor response (6) 

1. No motor response. 
2. Abnormal extension to pain 

3. Abnormal flexion to pain 

4. Withdrawal from pain 

5. Localizing pain 

6. Obeys commands 

 

Jain S, Iverson LM. Glasgow Coma Scale. [Updated 2022 Jun 21]. In: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513298/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513298/


159  

Rancho Los Amigos Scale (RLAS) : 

Level I: No Response: Total Assistance 

 No response to external stimuli 

Level II: Generalized Response: Total Assistance 

 Responds inconsistently and non-purposefully to external stimuli 
 Responses are often the same regardless of the stimulus 

Level III: Localized Response: Total Assistance 

 Responds inconsistently and specifically to external stimuli 

 Responses are directly related to the stimulus, for example, patient withdraws or 

vocalizes to painful stimuli 

 Responds more to familiar people (friends and family) versus strangers 

Level IV: Confused/Agitated: Maximal Assistance 

 The individual is in a hyperactive state with bizarre and non-purposeful behavior 

 Demonstrates agitated behavior that originates more from internal confusion than the 

external environment 

 Absent short-term memory 

Level V: Confused, Inappropriate Non-Agitated: Maximal Assistance 

 Shows increase in consistency with following and responding to simple commands 

 Responses are non-purposeful and random to more complex commands 

 Behavior and verbalization is often inappropriate, and individual appears confused and 

often confabulates 

 If action or tasks is demonstrated individual can perform but does not initiate tasks on 

own 

 Memory is severely impaired and learning new information is difficult 

 Different from level IV in that individual does not demonstrate agitation to internal 

stimuli. However, they can show agitation to unpleasant external stimuli. 

Level VI: Confused, Appropriate: Moderate Assistance 

 Able to follow simple commands consistently 
 Able to retain learning for familiar tasks they performed pre-injury (brushing teeth, 

washing face) however unable to retain learning for new tasks 

 Demonstrates increased awareness of self, situation, and environment but unaware of 

specific impairments and safety concerns 

 Responses may be incorrect secondary to memory impairments but appropriate to the 
situation 

Level VII: Automatic, Appropriate: Minimal Assistance for Daily Living Skills 

 Oriented in familiar settings 

 Able to perform daily routine automatically with minimal to absent confusion 

 Demonstrates carry over for new tasks and learning in addition to familiar tasks 

 Superficially aware of one’s diagnosis but unaware of specific impairments 

 Continues to demonstrate lack of insight, decreased judgment and safety awareness 

 Beginning to show interest in social and recreational activities in structured settings 

 Requires at least minimal supervision for learning and safety purposes. 

Level VIII: Purposeful, Appropriate: Stand By Assistance 

 Consistently oriented to person, place and time 
 Independently carries out familiar tasks in a non-distracting environment 

 Beginning to show awareness of specific impairments and how they interfere with 

tasks, however, requires standing by assistance to compensate 

 Able to use assistive memory devices to recall daily schedule 
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 Acknowledges other’s emotional states and requires only minimal assistance to 

respond appropriately 

 Demonstrates improvement of memory and ability to consolidate the past and future 

events 

 Often depressed, irritable and with low frustration threshold 

Level IX: Purposeful, Appropriate: Stand By Assistance on Request 

 Able to shift between different tasks and complete them independently 
 Aware of and acknowledges impairments when they interfere with tasks and able to 

use compensatory strategies to cope 

 Unable to independently anticipate obstacles that may arise secondary to impairment 

 With assistance able to think about consequences of actions and decisions 

 Acknowledges the emotional needs of others with stand by-assistance. 

