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I. INTRODUCTION : 
 

L’aspiration trachéale est l’une des interventions les plus courantes en milieu de réanimation. 

C’est une procédure essentielle de gestion des voies aériennes chez un patient avec une 

ventilation invasive en place, et constitue une compétence fondamentale pour les 

professionnels de santé qui doit être effectuée avec une grande précision (1). Bien que 

généralement considérée comme sûre, l'aspiration des voies aériennes n'est pas exempte de 

complications potentielles, notamment des traumatismes des voies respiratoires, des 

désaturations en oxygène et des infections nosocomiales (2). 

L'aspiration endotrachéale (AET) constitue un élément de la thérapie d'hygiène bronchique et 

de la ventilation mécanique et implique l'aspiration mécanique des sécrétions pulmonaires 

chez un patient intubé ou trachéotomisé. Il s’agit d’un acte technique invasif, mais 

atraumatique, efficace, aseptique, discontinu le plus souvent, adapté aux besoins du patient et 

réalisé par un professionnel de santé habilité (3,4). 

C'est une procédure courante effectuée par les infirmières de soins intensifs à l’aide d’un 

dispositif d’aspiration. Elle comprend la préparation du patient, l'acte d'aspiration proprement 

dit et les soins de suivi et l’observation du patient. Durant le geste, un cathéter d'aspiration est 

inséré à travers la voie aérienne artificielle, et une pression négative est appliquée lors du 

retrait du cathéter (3,5). 

Elle assure l’élimination des secrétions des voies trachéo-bronchiques afin de maintenir leur 

perméabilité, prévenir la survenue d’infection respiratoire et maintenir les échanges gazeux, 

une oxygénation adéquate et la ventilation alvéolaire chez les patients en état critique ventilés 

mécaniquement (6). 

On distingue deux stratégies d’aspiration :  Un système d’aspiration ouvert, le plus employé, 

et un système clos d’aspiration. Bien que l'aspiration endotrachéale (AET) soit essentielle, elle 

n’est pas exempte d’accidents et de complications graves pour le patient, notamment 

lorsqu'elle est mal exécutée.  

Ces complications peuvent inclure des traumatismes de l'arbre trachéobronchique et des 

saignements, un risque l'hypoxémie et d’hypoxie, un bronchospasme, une atélectasie, voire un 

arrêt respiratoire. Une instabilité cardiovasculaire est une conséquence potentielle avec des 

pics des chiffres tensionnels, des arythmies cardiaques, un arrêt cardiaque, voire le décès. De 

plus l’aspiration endotrachéale peut engendrer une augmentation de la pression 

intracrânienne, des infections nosocomiales, ainsi que l’anxiété et l’inconfort du patient (7–9). 
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Dans les conditions physiologiques, le corps humain procure plusieurs mécanismes 

permettant l’élimination des micro-organismes pathogènes des voies aériennes ; les cellules 

ciliées, le système immunitaire local et le réflexe de toux.  Néanmoins, chez les patients sous 

ventilation mécanique, ces processus sont inhibés par la sonde endotrachéale, rendant 

l’aspiration inévitable afin d’éliminer les sécrétions endotrachéales produites normalement ou 

en excès en cas d’infection améliorant par conséquent la ventilation, et prévenant l’atélectasie 

et le collapsus alvéolaire (10). 

L'aspiration trachéale présente donc de nombreux avantages, principalement chez les patients 

en réanimation, intubés ou trachéotomisés. On cite :  

 

o Maintien de la perméabilité des voies respiratoires (11). 

o Réduction des complications respiratoires y compris l’atélectasie et 

l’hypoxémie (12). 

o Prévention des infections (13). 

o Soulagement du patient (14). 

o Assistance à la ventilation mécanique (11). 

o Réduction de la charge de travail respiratoire (11). 

 

Ces avantages expliquent le rôle fondamental que joue l'aspiration trachéale dans 

l’amélioration de la qualité de vie et du pronostic des patients en réanimation, d’où la 

nécessité d’une bonne maitrise de ses règles de pratique, et du respect des recommandations 

des sociétés savantes. 

A notre connaissance, il n’y a aucune étude marocaine qui a été faite pour décrire les 

aspirations trachéales chez les malades de réanimation. 
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OBJECTIF : 

Cette thèse a pour objectif de faire un état des lieux des pratiques actuelles d'aspiration 

trachéale en réanimation au Maroc. 

Cette évaluation a été menée à travers une enquête nationale ciblant les infirmiers de 

réanimation dans différents établissements de santé.  

 

L'étude vise à : 

 

▪ Identifier les protocoles et techniques utilisés 

 

▪ Evaluer les connaissances des infirmiers concernant cette intervention 

 

▪ Assimiler les perceptions quant à l'efficacité et aux complications liées à l'aspiration 

trachéale. 

  

▪ Comparer les pratiques observées avec les recommandations et directives existantes. 

 

Les résultats de cette enquête permettront de fournir un aperçu global des pratiques afin de 

proposer des recommandations pour optimiser la sécurité et la qualité des soins en 

réanimation. 
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II. MATERIELS ET METHODES : 
 

1. Type d’étude : 
 

Il s’agit d’une enquête prospective non interventionnelle, à connotation descriptive et 

analytique, réalisée à travers un questionnaire type GOOGLE FORMS. 

 

2. Lieu de l’étude : 

 

Il s’agit d’une étude réalisée par diffusion d’un questionnaire au profit des différents 

infirmiers pratiquant aux services de réanimation à l’échelle nationale. 

 

3. Période d’étude : 

 

La distribution du questionnaire a débuté le 25 janvier 2024, avec clôture des réponses 

en fin mai 2024.  

 

4. Population de l’étude : 

 

La population cible de cette enquête comprend l’ensemble des infirmiers exerçant 

actuellement, ou ayant exercé auparavant, au sein d’un service de réanimation.  

 

✓ Le questionnaire a été distribué pour les infirmiers exerçant et ayant exercés 

dans les différentes structures nationales disposant d’un service de 

réanimation : Centre hospitalier provincial (CHP), centre hospitalier régional 

(CHR), centre hospitalier universitaire (CHU), les différentes structures 

privées (cliniques) 

 

 

✓ Critères d’inclusion :  

On inclut les infirmiers polyvalents, les infirmiers en soins d’urgence et soins 

intensifs, et les infirmiers spécialisés en anesthésie et réanimation (ISAR), quel 

que soit leur niveau d’expérience. 
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Infirmiers ayant donné leur consentement éclairé pour participer 

volontairement à l’étude.  

 

✓ Critères d’exclusion :  

Les infirmiers n’ayant jamais pratiqué dans un service de réanimation.  

 

5. Conditions éthiques :  
 

✓ Consentement éclairé :la participation est entièrement volontaire et libre, après 

une présentation des objectifs de notre recherche. Leur consentement est 

documenté avant l’administration du questionnaire. 

✓ Confidentialité et anonymat : le recueil des réponses se fait de façon anonyme 

et sécurisée. L’anonymat et la confidentialité sont respectés tout au long de 

l’étude.   

 

6. Méthodes : 

 

✓ Collecte des données :  

Une fiche d’exploitation sous forme d’un questionnaire anonyme, sur Google 

Forms, a été établie spécialement pour cette enquête.  

Le questionnaire pouvant être rempli en 3 à 5 minutes, a été testé auprès de 5 

personnes avant d’aboutir à sa version finale. (Annexe 1) 

Il est constitué de 30 questions fermées et ouvertes.  

La collecte des données a ensuite été réalisée en diffusant le questionnaire à 

l'ensemble de la population cible à travers des groupes de messagerie 

professionnelle. 

 

✓ Saisie et analyse statistique : 

Les données enregistrées sur Google Forms ont été exportées sur une base de 

données sur Microsoft Excel. 

L’analyse statistique a été accomplie grâce au logiciel SPSS version 30.00. 
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L’analyse descriptive a fait recours au calcul des paramètres de positionnement 

et de dispersion pour les variables quantitatives (médianes, quartiles), et du 

nombre et des pourcentages pour les variables qualitatives.  

Des graphiques, tels que des histogrammes, des diagrammes en barres et des 

camemberts, ont été utilisés pour représenter visuellement les distributions des 

variables.  
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III. RESULTATS : 

 
Le questionnaire distribué à l’échelle nationale au profit des infirmiers pratiquant ou ayant 

pratiqué au sein d’un service de réanimation, a recueilli 92 réponses entre le 24 janvier 2024 et 

la fin de mai 2024. 

A. Caractéristiques démographiques : 
 

1. Âge : 
 

• L’âge médian de nos patients était de 25 ans avec des quartiles de [22,25 ans – 

32 ans]. 

• L’âge minimal constaté était de 20 ans. 

• L’âge maximal constaté était de 62 ans. 

• La majorité des infirmiers, soit 49 infirmiers, avaient un âge compris entre 20 

et 25 ans, 16 avaient entre 25 et 30ans, 14 entre 30 et 35 ans, et 9 entre 35 et 40 

ans. Tandis que seulement 4 étaient âgés de plus de 40 ans. 

 

 
Figure 1 : Répartition des participants selon l’âge 
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2. Sexe : 
 

Dans notre étude, les infirmiers de sexe féminin prédominent, avec 65 infirmières 

(70,7%), alors que le sexe masculin est représenté par 27 infirmiers (29,3%). 

 

 

 

Figure 2 : Répartition selon le sexe 

 

 

 

 

3. Profil de formation : 
 

43 des sujets (46,7%) étaient des infirmiers en anesthésie réanimation, 25 des 

infirmiers polyvalents (27,2%), et 24 des infirmiers en Soins d’Urgence et Soins 

Intensifs (26,1%). 
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Figure 3 : Répartition des participants selon leur profil 

 

 

 

4. Secteur d’exercice : 
 

Notre enquête a distingué 4 secteurs de pratique de notre population : 

 

• Les centres hospitaliers provinciaux (CHP) ; où exerçaient 9 des infirmiers 

inclus (9,8%). 

 

• Les centres hospitaliers régionaux (CHR) ; d’où provenaient 15 de nos 

participants (16,3%). 

 

• Les centres hospitaliers universitaires (CHU) ; constituaient le lieu de travail 

de 60 infirmiers (65,2%). 

 

• Le secteur privé ; où pratiquaient 8 participants (8,7%). 
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Tableau 1 : Répartition des infirmiers selon leur secteur d’exercice 

 

Type d'établissement Nombre de 

participants 

Pourcentage 

(%) 

Centre hospitalier provincial 

  

9 9.8 

Centre hospitalier régional 

  

15 16.3 

Centre hospitalier universitaire 

  

60 65.2 

Secteur privé 

  

8 8.7 

Total 

  

92 100 

 

 

 

5. Lieu d’exercice : 
 

Notre étude s’est intéressée aux infirmiers provenant des différentes régions du 

royaume. 

 

Leur distribution était variable ; 

 

•  8 infirmiers provenaient de la région de Souss- Massa, soit 8,7%. 

 

• 57 des participants exerçaient dans la région de Tanger-Tétouan- Al 

Hoceima ; c’est-à-dire 62% de notre population. 

 

• 6 des infirmiers étaient de Marrakech-Safi ; 6,5% des participants : 

 

• De même, 6 étaient de la région de Rabat- Salé- Kénitra, soit 6,5%. 

 

• L’Oriental constituait la région de provenance d’un seul infirmier ; donc 

1,1% de la population. 

• La région de Fès- Meknès était le lieu de pratique de 4 infirmiers, ou 4,3% 
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des participants. 

 

• Enfin, uniquement un seul participant exerçait à Laâyoune- Saguia Al 

Hamra, soit 1,1% : 

 

 

 
Figure 4 : Distribution géographique de la population 

 

 

6. Période de pratique en réanimation : 
 

Parmi les participants dans notre étude ; 

• 25 infirmiers exercent actuellement au sein d’un service de réanimation 

(27,2%), avec une durée moyenne d’exercice de 2,69 ans et des extrêmes de 2 

mois à 10 ans. 

 

• 39 ont exercé dans un service de réanimation il y a moins de 2 ans (42,2%). 

 

• 18 y étaient pratiquant entre 2 et 5 ans (19,6%). 

 

• 7 infirmiers étaient en réanimation entre 5 et 10 ans.  
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• Finalement, 3 des participants exerçaient en réanimation pendant plus de 10 

ans. 

 

 

Figure 5 : Période d’exercice dans un service de réanimation 

 

B. Pratiques courantes de l’aspiration trachéale en 

réanimation : 

 

1. La fréquence de l’aspiration trachéale par les infirmiers : 
 

Notre recherche a trouvé une approche variable des participants vis-à-vis du rythme 

d’aspiration des patients intubés ou trachéotomisés. 

 

• 36 infirmiers des répondeurs ont déclaré qu’ils aspirent les malades 

fréquemment toutes les 1 à 2h  

 

• 30 personnes ont choisi d’aspirer occasionnellement leurs patients. 

 

• Tandis que 26 des participants n’ont vu intérêt à l’aspiration qu’en cas de 

nécessité. 
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Figure 6 : Le rythme d’aspiration trachéale au sein du service de 

réanimation : 

  

 

 

 

2. Les indicateurs de l’aspiration trachéale chez les patients de 

réanimation :  
 

Plusieurs éléments ont été identifiés par le personnel infirmiers comme marqueurs 

amenant à aspirer leurs malades ; 

 

• La toux ; 46 des infirmiers interrogés (50%) ont considérés la toux comme 

indicateur pour aspirer le patient.   

  

• Les sécrétions visibles sur la sonde ont constitué un critère d’aspiration pour 

84 participants (91,3%). 

 

• Une auscultation anormale a été une indication d’aspiration pour 31 personnels 

(33,7%). 
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• L’encombrement à l’auscultation ; entre les 92 réponses, 64 ont choisi 

l’encombrement bronchique comme indicateur du besoin d’aspiration trachéale 

(69,7%).   

 

• Une désaturation a été sélectionnée par 74 infirmiers pour indiquer la 

procédure (80,4%). 

 

• L’augmentation des pressions des voies aériennes ; a motivé la réalisation du 

geste d’aspiration chez 68 participants (73,9%). 

 

• L’augmentation du travail respiratoire a été un indicateur d’aspiration pour 35 

personnes (38%). 

 
 

 
Figure 7: Principales indications d’aspiration trachéale chez les infirmiers de 

réanimation : 

 

 

 

 



44 
 

 

3. Fréquence minimale d’aspiration des patients intubés ou 

trachéotomisés : 
 

• Seulement 13 infirmiers inclus, ou 14,13% de notre population, n’ont pas 

vu d’intérêt à fixer un rythme minimal d’aspiration. 

 

• Contrairement à 79, soit 85,87%, qui ont jugé de la nécessité d’un nombre 

minimal d’aspirations journalières chez les patients de réanimation. 

 

Ces derniers ont suggéré différents intervalles pour la pratique du geste ; 

 

o L’aspiration chaque 2 heures ; était le rythme choisi par 16 de nos 

infirmiers. 

 

o L’aspiration chaque 2 à 4 heures ; cette fréquence était l’idéal pour 

38 personnes. 

 

o L’aspiration chaque 6 heures ; un intervalle de six heures entre 

chaque aspiration a été le choix de 21 participants. 

 

o L’aspiration chaque 8 heures ; pour 4 infirmiers était suffisante. 

 

Tableau 2 : La fréquence d’aspiration conçue comme nécessaire par les 

infirmiers de réanimation : 

 

 Fréquence d’aspiration Effectifs Pourcentage (%) 

Chaque 2H 16 20.25 

Chaque 2-4H 38 48.10 

Chaque 6H 21 26.58 

Chaque 8H 4 5.06 

Total 79 100.00 
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4. Taille de la sonde d’aspiration : 
 

Au sein de nos services de réanimation, les connaissances des infirmiers concernant la 

taille de la sonde utilisée sont diversifiées. 

 

• Le nombre d’infirmiers utilisant une sonde dont le diamètre externe est égal à 

la moitié du diamètre interne de la sonde d’intubation était majoritaire : 47 

infirmiers ; soit 51,1%. 

 

• 20 infirmiers ont estimé que la taille du diamètre externe de la sonde 

d’aspiration doit être inférieure à la moitié du diamètre interne de celle 

d’intubation ; 21,7%. 

 

• Alors que 19 ont jugé que tant que le patient est aspiré ; la taille précise de la 

sonde d’aspiration n’est pas importante. 

 

•  4 infirmiers ont exprimé leur recours aux sondes de diamètre externe le plus 

petit possible. 

 

• Finalement, 2 participants ont choisi les sondes de diamètre externe égal à 

celui de la sonde d’intubation. 
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Figure 8 : La taille des sondes d’aspiration choisies par le personnel de 

réanimation : 

 

 

 

5. Pression d’aspiration trachéale : 
 

Lors du recours à l’aspiration, le réglage de la pression était différent selon les 

participants ; 

 

• Il y a eu un choix prédominant d’une pression comprise entre 80 et 120 

mmHg ; 41 des 92 participants (44,6%) 

 

• 19 infirmiers (20,7%) ont privilégié une pression entre 50 et 80 mmHg. 

 

• 19 d’autres ont utilisé une pression de 120 à 150 mmHg. 

 

• Une pression supérieure à 150mmHg était pratiquée par 11 personnes (12%). 
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• Enfin, une pression inférieure à 50 mmHg n’était pratiquée que par 2 

personnes (2,2%). 

 

 
Figure 9 : Les différentes pression d’aspiration utilisée par le personnel de 

réanimation : 

 

 

 

6. Profondeur d’insertion de la sonde d’aspiration : 
 

Les infirmiers des services de réanimation ont affirmé l’insertion de la sonde 

d’aspiration à des profondeurs distinctes ; 

 

• Une grande partie de nos participants ont introduit la sonde jusqu’à ce qu’elle 

ait ramené des secrétions ; 51 des participants (55,4%).  

 

• 29 de nos infirmiers (31,5%) ont introduit la sonde sur toute sa longueur 

possible. 

 

• 7 n’ont inséré que la moitié de sonde (7,6%). 
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• Tandis que 5 ont choisi de mesurer une longueur de la sonde d’aspiration 

correspondante à celle de la sonde d’intubation. 

 

 

Figure 10 : Profondeur de la sonde d’aspiration insérée par les infirmiers 

au service de réanimation : 

 

 

7. Aspiration trachéale continue ou discontinue ? Le choix privilégié 

chez les infirmiers de réanimation : 
 

Entre des aspirations continues et des aspirations intermittentes, le recours aux deux 

options se faisait de façon presque équitable. 

 

• 47 des infirmiers ont préféré la technique continue. 

 

• Contrairement à 45 qui ont opté pour l’alternative (aspiration intermittente). 
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Figure 11 : Répartition des actes d’aspiration entre aspirations continue et 

intermittente : 

 

 

On distingue parmi les infirmiers ayant pratiqué des aspirations continues ; 

 

• Une majorité de 29 infirmiers ont laissé la sonde en place pendant moins de 10 

secondes. 

 

• 11 personnes l’ont laissé pendant moins de 15 secondes. 

 

• 4 ont choisi de l’appliquer sur une durée inférieure à 5 secondes. 

 

• Une durée d’aspiration de moins de 20 secondes était l’option préférée chez 2 

participants. 

 

• Alors qu’un seul individu a tendance à aspirer sur une période de plus de 20 

secondes continues.   
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Tableau 3 : Distinction des diverses durées d’aspiration continue 

pratiquée par les infirmiers : 

 

Durée d'aspiration Nombre de choix Pourcentage (%) 

≤ 5 s 4 8.7 

≤10s 29 42.4 

≤15s 11 17.4 

≤20s 2 5.4 

>20 s 1 1.1 

Total 47 100.0 

 

 

8. L’utilisation de solutés lors de la procédure d’aspiration : 
 

La majeure partie de notre population (83 personnels) avait l’habitude de l’irrigation 

de la sonde d’intubation par un type de soluté ; 

 

• 37 ont appliqué du sérum salé 0,9%. 

 

• 45 ont utilisé le bicarbonate de sodium 1,4%. 

 

• Un seul infirmier a injecté du ringer lactate. 

 

• Et aucun n’a choisi l’utilisation du sérum salé hypertonique 3%. 

 

Une minorité des participants s’abstenait de l’injection de toute solution lors de 

l’aspiration. 
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Figure 12 A :  Acte d’injection d’un soluté dans la sonde d’intubation à 

priori du geste 
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Figure 12B :  Choix du soluté par les infirmiers ayant recours à 

l’instillation avant le geste : 

 

 

 

 

Les infirmiers irrigant la sonde d’intubation avant la procédure d’aspiration ont 

fréquemment préféré l’usage de 2 à 5ml de soluté dans 63,4% des cas. 

 

Un volume de moins de 2 ml était suffisant chez 24,4% de ces infirmiers. 

 

Tandis que 12,2 % ont injecté entre 5 et 10 ml de soluté. 

 

Personne n’a utilisé plus de 10 ml de solution avant un geste d’aspiration trachéale. 
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Figure 13: Quantité de solution injectée avant une aspiration trachéale : 

 

 

 

9. Réglage du respirateur et manœuvres de recrutement : 
 

Avant chaque aspiration, les infirmiers ont assuré le réglage des paramètres du 

respirateur. 

 

La FiO2 a été fixée à ; 

 

• 100% par 76 infirmiers. 

 

• 80 – 90% par 10 des participants. 

 

• 70 – 80% avant la procédure par 2 personnes. 

 

• 60 – 70% dans un cas. 
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• Et 50 – 60% par 2 infirmiers. 

 

 
Figure 14 : La fraction inspirée en oxygène réglée avant l’aspiration : 

 

La FiO2 est préalablement ajustée pendant des durées variables avant l’acte ; 

 

• L’ajustement du respirateur sur une période de moins de 15 secondes 

n’était la méthode de choix que de 7 infirmiers (7,6%). 

 

• 31 d’autres (33,7%) ont considéré qu’au moins 30 secondes sont le temps 

nécessaire au réglage des paramètres de ventilation. 

 

• 33 des participants (35,9%) ont vu qu’il faut fixer la FiO2 pendant au 

moins 60 secondes. 

 

• Selon 17 répondeurs (18,5%), il fallait une période d’au moins 2 minutes 

où la FiO2 est réglée avant de procéder à l’aspiration.  

 

• Finalement, une durée d’ajustement ventilatoire de plus de 2 minutes était 

choisie 4 fois seulement (4,3%). 
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Figure 15 : Durée nécessaire pour le réglage de la FiO2 avant 

l’aspiration trachéale : 

 

 

10. Recours aux manœuvres de recrutement : 
 

L’utilisation des manœuvres de recrutement avant l’aspiration des malades n’était pas 

systématique chez le personnel des services de réanimation. 

 

• 53 infirmiers n’ont pas exercé ces manœuvres. 

 

• Et 34 ont exprimé leur usage des techniques de recrutement.  

 

• Le reste n’ont pas précisé une éventuelle pratique de manœuvres de 

recrutement. 
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Figure 16 : Manœuvres de recrutement précédant l’acte d’aspiration : 

 
 

C. Perceptions des techniques et systèmes d’aspiration : 

 

1. Caractère stérile ou non de l’aspiration trachéale en pratique : 

 

La procédure d’aspiration trachéale est considérée comme un acte stérile par la plupart 

des infirmiers inclus dans notre enquête ; 86 (93,5%) ont jugé qu’elle doit être réalisée 

dans le respect des règles d’asepsie et de stérilité. 

 

Un nombre de 6 infirmiers (6,5%) ont voté que cette procédure n’est pas dotée du 

caractère de stérilité. 
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Figure 17 : L’aspiration trachéale : un geste stérile ou pas ? 