 Continues to demonstrate depression and low frustration threshold 

Level X: Purposeful, Appropriate: Modified Independent 

 Able to multitask in many different environments with extra time or devices to assist 
 Able to create own methods and tools for memory retention 

 Independently anticipates obstacles that may occur as a result of impairments and take 

corrective actions 

 Able to independently make decisions and act appropriately but may require more 

time or compensatory strategies 

 Demonstrate intermittent periods of depression and low frustration threshold when 

under stress 

 Able to appropriately interact with others in social situations 

 

Lin K, Wroten M. Ranchos Los Amigos. [Updated 2022 Aug 22]. In: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan-. Available from: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK448151/ 

 

Functional Oral Intake Scale (FOIS) : 

TUBE DEPENDENT (levels 1-3) 
1 No oral intake 

2 Tube dependent with minimal/inconsistent oral intake 

3 Tube supplements with consistent oral intake 

TOTAL ORAL INTAKE (levels 4-7) 

4 Total oral intake of a single consistency 
5 Total oral intake of multiple consistencies requiring special 

preparation 

6 Total oral intake with no special preparation, but must avoid 

specific foods or liquid items 

7 Total oral intake with no restrictions 

 

Crary MA, Carnaby-Mann GD, Groher ME. Initial psychometric assessment of a functional 

oral intake scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med Rehabil 2005;86:1516- 

1520. 

 

Coma Recovery Scale revised (CRS-r) 

Auditory function scale 

4 – Consistent Movement to Command 

3 – Reproducible Movement to Command 

2 – Localization to Sound 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK448151/
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1 – Auditory Startle 

0 – None 

Visual function scale 

5 – Object Recognition 

4 – Object localization: Reaching 

3 – Visual Pursuit 

2 – Fixation 

1 – Visual Startle 

0 – None 

Motor function scale 

6 – Functional Object Use 

5 – Automatic Motor Response 

4 – Object Manipulation 

3 – Localisation to Noxious Stimulation 

2 – Flexion Withdrawal 

1 – Abnormal Posturing 

0 – None 

Oromotor / Verbal function scale 

3 – Intelligible Verbalization 

2 – Vocalization/Oral Movement 

1 – Oral Reflexive Movement 

0 – None 

Communication scale 

2 – Functional: Accurate 

1 – Non-functional: Intentional 

0 – None 

Arousal scale 

3 – Attention 

2 – Eye Opening w/o Stimulation 

1 – Eye Opening with Stimulation 

0 – Unarousable 

 

Giacino JT. ÉCHELLE DE RÉCUPÉRATION DU COMA VERSION REVUE FRANÇAISE 

©2008. :15. 

 

Glasgow Coma Outcome Scale (GCOS) : 

1. Dead: As a direct result of brain trauma, or … due to secondary complications or other 

complications 

2. Vegetative State: Patients who remain unresponsive and speechless…. 

3. Severe Disability: The patient is conscious but needs the assistance of another person for 

some activities of daily living every day.… 

4. Moderate Disability: Such a patient is able to look after himself at home, to get out and 

about to the shops and to travel by public transport. However, some previous activities, either 

at work or in social life, are now no longer possible by reason of either physical or mental 

deficit… 

5. Good Recovery: This indicates the capacity to resume normal occupational and social 

activities, although there may be minor physical or mental deficits…social outcome should be 

included in the assessment here, such as leisure activities and family relationships 
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Wilson L, Boase K, Nelson LD, Temkin NR, Giacino JT, Markowitz AJ, Maas A, Menon 

DK, Teasdale G, Manley GT. A Manual for the Glasgow Outcome Scale-Extended Interview. 

J Neurotrauma. 2021 Sep 1;38(17):2435-2446. doi: 10.1089/neu.2020.7527. Epub 2021 Apr 

6. PMID: 33740873; PMCID: PMC8390784 

 

Early Rehabilitation Barthel Index (ERBI) : 

Rollnik JD. The Early Rehabilitation Barthel Index (ERBI). Rehabilitation 2011 ; 50 : 408- 

411 

 

Bogenhauser Dysphagia Score (BOD) : 

It is a German clinical swallowing examination. 

 
Arens C, Herrmann IF, Rohrbach S, Schwemmle C, Nawka T - GMS current topics in 

otorhinolaryngology, head and neck surgery (2015) 

Dziewas R, Allescher HD, Aroyo I, Bartolome G, Beilenhoff U, Bohlender J, et al. Diagnosis 

and treatment of neurogenic dysphagia – S1 guideline of the German Society of Neurology. 