 

 

 

2. Matériel nécessaire pour l’aspiration des malades : 
 

Notre étude a trouvé une variété d’outils employés par notre population. On distingue ; 

 

• Un recours prédominant aux sondes d’aspiration stériles avec port des gants 

stériles par 71 infirmiers. Néanmoins, 3 d’autres ont noté l’usage additionnel 

des compresses stériles.  

 

• L’association de sondes d’aspiration stériles avec des gants jetables était moins 

fréquente, adoptée par 12 de notre personnel paramédical. 

 

• Le recours au champ stérile était rare ; uniquement 2 cas. 

• Les sondes réutilisables n’étaient empruntées pour l’aspiration trachéale que 

par une seule personne.  
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• Un seul infirmier s’est servi de sonde stérile avec un pince stérile.   

 

• Les compresses et les seringues remplies de soluté pour rinçage ont été jugés 

nécessaires par 2 personnes respectivement. 

 

Tableau 4: Différents outils nécessaires pour le geste d’aspiration :  

 

Matériels utilisés pour l'aspiration 

trachéale 
Effectifs Pourcentages (%)  

Sondes réutilisables 1 1.1 

Sondes d'aspiration stériles avec gants 

stériles 71 77.2 

Sondes d’aspiration stériles avec gants 

jetables 12 13.0 

Champ stérile 2 2.2 

Autres  

Sonde stérile avec gants 

propres et compresses stériles  3 3.3 

Seringue remplie par un 

solution/solution stérile pour 

rinçage 1 1.1 

Sonde stérile (single use) + 

pince sterile 1 1.1 

Compresses 1 1.1 

Total 92 100.0 

 

3. Emploi des circuits d’aspiration clos et des circuits ouverts : 
 

• Uniquement 22 infirmiers ont admis leur recours antérieur à un système 

d’aspiration fermé, alors que 52 personnes ne l’ont jamais utilisé. 

 

• En pratique courante, notre population a exprimé un usage prédominant (88 

cas) des systèmes ouverts dans l’aspiration des malades en réanimation versus 

un recours faible au système clos (4 cas). 
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Figure 18: Système d’aspiration le plus souvent adopté : 

 

 

4. Systèmes d’aspiration ouvert et fermé ; efficacité et facilité de 

manipulation : 
 

Les 2 systèmes empruntés pour assurer l’aspiration des malades sous ventilation 

artificielle ont plusieurs caractéristiques : 

 

• L’efficacité a été jugée presque similaire pour les 2 options ; 44 personnes 

(52,2%) ont vu une supériorité du circuit ouvert ; contrairement à 48 (47,8%) 

qui ont jugé une meilleure efficacité du circuit fermé. 

 

• La facilité d’utilisation a été identique pour les 2 groupes ; 46 infirmiers (50%) 

ont choisi le système ouvert comme plus aisé à employer, et 46 (50%) ont 

considéré le système clos comme plus simple. 
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Figure 19 : Différences entre les systèmes ouvert et clos ; efficacité et 

facilité : 

 

 

 

 

5. Système clos en pratique : 
 

Parmi les infirmiers inclus, 56 ont considéré obligatoire le port des gants jetables lors 

de la manipulation du système fermé. 

 

28 d’autres n’ont pas vu d’intérêt à l’usage des gants pour manipuler ce système.  
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Figure 20 : Port des gants jetables pour l’emploi du système d’aspiration 

 

 

6. Choix du système d’aspiration convenable :  
 

• Face aux deux systèmes, un nombre important de nos participants ont exprimé 

leur penchant vers le choix des circuits clos ; 51 infirmiers (55,4%) ont un 

désir de l’employer dans leur pratique. 

 

• Alors que 39 de notre personnel (42,4%) ont choisi le système ouvert pour leur 

exercice. 

 

• Et enfin 2 participants n’ont pas exprimé de préférence entre les deux circuits. 
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Figure 21 : Préférences des infirmiers entre système clos et système 

ouvert : 
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IV. DISCUSSION :  
 

L’aspiration trachéale fait partie de l’ensemble des mesures d’aspiration des voies 

respiratoires qui assurent le dégagement des sécrétions et le maintien de la perméabilité des 

voies aériennes (12). 

C’est une procédure courante et essentielle en soins intensifs. Elle relève de la thérapie 

d’hygiène bronchique et des soins des patients sous ventilation mécanique. Elle consiste à 

l’aspiration mécanique des voies artificielles des patients intubés ou trachéotomisés, afin 

d’éviter leur occlusion. Et comprend la préparation du patient, l'acte d'aspiration proprement 

dit, ainsi que les soins post-aspiration (3). 

Cependant, elle présente de nombreux risques ; notamment les traumatismes des voies 

respiratoires, les infections nosocomiales, les épisodes de désaturation en oxygène, les 

troubles de rythme cardiaque, de pression artérielle et de pression intracrânienne, aggravés par 

une mauvaise gestion de cette pratique (3,14–16). 

D’où l’importance d’une évaluation critique du niveau de connaissance et de la pratique 

clinique de l’aspiration trachéale par les infirmiers de réanimation, et leur respect de ses 

guidelines. 

 

A. Aspiration trachéale en réanimation ; rationnel, intérêts et 

complications :  
 

1. Rationnel de l’aspiration trachéale en réanimation : 
 

Les voies trachéobronchiques s'étendent du larynx aux structures impliquées dans les 

échanges gazeux. La trachée est soutenue par des anneaux cartilagineux et se divise en deux 

bronches principales à la carène. Ces bronches transportent l'air vers les poumons, où elles se 

ramifient pour distribuer l'air dans différentes régions. La bronche droite a une trajectoire plus 

directe, ce qui favorise les intubations accidentelles et l'aspiration de corps étrangers. Les 

parois des voies respiratoires conductrices (de la trachée aux bronchioles) sont composées de 

plusieurs couches : la muqueuse (formée d'épithélium pseudostratifié cilié), la lamina propria 

(tissu conjonctif fibro-élastique), la sous-muqueuse (contenant des glandes bronchiques, du 
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muscle lisse et du cartilage) et l'adventice (tissu conjonctif externe soutenant les vaisseaux et 

nerfs) (Figure 22 et figure 23). Les cellules caliciformes et les glandes bronchiques produisent 

le mucus, qui piège les particules et agents pathogènes et protège les voies aériennes. Ce 

mucus, composé principalement d'eau et de mucine, est déplacé vers le pharynx grâce au 

mécanisme de l’escalator mucociliaire, assuré par le mouvement des cils des cellules 

pseudostratifiées (17,18). 

 

 

Figure 22 : Coupe transversale d'une trachée et 

de l'œsophage 

Figure 23 : coupe transversale d’une bronchiole 

 

 

Les voies respiratoires sont innervées par des systèmes efférents et afférents. Les voies 

efférentes parasympathiques stimulent la constriction musculaire et la production de mucus, 

tandis que les voies sympathiques dilatent les bronches et réduisent les sécrétions. Les 

récepteurs afférents, comme les récepteurs adaptation rapide (RAR) et adaptation lente 

(SAR), déclenchent des réflexes tels que la toux pour éliminer les sécrétions, mais parfois 

insuffisants, nécessitant l'aspiration trachéale, alors que les fibres C répondent à l’étirement et 

aux stimuli chimiques, augmentant la production de mucus et contribuant à des conditions 

comme la dyspnée qui peuvent aussi justifier l’aspiration (18). 

Dans son état physiologique, l’arbre bronchique est doté de multiples mécanismes de défense 

qui le protège contre les agressions mécaniques et bactériologiques. Il s’agit des barrières 

anatomiques (la glotte et le larynx), le réflexe de toux, les sécrétions bronchiques, le 

revêtement mucociliaire, l'immunité cellulaire et humorale, ainsi qu'un double système 

phagocytaire impliquant à la fois les macrophages alvéolaires et les neutrophiles. La clairance 
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des voies respiratoires repose ainsi sur des voies perméables, une fonction mucociliaire 

efficace assurée par l’escalator mucociliaire, et une toux productive qui constitue un réflexe 

protecteur essentiel. Cependant, tout échec de l’un de ces mécanismes pourrait conduire à une 

stagnation des sécrétions, et une obstruction des voies respiratoires, aboutissant 

éventuellement vers une atélectasie, une hypoxémie et une perturbation de la ventilation. De 

plus, la rétention de sécrétions peut également provoquer des infections respiratoires, 

responsables d’un cercle vicieux qui implique des processus inflammatoires et des lésions 

tissulaires, qui à leur tour accroissent la production de mucus, ce qui perturbe davantage la 

clairance des voies aériennes (18,19). 

Parmi les facteurs altérant les mécanismes de défense naturels est l’intubation endotrachéale. 

En effet, le mouvement mucociliaire est inhibé par le ballonnet du tube endotrachéal, qui peut 

même provoquer des dommages muqueux, et empêche la fermeture de la glotte pendant la 

toux, à l’origine d’une toux inefficace. L'humidification inadéquate, des concentrations 

élevées d'oxygène (FiO2), et l'utilisation de certains médicaments (anesthésiques et 

analgésiques narcotiques) peuvent aussi compliquer la situation en limitant la fonction 

ciliaire, en épaississant les sécrétions, et favorisant leur rétention (11,18–21). En effet, des 

études ont démontré que la présence du tube endotrachéal (TET) altère la fonction 

mucociliaire ; il réduit la vitesse de transport mucociliaire et s’oppose par son ballonnet à 

l’extériorisation du mucus. De cette manière, le mucus accumulé obstrue les voies 

respiratoires distales ; conduisant à la survenue de pneumonie (20,22,23). 

Ceci justifie l’importance de l’aspiration trachéale dans l’amélioration de la perméabilité des 

voies respiratoires, et par conséquent de l’oxygénation, ainsi que dans la réduction du risque 

infectieux et du travail respiratoire causé par les sécrétions retenues (18,24–26).  

Néanmoins, cette pratique n’est pas exempte de complications ventilatoires, traumatiques, et 

hémodynamiques ; l'introduction du cathéter d'aspiration peut stimuler des récepteurs irritants 

dans la trachée, déclenchant un réflexe vasovagal qui provoque une bradycardie, une 

réduction du débit cardiaque et de la pression artérielle, ainsi qu'une irritation accrue des 

récepteurs de la toux. De plus, cette procédure fait elle-même partie des facteurs altérant la 

clairance mucociliaire, en endommageant la muqueuse des voies aériennes, et perturbant le 

transport mucociliaire (3,15,16,18,27,28).  
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Ces conséquences néfastes soulignent l’importance capitale de son exercice adéquat et 

rigoureux, en conformité avec les lignes directrices des sociétés savantes, et d'une formation 

continue pour les professionnels de santé impliqué (2,3). 

De plus, il s’agit d’une procédure dont le recours est répandu et l’utilisation est variable. Cette 

variabilité risque d’avoir des répercussions sur son efficacité et sa sécurité. Il est donc 

impératif d'évaluer les connaissances actuelles chez les professionnels de santé, définir les 

risques et les limites actuelles, et suggérer des protocoles standardisés pour optimiser 

l’aspiration trachéale en réanimation (10,29). 

Conséquemment, le rationnel derrière l’aspiration trachéale repose sur un équilibre délicat 

entre : d’une part sa nécessité pour lutter contre les conséquences délétères de la ventilation 

mécanique chez les patients de réanimation, et d’autre part l’importance du respect des règles 

de sa pratique afin de minimiser ses risques potentiels. 

 

2. Intérêts de l’aspiration trachéale : 
 

L'aspiration trachéale offre de nombreux avantages, principalement chez les patients intubés 

ou trachéotomisés ; c’est un moyen de grande importance aux services de réanimation, car il 

assure la perméabilité des voies aériennes, réduit les complications liées à la stagnation des 

secrétions au niveau de ces dernières, notamment les infections pulmonaires et l’atélectasie, et 

améliore l’oxygénation et la ventilation (25,26,30,31). 

- Maintien de la perméabilité des voies respiratoires : 

La défaillance des mécanismes naturels de protection des voies respiratoires en cas de 

ventilation mécaniques, tels que le réflexe de toux et la clairance mucociliaire, est responsable 

d’une stagnation fréquente des sécrétions. (26,32) 

C’est ainsi que l’aspiration trachéale contribue à pallier l’encombrement bronchique, et joue 

un rôle principal dans l’élimination mécanique des sécrétions accumulées au sein de la voie 

respiratoire artificielle, ce qui évite son potentielle occlusion. (3,11) 

- Réduction des complications respiratoires : 

Chez les patients intubés, des bouchons muqueux peuvent se constituer suite à l’accumulation 

et la solidification des sécrétions.   
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Ils provoquent une occlusion complète ou partielle des voies aériennes, bloquant ainsi le flux 

d'air et entrainant une atélectasie obstructive qui met en péril l'oxygénation par un 

déséquilibre ventilation/perfusion (V/Q). (18,33)   

L’aspiration des voies respiratoires est essentielle pour remédier à ce problème, en maintenant 

la liberté du tractus respiratoire. Elle permet ainsi d’optimiser les échanges gazeux, de 

maintenir une hématose efficace, et de réduire les risques d'hypoxémie et d'atélectasie. 

(6,12,26) 

- Assistance à la ventilation mécanique : 

L’amélioration de la perméabilité des voies respiratoires par l’aspiration des secrétions 

bronchiques maintient une ventilation efficace et prévient les complications associées à 

l'obstruction des voies respiratoires chez les patients sous ventilation mécanique (11). 

En outre, l'élimination améliorée des sécrétions grâce à l'instillation de sérum physiologique 

avant l'aspiration trachéale diminue la fréquence de l'atélectasie liée à l’occlusion des voies 

respiratoires par ces sécrétions. Une revue par Caruso et al., a révélé une incidence des 

atélectasies pulmonaires et lobaires dans le groupe de contrôle, n’ayant pas bénéficié de 

sérum physiologique, qui était plus de deux fois supérieure à celle observée dans le groupe 

recevant du sérum ; il convient de souligner que cette différence n'a pas atteint un seuil de 

signification statistique, probablement en raison du faible nombre de cas (13). 

L’évitement de l’atélectasie évite sa conséquence délétère sur la compliance pulmonaire, due 

à la perte de volume pulmonaire, et sa perturbation du rapport ventilation/perfusion (Q/P) 

(33). 

- Réduction de la charge de travail respiratoire : 

Chez les patients intubés, l'aspiration trachéale (AT) est requise pour prévenir l'obstruction des 

voies respiratoires, et restreindre le travail respiratoire associé à l'accumulation des sécrétions.  

Néanmoins, l’AT provoque une augmentation temporaire des résistances respiratoires suite à 

une réponse bronchoconstrictrice transitoire, en raison de la stimulation des voies respiratoires 

et de la toux. Toutefois, il existe une réduction de la pression expiratoire positive (PEP) 

interne, soit la pression positive qui persiste dans les poumons à la fin de l'expiration chez 

certains patients, surtout ceux sous ventilation mécanique, après l'éliminations des sécrétions 

stagnant dans les voies aériennes par AET. Ce qui suggère une hausse du flux expiratoire, et 

donc un meilleur écoulement de l'air pendant l'expiration (11). 
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L’aspiration trachéale permet aussi de préserver la compliance pulmonaire en réduisant la 

survenue d’atélectasie. Celle-ci est responsable d’un volume pulmonaire réduit, et donc une 

capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) basse, conduisant à un accroissement de la pression 

transpulmonaire ; et donc du travail respiratoire nécessaire pour atteindre un volume courant 

donné (33). La gestion de l'atélectasie, via des aspirations régulières, est alors cruciale pour 

minimiser le travail respiratoire et améliorer l'efficacité de la ventilation. 

- Prévention des infections : 

La stagnation des secrétions au niveau trachéal y favorise la prolifération bactérienne. 

Plusieurs recherches ont examiné la contribution de l’aspiration trachéale dans la réduction du 

risque infectieux de la ventilation artificielle. 

Certaines études ont souligné un rendement positif du circuit fermé en particulier, dans la 

réduction de l’incidence de pneumonie nosocomiale (34–36). 

En effet, selon une revue et méta-analyse réalisée par Chang et al, l'instillation de sérum 

physiologique avant l'aspiration trachéale peut accroître la quantité de sécrétions éliminées et 

conséquemment diminuer l'incidence des pneumonies acquises sous ventilation mécanique 

(PAVM) (37). 

Caruso et al, ont supposé que le réflexe de toux provoqué par le sérum salé isotonique 

administré avant le geste, facilite la mobilisation des sécrétions, leur fluidification et leur 

extraction. De plus, une autre hypothèse suggère que le rinçage fréquent du tube endothélial 

réduit la quantité de son biofilm, ce qui restreint l’incidence d’infection pulmonaire (13).  

D’autres auteurs considèrent le biofilm trachéal comme lieu de prolifération bactérienne, ainsi 

l'instillation fréquente de sérum physiologique précédant l’aspiration peut potentiellement 

réduire sa formation. Ceci assure une diminution de la survenue de pneumonies en empêchant 

la constitution du réservoir des germes pathogènes impliqués (38,39). 

- Amélioration du confort du patient : 

Malgré l’inconfort que provoque cette expérience, les patients rapportent un soulagement et 

une amélioration de la leur symptomatologie après l'aspiration trachéale. (14) 
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Ces avantages expliquent le rôle fondamental que joue l'aspiration trachéale dans 

l’amélioration de la qualité de vie et du pronostic des patients en réanimation, d’où la 

nécessité d’une bonne maitrise de ses règles de pratique, et du respect des recommandations 

des sociétés savantes. 

3. Complications de l’aspiration trachéale : 
 

L’aspiration trachéale (AT) est une procédure invasive, fréquemment utilisée chez les patients 

sous ventilation mécanique, afin de dégager les sécrétions et maintenir la perméabilité des 

voies aériennes. Néanmoins, une application inappropriée de cette technique expose à de 

nombreux risques (6,14,15). 

On distingue ;  

- Des complications immédiates : 

 

o Hypoxémie et désaturation en oxygène :  

 

Correspond à une réduction de la concentration sanguine en oxygène, suite à l’interruption de 

l’apport en oxygène lors de l'aspiration endotrachéale, entraînant des changements 

hémodynamiques, des arythmies cardiaques, un arrêt cardiaque et/ou respiratoire, et même la 

mort (40). 

Baun et al., ont relié cette hypoxémie à plusieurs phénomènes : la dilution des gaz alvéolaires 

avec l'air ambiant, l'apnée chez les patients nécessitant une ventilation constante, et 

l'atélectasie résultant de la pression négative intrathoracique créée pour éliminer les 

sécrétions ; ainsi des régions du poumon ne sont pas ventilés, mais continuent à être 

perfusées. Cela augmente la proportion de sang qui ne participe pas aux échanges gazeux, 

créant ainsi un shunt qui réduit l'efficacité de l'oxygénation sanguine, entraînant une 

hypoxémie (41). De même, l'aspiration de l'air oxygéné constitue à son tour une cause 

majeure du développement de l'hypoxie chez les patients intubés (29). 

De plus, chez les patients ventilés, on a recours au paramètre de pression positive de fin 

d’expiration (PEP) qui vise à recruter les territoires pulmonaires peu ou pas ventilés, afin de 

réduire l’effet shunt responsable de l’hypoxémie. L’ouverture du circuit au cours de 

l’aspiration annule cet effet et provoque une égalisation des pressions alvéolaire et 

atmosphérique, provoquant une réduction du volume pulmonaire, aggravée par la dépression 
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engendrée par l’aspiration. À la reconnexion du circuit, le recrutement alvéolaire n’est pas 

immédiat, et le patient peut faire une hypoxémie sévère, même s’il est de nouveau ventilé 

(16). 

En outre, Maggiore et al., ont mené une étude chez des adultes, et ont rapporté que la perte de 

la PEP et la pression négative appliquée au cours de la procédure entrainent une réduction du 

volume pulmonaire, prévenue par l’utilisation des systèmes clos. La saturation artérielle en 

oxygène varie parallèlement au volume pulmonaire d’où une diminution de la saturation en 

oxygène pendant l'aspiration endotrachéale en raison du dérecrutement alvéolaire (42). 

Également, chez les patients pédiatriques, Morrow et al., ont démontré une diminution 

immédiate de la compliance dynamique et du volume courant expiré, suite à l’aspiration, et 

probablement en rapport avec une perte de volume pulmonaire secondaire à l’acte (43). 

Dans les situations d’utilisation de sérum salé isotonique avant la procédure, une désaturation 

significative en oxygène est notée par plusieurs études. On donne comme exemple l’étude de 

Ridling et al., où les sujets ayant reçu la solution saline ont présenté une baisse plus marquée 

de la saturation en oxygène, 1 et 2 minutes après l'aspiration, par rapport aux patients qui n'ont 

pas bénéficié d’instillation de sérum salé. D’où l’aggravation du risque d’hypoxémie par cette 

intervention (44). 

 

o Risque hémodynamique :  

 

L’aspiration trachéale a un impact potentiel sur le rythme cardiaque et la pression artérielle 

(3). 

En effet, les résultats d’une étude par Van de Leur JP et al montrent de rares bradycardies (0,1 

%), quelques tachycardies (1,4 %), des arythmies cardiaques (6,6 %) et surtout une fréquence 

élevée de poussées hypertensives (26,1 %)) (45). 

Jongerden et al., ont noté une élévation légère brève de la fréquence cardiaque (FC) après la 

procédure d'aspiration, de façon comparable entre le système ouvert (OSS) ou fermé (CSS). 

En moyenne, la fréquence cardiaque augmente de 4 battements par minute après l'aspiration, 

mais revient rapidement à la normale dans les minutes qui suivent l'aspiration (46). En outre, 

une enquête par Afshari et al., a trouvé une augmentation des chiffres de fréquence cardiaque 
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dans les suites immédiates du geste, mais de façon plus importante en cas d’aspiration avec un 

circuit ouvert (47). 

Un impact similaire a été décrit sur la pression artérielle moyenne des patients sous 

ventilation mécanique. L'étude de Jongerden et al., montre que la pression artérielle moyenne 

(PAM) augmente légèrement immédiatement après l'aspiration, indépendamment du système 

utilisé. Cette élévation est transitoire et tend à revenir à la normale quelques minutes après la 

procédure. Cette variation est liée aux modifications des pressions intrathoraciques et à la 

stimulation physiologique causée par la procédure (46). Des résultats semblables ont été aussi 

rapportés par Afshari et al., (47). 

De même, Çelik et al., ont aussi constaté une modification significative, avant et jusqu’à 15 

minutes après l’aspiration trachéale, de la pression artérielle moyenne et de la fréquence 

cardiaque, qui ont été augmentés (48). 

Le retentissement hémodynamique de l’aspiration peut être expliqué par la stimulation 

mécanique de la trachée, et la douleur, responsables d’une stimulation du système nerveux 

sympathique et la libération de catécholamines. De plus, la stimulation des fibres vagales 

afférentes situées dans le pharynx, l'œsophage ou les voies respiratoire a lui aussi un rôle dans 

les variations des paramètres hémodynamiques, ainsi que les changements de la pression 

intrathoracique (49). 

Par ailleurs, Shim et Williams ont souligné la survenue de troubles de rythme cardiaque 

potentiellement dangereuses pendant l’aspiration, tels que des contractions auriculaires 

prématurées fréquentes, une tachycardie nodale, un arrêt sinusal transitoire, un bloc cardiaque 

incomplet et des contractions ventriculaires prématurées fréquentes, qui peuvent être évités 

par une pré-oxygénation précédant l’intervention (50).  

Selon Baun et al., les effets hémodynamiques de l’aspiration sont reliés à deux facteurs 

principaux : d’une part, la désaturation en oxygène qui limite l’apport du myocarde en 

oxygène, ce qui provoque une irritabilité cardiaque élevée susceptible de causer des 

arythmies. D’autre part, une augmentation du retour veineux suite à la diminution de la 

pression intrathoracique peut augmenter le débit cardiaque et être délétère à un cœur dont la 

réserve est faible (41). 
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o Augmentation de la pression intracrânienne (PIC) :  

 

Une complication potentielle de l’aspiration trachéale est l’élévation des chiffres de pression 

intracrânienne (PIC) (51,52). 