Neurol Res Pract. déc 2021;3(1):23. 
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Functional Independance Measure (FIM) : 

Motor Domain: 

1. Self-care (6 items) 

– Eating 

– Grooming 

– Bathing 

– Dressing – Upper body 

– Dressing – Lower body 

– Toileting 

2. Sphincter control (2 items) 

– Bladder management 

– Bowel management 

3. Transfers (3 items) 

– Bed/Chair/Wheelchair 

– Toilet 

– Tub/Shower 

4. Locomotion (2 items) 

– Walk/Wheelchair 
– Stairs 

Cognitive Domain: 

5. Communication (2 items) 

– Comprehension 

– Expression 

6. Social cognition (3 items) 

– Social interaction 

– Problem solving 

– Memory 

Each item on the FIM is scored on a 7-point Likert scale, and the score indicates the amount 

of assistance required to perform each item (1 = total assistance in all areas, 7 = total 

independence in all areas) 

https://strokengine.ca/en/assessments/functional-independence-measure-fim/ 

 

Level of cognitive functionning (LCF) 

It is the same scale than the RLAS (see above) 
 

 

Disability Rating Scale (DRS) : 

Category Item Instructions Score 

Arousability, Awareness Eye Opening 0 = spontaneous  

and Responsivity  1 = to speech 
  2 = to pain 
  3 = none 
 Communication Abilit 0 = oriented  

 y 1 = confused 
  2 = inappropriate 
  3 
  = incomprehensibl 

https://strokengine.ca/en/glossary/likert-scale/
https://strokengine.ca/en/assessments/functional-independence-measure-fim/
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  e 
4 = none 

 

Motor Response 0 = obeying 

1 = localizing 
2 = withdrawing 

3 = flexing 

4 = extending 
5 = none 

 

Cognitive Ability for Self 

Care Activities 

Feeding 0 = complete 
1 = partial 

2 = minimal 
3 = none 

 

Toileting 0 = complete 
1 = partial 

2 = minimal 
3 = none 

 

Grooming 0 = complete 

1 = partial 
2 = minimal 
3 = none 

 

Dependence on Others Level of Functioning 0 = completely 

independent 

1 = independent in 

special 

environment 

2 = mildly 

dependent 

3 = moderately 

dependent 

4 = markedly 

dependent 

5 = totally 

dependent 

 

Psychosocial Adaptabilit 

y 

Employability 0 = not restricted 

1 = selected jobs 
2 = sheltered 

workshop (non- 

competitive) 

3 = not 

employable 
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Disability Categories 

Total DR Score Level of Disability 

0 None 

1 Mild 

2-3 Partial 

4-6 Moderate 

7-11 Moderately Severe 

12-16 Severe 

17-21 Extremely Severe 

22-24 Vegetative State 

25-29 Extreme Vegetative State 

Rappaport et al., (1982). Disability rating scale for severe head trauma patients: coma to 

community. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 63: 118-123 

Total DR Score 
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Functionnal Dysphagia Scale (FDS) : 
 

 

 

Factor Coded Value 
Empty 

Cell 
Score 

Lip closure Intact 0 10 

 Inadequate 5  

 None 10  

Bolus formation Intact 0 6 

 Inadequate 3  

 None 6  

Residue in oral cavity† None 0 6 

 ≤10% 2  

 10%-50% 4  

 ≥50% 6  

Oral transit time* ≤1.5s 0 6 

 >1.5s 6  

Triggering of pharyngeal swallow Normal 0 10 

 Delayed 10  

Larynegal elevation and epiglottic closure Normal 0 12 

 Reduced 12  

Nasal penetration† None 0 12 

 ≤10% 4  

 10%-50% 8  

 ≥50% 12  

Residue in valleculaeDagger; None 0 12 

 ≤10% 4  

 10%-50% 8  

 ≥50% 12  

Residue in pyriform sinuses‡ None 0 12 
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 ≤10% 4  

 10%-50% 8  

 >50% 12  

Coating of pharyngeal wall after swallow No 0 10 

 Yes 10  

Pharyngeal transit time* ≤1.0s 0 4 

 >1.0s 4  

Total   100 

 

* Reference values from Logemann. † Relative percentage of the total bolus. ‡Relative 

percentage of the pertinent area on videofluoroscopic 2-dimensional view. 

 

Han TR, Paik NJ, Park JW. Quantifying swallowing function after stroke: A functional 

dysphagia scale based on videofluoroscopic studies. Archives of Physical Medicine and 

Rehabilitation. mai 2001;82(5):677-82. 