Elle a été confirmée par plusieurs études ; citons Gholamzadeh et at., qui ont mis en évidence 

une augmentation significative de la PIC pendant l'aspiration endotrachéale, notamment lors 

du quatrième passage de la sonde d'aspiration (53). 

Cette augmentation est relative en partie à la baisse de la pression artérielle en oxygène 

(PaO₂) et à l'augmentation de la pression artérielle en dioxyde de carbone (PaCO₂) durant 

l’acte. Ces changements induisent une vasodilatation cérébrale, entraînant une augmentation 

subséquente de la PIC. En outre, le réflexe de toux, souvent déclenché par l'aspiration, peut 

exacerber cette élévation de la PIC. En effet, il stimule la pression intrathoracique et 

intracrânienne, créant ainsi une variable significative qui complique les efforts pour minimiser 

l'augmentation de la PIC pendant l’AT. Ainsi, la sédation et la suppression du réflexe de toux 

deviennent des stratégies importantes pour réduire cette élévation intracrânienne (52). 

Une autre composante impliquée dans l’accentuation de la PIC est la stimulation des 

récepteurs vagaux, responsable d’une croissance de la pression intrathoracique et une 

diminution du retour veineux, entraînant ainsi une aggravation de la pression intracrânienne 

pendant l’aspiration. Toutefois, la survenue de cette élévation de la PIC chez des patients dont 

l'autorégulation cérébrale est déjà compromise par un traumatisme crânien, réduit 

conséquemment la pression de perfusion cérébrale (PPC), compromettant davantage la 

circulation sanguine vers le cerveau, et risquant la survenue d’une ischémie cérébrale dans un 

contexte où l'oxygénation cérébrale est déjà critique (54). 

 

o Douleur et inconfort :  

 

Les patients sous ventilation mécanique ont exprimé une hausse significative de la douleur 

pendant la procédure d’aspiration quelle que soit la technique utilisée (ouverte ou fermée). 

Effectivement, des études ont impliqué l'aspiration trachéale dans une augmentation 

significative de la douleur pendant la procédure conséquemment aux stimulations 

nociceptives, suivie d’une diminution en dessous des niveaux pré-procéduraux 15 minutes 

après. Les scores de douleurs ont été plus marqués pendant l’aspiration qu’avant ou après, 
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avec près de la moitié des patients signalant une douleur modérée à sévère. Ceci souligne la 

valeur cruciale d’une gestion individualisée de la douleur, souvent insuffisante lors de ces 

interventions (55–57). 

 

 

o Traumatisme des voies respiratoires :  

 

Le traumatisme des tissus de la muqueuse trachéale et/ou bronchique est possible surtout 

lorsque la technique n'est pas correctement maîtrisée (3). 

Lors de son trajet, la sonde d’aspiration peut soulever la muqueuse entrainant son érosion. Les 

blessures ainsi occasionnées provoquent des zones hémorragiques, créant des points 

d'infection et un risque d'ulcération et pouvant évoluer vers la formation de granulomes 

susceptibles d’entraîner une obstruction complète ou partielle d’un tronc souche (16). 

De plus, lors de l’aspiration, la majorité de la pression de la source de vide peut être transmise 

à une petite zone de la muqueuse trachéale provoquant ainsi un œdème et une nécrose à ce 

niveau (58). 

Selon Sackner et al., même avec une aspiration brève et interrompue, tout contact entre le 

cathéter d'aspiration et la muqueuse peut causer des hémorragies et des érosions de la 

muqueuse. Ceci est dû à la pression négative exercée sur les tissus qui sont aspirés au sein de 

la sonde, ce qui provoque une rupture des capillaires et une diapédèse des globules rouges. 

L’incidence de ces lésions est proportionnelle à l'intensité et à la durée du geste. Toutefois, ces 

lésions ne peuvent être évitées que si des niveaux de pression négative très bas sont appliqués 

pendant de courts intervalles, ce qui compromet l'efficacité de l'aspiration (59). 

En outre, l’aspiration constitue un facteur de risque de l’altération du mécanisme de clairance 

mucociliaire par destruction de l'épithélium cilié, favorisant conséquemment la stagnation des 

sécrétions et la colonisation bactérienne (20,59). 

 

- Des complications intermédiaires : 

 

 

o Infection des voies respiratoires : 

 

On définit la pneumonie acquise sous la ventilation mécanique (PAVM) comme une 
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pneumonie nosocomiale qui survient 48 heures ou plus après une intubation endotrachéale 

(60,61).  

Elle constitue un problème majeur et fréquent chez les patients de réanimation ; 

Au CHU de Rabat, une étude sur la prévalence des infections nosocomiales en réanimation 

menée par A. Haroun et al., a souligné la prédominance du site pulmonaire avec 85,7 % des 

patients ventilés mécaniquement ayant présenté au moins un épisode de pneumonie (62). Une 

enquête au CHU Hassan II de Fès a identifié la ventilation mécanique elle-même comme 

facteur de risque principal de la survenue de pneumopathies nosocomiales avec une incidence 

de survenue de 16,7% (63).  La population néonatale en réanimation présente de façon 

similaire un accroissement de risque de pneumonie nosocomiale chez les patients intubés 

(72,5% des nouveau-nés intubes ont développés une infection (64). 

En plus de la ventilation artificielle, l’acte de l’aspiration trachéale a également été 

mentionnée parmi les gestes invasifs considérés comme facteur de risque de la pneumonie 

acquise sous la ventilation mécanique (PAVM), en favorisant l’introduction des agents 

pathogènes dans les voies respiratoires inférieures, contribuant ainsi à des infections 

respiratoires graves (19,65). Également, la déconnexion du système de ventilation lors des 

AET et l’introduction dans les voies artificielles d’une sonde potentiellement souillée aggrave 

le risque de contamination endogène de site à site (ex. : de la sphère ORL vers la trachée) ou 

de contamination exogène (16). 

La physiopathologie de la PAVM implique le rôle du biofilm bactérien, défini comme des 

populations bactériennes enfermées dans une matrice et adhérentes entre elles et/ou à des 

surfaces telles que les tubes endotrachéaux. Sa formation à ce niveau est le résultat d'une 

combinaison de la génération de biofilm microbien et du dépôt de sécrétions respiratoires lors 

de l'expiration, de la toux mais surtout lors de l'aspiration endotrachéale (66). 

De plus, selon une hypothèse émise par Inglis et al., une accumulation de sécrétions 

respiratoires à l'intérieur du tube survient lors du retrait successif des sondes d'aspiration 

trachéale, participant donc à la formation du biofilm, dont la structure est similaire à celle des 

sécrétions, ce qui appuie d’avantage cette théorie (67). 

En outre, le biofilm constitue un réservoir pour la multiplication des micro-organismes 

résistants aux antibiotiques, qui peuvent se détacher et pénétrer dans les poumons à la suite de 

l'aspiration, privilégiant ainsi la colonisation pulmonaire et augmentant le risque d'infections 

pulmonaires, telles que la pneumonie associée à la ventilation mécanique (PAVM). De plus, 

l'aspiration trachéale reste insuffisante pour enlever la couche de mucus qui tapisse la surface 

du tube endotrachéal (TET), et qui crée à son tour les conditions idéales pour la prolifération 
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bactérienne et la formation de biofilm (22).  

Le lien entre la pneumonie nosocomiale et l'adhérence bactérienne à l'intérieur du tube 

endotrachéal a été suggéré par Sottile et al. Effectivement, ce biofilm favorise la colonisation 

des voies respiratoires et augmente le risque d'infection et sa persistance chez les patients sous 

ventilation prolongée (68). 

D’autres études ont aussi confirmé le rôle du biofilm des tubes endotrachéaux comme source 

importante de contamination bactérienne, et que la ventilation elle-même peut encourager le 

passage de ces bactéries dans les poumons. Ce qui explique la survenue fréquentes des 

pneumonies nosocomiales chez les patients intubés (66). 

Gil Perotin et al., ont également prouvé l'existence d'une corrélation dynamique entre la 

colonisation des voies respiratoires, le biofilm et le développement de la pneumonie associée 

à la ventilation mécanique (PAVM). Au sein de leur groupe d’étude, 14 patients (19%) ont 

développé une pneumonie. De cette manière, la formation de biofilm et la colonisation des 

voies respiratoires ont été trouvés nécessaires mais non suffisantes pour le développement de 

la PAVM. Ils sont donc des éléments précurseurs importants, mais il existe d’autres facteurs, 

comme la durée de la ventilation et certains pathogènes spécifiques, qui jouent un rôle clé 

dans le développement de la pneumonie (38). 

 

o Atélectasie : 

L'atélectasie est définie comme une perte de volume pulmonaire, affectant une partie ou la 

totalité d'un poumon, avec ou sans déplacement du médiastin (33). Et elle fait partie de 

l’ensemble de complications décrites de l’aspiration trachéale (3). 

Au cours de l’aspiration, l’air aspiré des poumons sous l’effet de la pression négative 

engendrée par cette procédure facilite le dégagement des sécrétions. Cependant, il peut causer 

une diminution supplémentaire du volume pulmonaire, conduisant vers un effondrement 

alvéolaire. En addition, il se produit une perte de la pression positive des voies respiratoire 

lors de la déconnexion du ventilateur aggravant le risque d’atélectasie (69). En effet, lors du 

recours à un système ouvert, la déconnexion du ventilateur provoque une chute immédiate du 

volume pulmonaire. Par la suite, l’initiation de l’aspiration conduit à une baisse 

supplémentaire. Cela s'explique par l'interruption du support ventilatoire qui entraîne une 

perte de l'expansion pulmonaire, exacerbée par l'aspiration qui réduit davantage le volume des 

poumons. En revanche, le système clos ne garantit qu’une légère diminution du volume 

pulmonaire expiratoire de fin de cycle. Cela est dû au fait que le système de ventilation reste 
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connecté, ce qui maintient une meilleure stabilité du volume pulmonaire, même pendant 

l'aspiration, en limitant l'effondrement des alvéoles (70). 

Chez la population pédiatrique, Morrow et al., (2006) ont démontré qu’un changement de 

pression est enregistré dans un modèle pulmonaire, et qui était linéairement lié au ratio entre 

la surface du cathéter et la différence de surface (la différence entre la surface interne du tube 

endotrachéal et la surface externe du cathéter). Ce ratio influence le retentissement de 

l'aspiration sur la pression dans les voies respiratoires. Dans une étude complémentaire 

(Morrow et al.,2006), ils ont souligné une baisse fréquente de la compliance et du volume 

courant chez les enfants intubés, ainsi qu’une corrélation significative entre la baisse de la 

compliance après le geste et ce même ratio, c'est-à-dire entre la taille du cathéter d'aspiration 

et la différence de surface. Plus le cathéter est grand par rapport au tube endotrachéal, plus la 

baisse de la compliance est importante. Cette relation suggère que les changements de 

compliance mis en évidence sont en partie dus à la procédure d'aspiration elle-même et non 

exclusivement à la perte de pression des voies respiratoires lors de la déconnexion du 

ventilateur (43,71).  Ils (Morrow et al., 2008) ont également décrit l’impact de l’aspiration 

trachéale en entraînant une diminution de la pression des voies aériennes avec une perte de 

volume pulmonaire lors de l’ouverture du système, ainsi qu’une perte lors de l'application 

d'une pression d'aspiration négative, toutes les deux impliquées dans l'effondrement alvéolaire 

Cela met en lumière l'importance de maintenir une pression positive dans les voies 

respiratoires pour prévenir les complications pulmonaires, comme l'atélectasie (72). 

D’autres facteurs ont étés identifié dans la survenue d’atélectasie ; il s’agit de l'aspiration 

directe près de l'origine du lobe supérieur droit ou de l'œdème provoqué par un traumatisme 

dû au cathéter d'aspiration lui-même. Ces effets dépendent de la quantité et de la durée de la 

pression négative appliquée, en plus du diamètre et de la longueur des cathéters d'aspiration 

utilisés. Si la résistance entre l'extrémité du cathéter et l'atmosphère est élevée, une plus 

grande pression négative se développera dans les poumons, augmentant ainsi le risque de 

collapsus pulmonaire. En effet, l'utilisation de cathéters d'aspiration de grand diamètre peut 

augmenter le volume d'air aspiré et entraîner un collapsus des alvéoles, provoquant une 

réduction du volume pulmonaire et, par conséquent, une atélectasie (73). 

Par ailleurs, les sondes utilisées pendant le geste, en addition aux tubes endotrachéaux, ont été 

impliqués comme agents étiologiques pouvant causer une métaplasie squameuse dans la 

trachée et les bronches. Et ce par l’intermédiaire d’une irritation et une inflammation 

persistante des voies respiratoires, provoquant des modifications du tissu épithélial, où les 
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cellules normales sont remplacées par des cellules squameuses. Ces dommages tissulaires 

induits par les cathéters d'aspiration aggravent ce processus en provoquant une inflammation 

locale et un œdème, entraînant la fermeture des alvéoles, réduisant ainsi l'échange gazeux 

efficace et encourageant l'atélectasie (74). 

 

- Des complications tardives : 

 

o Les lésions laryngo-trachéales : 

 

L'aspiration trachéale implique l'introduction d'un cathéter dans les voies respiratoires pour 

éliminer les sécrétions, ce qui peut engendrer des blessures des muqueuses. Les aspirations 

répétées et traumatiques sont responsables de différents types d’anomalies chroniques. 

L’impact traumatique de cette procédure a été démontré par Spaeth et al., dont les études 

autopsiques sur des animaux, ont révélé des muqueuses dont l'état variait en fonction du type 

de cathéter utilisé, allant d'une apparence complètement claire et propre à la présence de 

multiples lésions hémorragiques larges et distinctes (75). (Figures 24A et 24B) 

 

Figure 24A : Une photomicrographie de la trachée d'un chien après avoir subi 80 procédures 

d'aspiration montre l'absence de perte de l'épithélium (grossissement x40).(75) 
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Figure 24B : Une photomicrographie de la trachée d'un chien après avoir subi 80 procédures 

d'aspiration montre une perte sévère de l'épithélium (grossissement x40).(75) 

 

En effet, lorsque les voies respiratoires sont irritées, les cellules normales se transforment en 

cellules squameuses ; c’est la métaplasie squameuse, dont les facteurs étiologiques incluent 

les infections respiratoires, l'instrumentation, les tubes endotrachéaux et les cathéters 

d’aspiration (74). Un traumatisme sévère ou répété, par exemple lors de l’aspiration, ou une 

métaplasie squameuse avancée, peuvent même détruire la lamina propria. La guérison peut se 

réaliser grâce à la formation des granulomes. Une complication fréquence de la guérison par 

du tissu cicatriciel fibrosé est la survenue de sténose (76). 

 

o Altération de la clairance muco-ciliaire : 

 

Le système muco-ciliaire constitue un mécanisme de protection essentiel des voies 

respiratoires, permettant d’éliminer les particules inhalées et les micro-organismes du système 

trachéobronchique. Et par conséquent, toute altération de la clairance mucociliaire engendre 

des conséquences délétères, y compris une rétention récurrente des sécrétions, des infections 

et des épisodes d'atélectasie (20). 

Effectivement, l'activité mucociliaire est entravée par la présence de la sonde d’intubation, 

l’incapacité de tousser, mais également par les traumatismes des voies respiratoires 

secondaires à l'aspiration (77). 
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Une enquête de Sackner et al., a noté la présence des hémorragies étendues et des érosions au 

niveau distal de la pointe du tube endotrachéal, dans la région de la carène et au sein de 

bronche souche droite et de ses branches dans le lobe inférieur, essentiellement en rapport 

avec l’utilisation des sondes d'aspiration disponibles à l'époque. Elles résultaient de 

l'invagination de la muqueuse dans les ouvertures du cathéter lors de l’application du vide. 

Ceci perturbe la fonction mucociliaire en exerçant dépressif sur sa clairance. Après l’acte, la 

vitesse du mucus bronchique reste inférieure à la valeur de base jusqu'à 21 heures, puis 

revient à la normale après 27 heures. Cette altération temporaire peut affecter l’élimination 

des sécrétions et augmenter le risque de complications respiratoires chez les patients (27).  

Similairement, dans l’étude de Landa et al., l’aspiration intermittente a provoqué une 

diminution temporaire de la vitesse du mucus bronchique. La réduction de la vitesse de 

transport des sécrétions bronchiques était significative mais transitoire (28).  

 

 

B. Caractéristiques démographiques des infirmiers de 

réanimation : 
 

La médiane d’âge de nos infirmiers était de 25 ans avec des quartiles de [22,25 – 32 ans]. Par 

ailleurs, l’âge minimal était de 20 ans, tandis que l'âge maximal était de 62 ans. Ceci met en 

avance le caractère jeune des infirmiers impliqués dans notre étude, et est en accord avec 

plusieurs d’autres enquêtes similaires (6,25). 

La prédominance du sexe féminin parmi le personnel était aussi, comme dans notre cas avec 

65 infirmières contre 27 infirmiers, constatée par la majorité des études concernant ce sujet 

(6,25,78). 

En termes de spécialités, 43 infirmiers (46,7 %) travaillaient en anesthésie réanimation, 25 

étaient polyvalents (27,2 %), et 24 travaillaient en soins d’urgence et soins intensifs (26,1 %). 

Cela souligne une grande représentativité des services de réanimation dans cette étude. Une 

observation analogue a été réalisée par Afandi et al., (79). 

La majorité des participants exerçaient dans des centres hospitaliers universitaires (CHU) 

avec 60 infirmiers (65,2 %), tandis que le reste travaillaient dans des centres hospitaliers 

régionaux (CHR) (16,3 %), des centres hospitaliers provinciaux (CHP) (9,8 %), et dans le 
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secteur privé (8,7 %). Ceci peut être expliqué par le nombre plus important d’infirmiers 

pratiquant dans les services de réanimation des CHU, sa disposition des ressources et 

formations spécifiques. 

Quant à la distribution géographique, elle était très variable avec l’essentiel de notre 

population provenant de la région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima 57 participants, ce qui en 

fait la région la plus représentée. Les autres régions étaient moins représentées : Souss-Massa 

(8 infirmiers), Marrakech-Safi (6 personnes), Rabat-Salé-Kénitra (6 personnes), Fès-Meknès 

(4 soignants), et enfin Laâyoune-Saguia Al Hamra et l'Oriental, avec un seul participant pour 

chaque région. 

Uniquement 25 infirmiers (27,2 %) de notre population sont actuellement en réanimation avec 

une durée moyenne de pratique de 2,69 ans. Tandis que le niveau d’expérience était différent 

entre les participants ; 39 avaient exercé en réanimation il y a moins de 2 ans, 18 entre 2 et 5 

ans, et 7 infirmiers avaient une expérience de 5 à 10 ans. Seulement 3 participants avaient 

plus de 10 ans d'expérience en réanimation. Les revues concernant la pratique de l’aspiration 

trachéale au sein des services de réanimation ont noté des données comparables ; l'expérience 

professionnelle des infirmières en réanimation variait de 2 à 20 ans avec une moyenne de 6,84 

ans dans la recherche de Afandi et al. Zeb et al., ont trouvé une expérience professionnelle 

totale est de 4,74 ± 0,732 ans, avec une expérience moyenne en réanimation de 2,82 ± 2,277 

ans respectivement. (6,79)  

En somme, la population intéressée se distingue par son jeune âge et une forte présence 

féminine, ce qui est cohérent avec les populations observées dans des études similaires. En 

addition, elle est principalement composée des infirmiers d’anesthésie réanimation, en 

particulier ceux exerçant aux centres hospitaliers universitaires. La distribution géographique 

variable reflète la diversité des lieux d'exercice, mais elle n’est représentative de toutes les 

régions de notre pays, avec une participation majoritaire de la région Tanger-Tétouan-Al 

Hoceima. En ce qui concerne l'expérience en réanimation, bien que la majorité des 

participants aient une expérience relativement récente, avec une durée moyenne de pratique 

de 2,69 ans, les données de notre étude se rejoignent avec celles d'autres enquête, confirmant 

une expérience professionnelle diversifiée et significative parmi les infirmiers en réanimation. 

Toutefois, il convient de noter que la motivation des infirmiers n’a pas été évaluée dans cette 

étude, ce qui constitue une limite et une suggestion pour des recherches futures.  
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C. Aspiration trachéale en réanimation ; entre pratique de 

routine ou intervention ciblée : 

 

1. Rythme et fréquence minimale d’aspiration : 
 

Bien que l’aspiration trachéale constitue un outil primordial pour garantir la perméabilité des 

voies aériennes, et éviter les complications de leur obstruction, elle reste un geste invasif qui 

risque en cas d’application inappropriée ou excessive d’engendrer de multiples complications. 

D’où l’intérêt de définir une fréquence d’aspiration qui assure un maximum d’élimination des 

sécrétions avec un minimum de risque. 

L’approche d’effectuer des aspirations trachéales uniquement en cas de besoin a été la plus 

fréquemment observée dans plusieurs études ; 92,6% des participants dans l’enquête de Frota 

et al., ont opter pour cette attitude (7). Similairement, elle a été adoptée par 62 % des 

infirmiers selon Pinto et al., et environ la moitié des répondants (56 %) à une recherche 

menée par Singh et al., qui ont pratiqué l’aspiration trachéale en cas d’existence d’ indications 

cliniques (29,31). 

En effet, de nombreuses revues se sont intéressées à éclairer le choix de l’approche la plus 

sûre et la plus efficace pour les patients ventilés mécaniquement.  

A l'hôpital universitaire Pablo Tobón Uribe, à Medellín, en Colombie, un essai contrôlé 

randomisé pragmatique a été réalisé, au cours duquel 92 personnes ont été choisis 

aléatoirement parmi les patients hospitalisés en unité de soins intensifs pédiatriques (USIP) ; 

d’entre eux 45 patients ont été soumis à une aspiration (AET) si nécessaire, tandis que 45 ont 

été soumis à une aspiration routinière. L’évaluation s’est basée sur un critère principal 

composite comprenant l'hypoxémie, les arythmies, l'extubation accidentelle et l'arrêt 

cardiaque. Ce critère a été observé chez 22 enfants (47 %) du groupe d'intervention et 25 

enfants (55 %) du groupe contrôle (RR = 0,84). Ainsi, il n’existe pas de différences 

significatives entre les deux protocoles (80). Cela laisse entendre que le choix de la méthode 

au besoin pourrait être privilégié afin de prévenir les risques des aspirations répétées, parfois 

inutiles.   

De surcroît, Van De Leur et al ont comparé le recours à l’aspiration trachéale systématique de 

routine avec l’utilisation d’une aspiration minimalement invasive (MIAS), réalisée en cas 

d’indication clinique. Certes, le groupe ayant bénéficié de MIAS a présenté une réduction des 
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effets indésirables liés à l’aspiration, avec moins de désaturations, moins d’élévation des 

chiffres tensionnels, et moins de sang dans les aspirations. Cependant, les deux procédures 

restent équivalentes en termes de durée d'intubation, mortalité et incidence des infections 

pulmonaires. L’aspiration si nécessaire présente alors l’option plus sûre et bénéfique (45).  

Les recommandations récentes préfèrent à leur tour que l’aspiration endotrachéale soit 

effectuée uniquement en présence de sécrétions, et non de manière systématique.  

En effet, selon Day et al, cette procédure ne doit être effectuée que dans les situations où elle 

est prescrite, et non pas comme une intervention de routine. Ainsi, il est nécessaire de 

procéder à l'aspiration après une évaluation exhaustive de l'état respiratoire du patient, y 

compris une auscultation thoracique (81). 