Penetration aspiration scale (PAS) : 

Score Description of events 

1 Material does not enter airway 

2 
Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is ejected from 
the airway 

3 
Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is not ejected 
from the airway 

4 
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is ejected from the 
airway 

5 
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not ejected from the 
airway 

6 
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is ejected into the 
larynx or out of the airway 

7 
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is not ejected 
from the trachea despite effort 

8 
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no effort is made 
to eject 

Alkhuwaiter M, Davidson K, Hopkins-Rossabi T, Martin-Harris B. Scoring the Penetration- 

Aspiration Scale (PAS) in Two Conditions: A Reliability Study. Dysphagia. 2022 

Apr;37(2):407-416. doi: 10.1007/s00455-021-10292-6. Epub 2021 Apr 21. PMID: 33880656; 

PMCID: PMC8528890. 

 

Korean Mini Mental State Examination (K-MMSE) : 

It is the Korean translated version of the English MMSE 
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https://cgatoolkit.ca/Uploads/ContentDocuments/MMSE.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Korean Modified Barthel Index (K-MBI): 

This is a Korean translated version of the English MBI 

https://cgatoolkit.ca/Uploads/ContentDocuments/MMSE.pdf
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National Institutes of Health Stroke Score (NIHSS): 
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https://www.ninds.nih.gov/health-information/public-education/know-stroke/health- 

professionals 

https://www.ninds.nih.gov/health-information/public-education/know-stroke/health-professionals
https://www.ninds.nih.gov/health-information/public-education/know-stroke/health-professionals
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Barthel Index: 

 

Mahoney FI, Barthel D. “Functional evaluation: the Barthel Index.” Maryland State Medical 

Journal 1965;14:56-61. 
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Modified Rankin Scale (mRS): 

0 No symptoms at all 
1 No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and 

activities 

2 Slight disability; unable to carry out all previous activities, but able to look after own 

affairs without assistance 

3 Moderate disability; requiring some help, but able to walk without assistance 

4 Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to 

own bodily needs without assistance 

5 Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and 

attention 

6 Dead 

Rankin J. “Cerebral vascular accidents in patients over the age of 60.” Scott Med J 

1957;2:200-15 Bonita R, Beaglehole R. “Modification of Rankin Scale: Recovery of motor 

function after stroke.” Stroke 1988 Dec;19(12):1497-1500 

 

Airway Care Score (ACS): 

Grading for the Airway Care Score 
 

Grading 
Cough to 

suction 

Sputum 

quantity 

Sputum 

character 

Sputum 

viscosity 

Suctioning 

frequency 

0 Vigorous None Clear Watery >3 h 

1 Moderate 1 pass Tan Frothy Every 2-3 h 

2 Weak 2 passes Yellow Thick Every 1-2 h 

3 None ≥3 passes Green Tenacious <Every 1 h 

 

Tanwar G, Singh U, Kundra S, Chaudhary AK, Kaytal S, Grewal A. Evaluation of airway 

care score as a criterion for extubation in patients admitted in neurosurgery intensive care 

unit. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2019 Jan-Mar;35(1):85-91. doi: 

10.4103/joacp.JOACP_362_17. PMID: 31057247; PMCID: PMC6495608. 
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Stroke-related Early Tracheostomy (SET) score: 

 
Schönenberger, Silvia et al. “The Setscore To Predict Tracheostomy Need In Cerebrovascular 

Neurocritical Care Patients”. Neurocritical Care 25.1 (2016): 94-104. 
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World Federation of Neurosurgical Surgeons (WFNS): 

 

Fisher Score: 

Fisher, C. M. M.D.; Kistler, J. P. M.D.; Davis, J. M. M.D.. Relation of Cerebral Vasospasm to 

Subarachnoid Hemorrhage Visualized by Computerized Tomographic Scanning. 

Neurosurgery 6(1):p 1-9, January 1980. 

Subarachnoid Hemorrhage Grading Scale. J Neurosurg. 1988 Jun;68(6):985-6. 

Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a Universal 

https://doi.org/10.3171/jns.1988.68.6.0985
https://doi.org/10.3171/jns.1988.68.6.0985