De plus, l'aspiration endotrachéale étant associée à des complications potentiellement fatales 

et provoquant un inconfort et de la douleur chez le patient, sa réalisation de manière 

systématique est à éviter (31). 

Les directives de l'American Association for Respiratory Care (AARC) sont aussi en faveur de 

l’aspiration endotrachéale lorsque cela est nécessaire, en présence de sécrétions dans les 

voies aériennes artificielles, pour maintenir leur perméabilité (2,3).  

Les habitudes des infirmiers dans notre enquête était très diverse ; 39,1% d’entre eux ont 

réalisé des aspirations fréquentes, toutes les 1 à 2 heures, ce qui peut être dû à la crainte de 

l’occlusion des voies aériennes par les sécrétions non éliminées. Tandis que 32,6% ont opté à 

aspirer occasionnellement leurs patients, et 28,3% ont limité ce geste aux cas qui le 

nécessitent, approche qui était conforme avec les recommandations des sociétés savantes. 

Néanmoins, les patients sous ventilation artificielle présentent souvent une réduction du 

volume intraluminal et du diamètre interne des tubes endotrachéaux, dépendant 

essentiellement de la durée de leur mise en place (82). D’où la nécessité d’une surveillance 

régulière de leur état, et d’une prévention de la réduction de leur diamètre, par l’instauration 

d’une fréquence minimale d’aspiration.  

Un rythme d’au moins une aspiration toute les huit heures a été préconisé pour limiter les 

occlusions de sonde d’intubation par l’accumulation de sécrétions (16). 

Pedersen et ses collègues ont de même recommandé une aspiration endotrachéale à une 

fréquence minimale, vu le risque de rétention de sécrétions non détectées et d'une obstruction 

partielle du tube endotrachéal, en absence d’une élimination efficace des sécrétions par le 
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patient. Un impact bénéfique a été suggéré à la réalisation du geste au moins toutes les huit 

heures, assurant la prévention de la formation du biofilm, une couche très fine d'organismes 

microscopiques recouvrant la surface interne du tube endotrachéal (14).  

Les opinions des infirmiers dans notre enquête ont été divergentes quant au nombre minimal 

d’aspirations trachéales chez les patients intubés ou trachéotomisés. Parmi notre population, 

14,13 % n’ont pas jugé pas nécessaire de fixer un rythme minimal d'aspiration. Contrairement 

à 5,87 % qui ont estimé qu’un nombre minimal d’aspirations journalières est essentiel. La 

majorité d’entre eux (48,10%) ont fixé une fréquence idéale de cet acte toutes les deux à 

quatre heures. Alors qu’uniquement 5,06% ont choisi une fréquence minimale de toutes les 

huit heures, correspondante à la fréquence envisagée par la plupart des recommandations. 

Ainsi, notre recherche met en évidence une connaissance partielle et des lacunes importantes 

dans l’application des bonnes pratiques concernant la fréquence d’aspiration trachéale en 

réanimation. 

 

2. Indicateurs cliniques de l’aspiration trachéale :  
 

Puisque la fréquence de l'aspiration endotrachéale (AET) ne devrait pas être systématique, il 

convient d’effectuer chaque aspiration après une évaluation clinique approfondie. Il a été 

rapporté par plusieurs revues que les infirmiers se basent sur différents indicateurs pour 

aspirer les patients en unités de réanimation. 

En 1993, une enquête de Copnell B et al., a révélé qu’un total de vingt critères ont été 

identifiés par l’ensemble des infirmiers participants dans le but d’évaluer le besoin 

d’aspiration. Et dont 11 étaient liés à une indication immédiate de l’aspiration devant des 

modifications de l'état clinique des patients, essentiellement la survenue de désaturation, de 

troubles hémodynamiques, ou des altérations des gaz du sang. Ce qui met en évidence une 

défaillance de l’approche d’aspiration au besoin en absence de directives claires et de 

protocoles standardisés (83).  

Pour Pinto et al., une aspiration endotrachéale s’impose, d’après les infirmiers, devant des 

signes cliniques comme la respiration bruyante ou la présence visible de sécrétions dans les 

voies respiratoires. Ainsi qu’en cas d’une toux inefficace, une pression de pointe élevée en 

mode de contrôle volumétrique, une diminution du volume courant, une détresse respiratoire 
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aigüe, une augmentation de la pression des voies aériennes sur les ventilateurs, une 

désaturation en oxygène, un motif en dents de scie sur l'affichage du ventilateur, des râles 

grossiers dans la trachée, et des ronflants lors de l'auscultation des champs pulmonaires (29). 

Ces indicateurs ont été également rapporté par Frota et al., qui ont aussi noté une bonne 

connaissance de ces indications chez la majorité des professionnels de santé (96,3 %) (7). 

De façon similaire, la revue de Morrow et Argent a cité plusieurs signes pour orienter 

l'aspiration chez les patients intubés ou trachéotomisés, y compris des sécrétions audibles ou 

visibles dans le tube endotrachéal (TET), des bruits respiratoires rugueux à l'auscultation, la 

toux, une augmentation du travail respiratoire, une désaturation artérielle ou une bradycardie 

causées par les sécrétions, une diminution du volume courant lors de la ventilation contrôlée 

par pression, la nécessité d'un prélèvement trachéal pour culture et après la kinésithérapie 

thoracique pour éliminer les sécrétions mobilisées. L’apparition des changements dans les 

graphiques du ventilateur, tels qu'un motif en dents de scie, peuvent suggérer la présence de 

sécrétions dans le TET (Figure 25). Néanmoins, de nombreuses indications demeurent 

subjectives. Une meilleure surveillance, comme par mesure des niveaux de PCO2 

transcutanée, pourrait donner une indication plus objective quant au besoin d'aspiration (72). 

Par ailleurs, une importance majeure a été prouvée de la détection du motif en dents de scie 

sur le loop de flux-volume sur le ventilateur et des bruits respiratoires dans le décèlement des 

sécrétions retenues au niveau du trajet respiratoire. Ces outils se sont avérés d’être plus fiables 

que les variations de la saturation pulsée en oxygène (SpO₂) ou les modifications des schémas 

respiratoires, notamment en cas de leur coexistence (rapport de vraisemblance positif à 14,7 

en faveur d’une probabilité élevée de sécrétions retenues pour des sécrétions retenues > 0,5 ml 

retirés lors de l'aspiration.). D’où l’intérêt de ces indicateurs simples et accessibles en soins de 

santé, facilitant aux cliniciens la détermination du moment approprié de l’aspiration 

endotrachéale, réduisant ainsi les procédures inutiles et améliorant les soins aux patients (84). 
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Figure 25 : Aspect schématique de la boucle débit-volume chez un patient sans sécrétions 

retenues (panneau de gauche) et chez un patient avec des sécrétions retenues (panneau de 

droite) ; notez le contour lisse de la boucle chez le patient sans sécrétions et le motif en dents 

de scie du contour chez l'autre patient. 

 

Hormis un consensus général qui recommande de ne procéder à l'aspiration endotrachéale 

(AET) que lorsqu'elle est cliniquement justifiée, les indicateurs cliniques précis à mesurer et à 

utiliser pour guider cette décision ne sont toujours pas clairement établis. 
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Différentes recommandations ont été conçues pour évaluer l’indication d’aspiration 

endotrachéale ; 

Tableau 5 : Différentes recommandations concernant l’aspiration endotrachéale 

selon multiples articles (85) 

 

Auteurs/dates  Objectif Structure Critères d'aspiration endotrachéale (ETT) 

identifiés 

Davies et al. (2011) 

(86) 

Identifier et 

classer les critères 

d'aspiration 

endotrachéale 

(AET) 

Développer un 

outil d'évaluation 

pour l'aspiration 

endotrachéale 

(AET) 

Descriptif, 

cohorte, 

exploratoire, 

historique 

- - Suspicion d'obstruction de la sonde 

endotrachéale par des sécrétions 

- Sécrétions visibles ou audibles 

- - Diminution de la saturation en 

oxygène/cyanose 

- - Suspicion d'aspiration gastrique 

- - Dyspnée ou signes de détresse respiratoire 

- - Toux 

- - Diminution du volume courant administré 

- - Augmentation de la pression de pointe 

- - Auscultation (entrée d'air altérée, diminuée ou 

anormale) 

- - Augmentation du CO₂ en fin d'expiration 

(ETCO₂) 

- - Mouvements thoraciques altérés  

- - Agitation inexpliquée du patient 

- - Modification des résultats des gaz du sang 

artériel 

- - Changement hémodynamique inexpliqué 

(fréquence cardiaque, tension artérielle ou 

pression intracrânienne, si applicable) 

- - Fréquence d'aspiration de la sonde 

endotrachéale déterminée par les protocoles ou 

directives de l'unité 
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American 

Association of 

Respiratory Care 

(AARC) (2010) 

(3) 

Mise à jour des 

directives 

cliniques pour les 

pratiques 

d'aspiration 

endotrachéale 

(AET) en utilisant 

la méthode 

GRADE  

Revue de 

littérature 

- - Maintien de la perméabilité des voies 

respiratoires artificielles 

- - Élimination des sécrétions pulmonaires 

- - Motif en dents de scie sur la boucle débit-

volume 

- - Augmentation de la pression de pointe en 

ventilation contrôlée par volume ou diminution 

du volume courant en ventilation contrôlée par 

pression 

- - Détérioration de la saturation en oxygène et/ou 

des valeurs des gaz du sang artériel  

- - Présence de sécrétions visibles dans les voies 

respiratoires 

- - Incapacité du patient à produire une toux 

spontanée efficace  

- - Détresse respiratoire aiguë 

- - Une suspicion d'aspiration de sécrétions 

gastriques ou des voies aériennes supérieures. 

- - Prélever un échantillon d'expectorations 

Overend et al. 

(2009) 

(87) 

 

Mise à jour d’une 

directive de 

pratique clinique 

sur l’aspiration 

trachéale chez les 

patients adultes, 

publiée dans la 

Revue canadienne 

de pneumologie en 

2001. 

Revue de 

littérature 

- - Présence d’un motif en dents de scie sur la 

boucle débit-volume 

- - Et/ou de bruits respiratoires trachéaux. 
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Morrow et Argent 

(2008) 

(72) 

Revue des preuves 

concernant 

l'aspiration 

endotrachéale 

Revue 

complète 

- - Sécrétions audibles ou visibles dans la sonde 

endotrachéale (ETT) 

- - Bruits respiratoires râpeux 

- - Toux 

- - Désaturation artérielle causée par les sécrétions 

- - Bradycardie liée aux sécrétions 

- - Réduction des volumes courants 

- - Culture des sécrétions trachéales 

- - Après une séance de kinésithérapie thoracique 

- - Modifications des graphiques de débit/boucle 

- - Changements dans les oscillations de la paroi 

thoracique chez les patients ventilés en haute 

fréquence oscillatoire (HFO) 

- - Modifications de la pression transcutanée 

d'oxygène (TCPaO₂) et de la pression 

transcutanée de dioxyde de carbone (TCPaCO₂) 

Caroline J Wood 

(1998) 

(9) 

Revue des critères 

d’indication d'une 

aspiration 

endotrachéale 

(AET)  

Revue des effets 

indésirables 

potentiels de 

l'AET ainsi que 

des moyens de les 

éviter pendant la 

procédure. 

Revue de 

littérature 

- - Bruits respiratoires râpeux à l'auscultation 

- - Absence de bruits respiratoires à l'auscultation 

- - Augmentation de la pression inspiratoire 

maximale associée à la ventilation mécanique 

contrôlée en volume 

- - Tentatives de toux spontanée par le patient 

- - Sécrétions audibles ou visibles dans les voies 

respiratoires 

- - Augmentation du travail respiratoire 

- - Détérioration des gaz sanguins artériels 

- - Maintenir la perméabilité et l'intégrité de la 

voie aérienne artificielle 

- - Suspicion d'aspiration de sécrétions gastriques 

- - Obtenir un échantillon de crachats 

- - Stimuler une toux chez un patient inconscient 

- - En présence d'atélectasie pulmonaire ou de 

consolidation 
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Certes, les infirmiers dans notre enquête avaient des critères variables pour poser l’indication 

de l’aspiration, mais ceux-ci étaient généralement conformes aux directives actualisées de 

l’AARC. En effet, la présence de sécrétions visibles dans les voies respiratoires était le critère 

le plus utilisés, avec 91,3 % des infirmiers adhérents à cette recommandation. Ensuite, la 

désaturation représente un indice très fréquemment utilisé, 80,4 % de notre population, ce qui 

témoigne d'une très grande conformité aux recommandations de l'AARC. Également, les 

signes d’encombrement bronchique sont considérés comme indicateurs essentiels par les 

multiples recherches, et ont été employés par 69,7% des participants, qui sont donc en bonne 

cohérence avec les directions des sociétés savantes. En outre, l’augmentation des pressions 

des voies aériennes est essentiellement représentée par une élévation de la pression de pointe 

en ventilation contrôlée par volume ou diminution du volume courant en ventilation contrôlée 

par pression, et est recherchée par 73,9 % de nos infirmiers, qui appliquent cette indication. 

La toux, bien que recommandée par la plupart des guidelines d’aspiration trachéale, ne 

représente une indication au geste que chez la moitié de nos infirmiers (50%). Enfin, une 

minorité des infirmiers ont tendance à aspirer leurs patients devant une auscultation anormale 

(33,7%) ou une augmentation du travail respiratoire (38%). Ce qui suggère une faible 

adhérence ou une sous-évaluation de ces critères dans la pratique quotidienne.  

Vu la grande divergence des attitudes du personnel quant aux motifs conduisant à l’aspiration 

des patients en réanimation, Davies et al ont développé un outil d'évaluation spécifique appelé 

Outil d'Évaluation de l'Aspiration Endotrachéale (ESAT). Il est basé sur la confrontation des 

données issues de leur questionnaire dédié au personnel de santé, concernant les indicateurs 

d'aspiration endotrachéale, avec une revue de la littérature. Effectivement, ils ont déduit des 

critères déterminant la nécessité d'une aspiration endotrachéale (ETT). Il s’agit 

essentiellement de la suspicion d'obstruction de la sonde endotrachéale par des sécrétions, des 

sécrétions visibles ou audibles, une diminution de la saturation en oxygène ou cyanose, une 

suspicion d'aspiration, et la dyspnée ou la présence de signes de détresse respiratoire. D’autres 

critères supplémentaires sont aussi soulignés : Le diagnostic du patient, les antécédents 

cliniques, la réponse précédente à l'aspiration endotrachéale, la stabilité clinique, le système 

de ventilation artificielle actuel, et la préparation au transport (86). La conception de l’ESAT a 

donc pour mission de fournir un processus décisionnel organisé, fondé sur des paramètres 

cliniques bien définis, et assurer de l’aide aux infirmiers, notamment les moins expérimentés, 

dans leur gestion des patients sous ventilation mécanique.(86) 
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Figure 26 : L’outil ESAT d’évaluation de l'aspiration endotrachéale : (86) 

 

La formation des infirmiers sur les indications de l’aspiration aurait alors un impact positif sur 

la qualité de prise en charge des patients intubés ou trachéotomisés ; ceci a été noté par Wood 

et al dont l’étude a révélé une amélioration des connaissances du personnel, et par conséquent 

de leur conduite pratique, avec une réduction des aspirations non nécessaires, limitant les 

effets secondaires et les complications du geste (88). 
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D. Aspiration endotrachéale en réanimation : aspects et 

pratiques techniques : 
 

1. Taille de la sonde d’aspiration : 
 

Une aspiration efficace des sécrétions stagnantes au sein des voies aériennes artificielles 

implique le choix d’une sonde de taille suffisamment importante, afin d’assurer l’élimination 

des sécrétions épaisses et des particules retenues tout en limitant les épisodes d’aspiration.  

L’efficience de la procédure dépend d’un débit important d’aspiration, qui est abouti par un 

cathéter avec un diamètre interne plus large selon la loi de Poiseuille ; en effet, pour un 

écoulement laminaire, la résistance du cathéter est proportionnelle à sa longueur et 

inversement proportionnelle à la quatrième puissance de son rayon. Toutefois,  si le flux 

devient turbulent, la résistance augmente davantage que prévu pour un écoulement laminaire, 

réduisant conséquemment l’efficacité de l’aspiration (71). Néanmoins, le recours à un cathéter 

de trop grand diamètre peut être lié à des effets indésirables graves en rapport avec une 

pression négative excessive appliquée à l'extrémité du cathéter, telles qu'une atélectasie des 

alvéoles, une diminution de la compliance pulmonaire et une augmentation du shunt 

intrapulmonaire (9,73).  

Ainsi, il est impératif de sélectionner la taille optimale du cathéter qui garantit un geste 

efficient, avec le moindre risque. 

Effectivement, l'efficacité du geste et la gravité de ses complications potentielles sont 

directement influencées par la taille de la sonde d'aspiration. En outre, la pression négative 

générée est aussi liée à la taille de la sonde par rapport à celle du tube, de façon que la 

dépression s’accroît à mesure que le diamètre externe de la sonde d'aspiration s’approche du 

diamètre interne du tube endotrachéal. Toutefois, si le rapport entre le diamètre externe de la 

sonde d'aspiration et le diamètre interne du tube trachéal était de 0,5 ou moins, la pression 

négative et son équivalence théorique en perte de volume pulmonaire sont minimes (89).  

Morrow et al ont similairement démontré une corrélation linéaire forte (r=0,8) entre ΔP et le 

ratio surface du cathéter/surface disponible, confirmant que plus la différence de surface est 

importante, plus la variation de pression est faible. Cette relation est directement influencée 

par la section transversale du cathéter et la dynamique du flux de gaz ; Dans un modèle 

pulmonaire in vitro, il a été trouvé que la pression intratrachéale est inversement liée à la 
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surface transversale entre le tube endotrachéal (TET) et le cathéter d'aspiration. Cette relation 

a été observée pendant l'aspiration à une pression appliquée de 500 mm Hg, en particulier 

pour les tailles de tubes endotrachéaux néonatals et pédiatriques. Aussi, une relation s’est 

avérée entre la quantité de gaz pouvant être retirée du thorax via le cathéter et la surface 

transversale du cathéter. En effet, le volume aspiré peut être toujours remplacé par l’air 

pénétrant dans le thorax à travers l’espace disponible entre la sonde d’intubation et celle 

d’aspiration, qui est déterminé essentiellement par le diamètre de la sonde d’aspiration 

sélectionnée (71,72). Ainsi, la prévention de l’aspiration de l’air hors des alvéoles et leur 

effondrement passe par l’emploi d’un cathéter dont le diamètre est inférieur à la moitié de 

celui de la voie respiratoire artificielle en place, de manière à ce que l'air et l'oxygène puissent 

encore circuler vers les poumons et limite la pression négative créée. (71,90,91) 

Odell et al., ont proposé la formule la plus largement acceptée : Taille de la sonde 

d’aspiration [Fr] = (Taille de la sonde endotrachéale [mm] − 2) × 2, pour déterminer la 

taille du cathéter d'aspiration des tubes endotrachéaux. Ce calcul est en cohérence avec leur 

recommandation qu’il est crucial que le cathéter ne dépasse pas la moitié du diamètre du tube 

endotrachéal, afin de permettre l'accès à l'oxygène lors de l'évacuation des gaz alvéolaires lors 

de l'aspiration (92). 

De surcroît, Pederson et al., ont cité une formule supplémentaire qui préconise le recours à 

une sonde légèrement plus grande que ce qui est habituellement conseillé, et donc plus 

efficace pour éliminer des sécrétions épaisses ; Taille de la sonde d’aspiration [Fr] = (Taille 

de la sonde endotrachéale [mm] − 1) × 2. 

En effet, il est plus raisonnable que la sonde d'aspiration ne représente pas plus de la moitié de 

la lumière interne, que la moitié du diamètre de la sonde endotrachéale, vu que le volume de 

la lumière de la sonde endotrachéale est égal à π × r² × longueur, ce qui signifie qu'un 

doublement du diamètre de la sonde entraîne un quadruplement de sa lumière (14) (Figure 

27). 

De plus, l’existence de dépôts de sécrétions et de biofilm diminue davantage la lumière de la 

sonde endotrachéale, et donc le diamètre interne réel de la sonde est potentiellement réduit 

d’une taille. Ce constat a été révélé dans l’étude réalisée par Shah et Kollef en 2004, où une 

différence importante des dimensions entre les tubes endotrachéaux utilisés et ceux inutilisés 

a été soulignée (82). 
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Ainsi, un patient intubé par un tube endotrachéal taille 8 (soit de diamètre interne de 8mm), 

peut être aspiré par une sonde de 12 ou 14 Fr (93). 

 

Figure 27 : calcul de la taille de la sonde d’aspiration (14) 

Les auteurs ont ainsi élaboré des conseils concernant les dimensions de la sonde d'aspiration à 

utiliser pour chaque taille de tube endotrachéal. 

 Tableau 6 : Taille recommandée de la sonde d'aspiration en fonction de la taille de la 

sonde endotrachéale (89) 

Taille de la sonde endotrachéale 

(DI en mm) 

Taille de la sonde 

d'aspiration (Fr) 

Couleur de la sonde 

d'aspiration 

5,0 8 Bleu 

6,0 8 Bleu 

7,0 10 Noir 

8,0 12 Blanc 

9,0 14 Vert 

Légende : 

- ET : sonde endotrachéale ; 

- SC : sonde d'aspiration ; 

-  DI : diamètre interne ;  

- Fr : French (unité de mesure). 

Suivant toutes ces recherches, le choix d’une sonde d’aspiration adaptée aux 

recommandations ; soit une sonde qui occupe moins de la moitié de la lumière interne de la 

sonde endotrachéale, est crucial pour garantir l’efficacité et la sécurité de l’aspiration 

trachéale. Cependant, Russian et al., 2014 ont souligné qu’un cathéter qui obstrue 50 % de la 

surface ou du volume interne de la sonde endotrachéale, correspond à un cathéter dont le 

diamètre représente 70 % de celui du tube endotrachéal. Ils ont ainsi démontré qu’une 

pression négative importante ne se produit que lorsque le ratio SA/TET (sonde 

d’aspiration/tube endotrachéal) dépasse 70 %.  Une certaine marge de sécurité existe donc 

pour éviter une pression négative excessive. Cette relation est valable chez les adultes, les 
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enfants et les nouveau-nés. Une méthode de calcul rapide a été suggérée pour déterminer un 

ratio Sonde d’aspiration/sonde endotrachéale de 70 %, consistant à multiplier par deux le 

diamètre du tube endotrachéal (en millimètres) pour obtenir directement la taille 

recommandée du SC (en French).  (94)  

Un exemple pratique : Un tube endotrachéal de 7 mm de diamètre interne peut accepter une 

sonde de 14 French. 

En résumé, un consensus dans la littérature recommande que la sonde d’aspiration occupe 

moins de la moitié de la lumière interne de la sonde endotrachéale.(9,14,73,81,92) 

Les lignes directives des CPG (clinical practice guidelines) de l'AARC de 2010 préconisent 

que les cathéters d'aspiration ne doivent pas obstruer plus de 50 % du lumen du tube 

endotrachéal chez les patients pédiatriques et adultes, et moins de 70 % chez les nouveau-nés. 

Leur réévaluation en 2022 n’a pas trouvé de nouvelles preuves réfutant de manière 

convaincante ces recommandations (2,3). 

La conformité aux recommandations standards était faible en pratique selon multiples 

enquêtes ; le taux d'adhésion à la recommandation selon laquelle le diamètre du cathéter 

d'aspiration ne doit pas dépasser la moitié du diamètre de la voie aérienne artificielle était 

uniquement de 13,3% chez la population d’étude de Yilmaz et al., (26), 5,3 %  dans la revue 

française réalisée par Pascal Beuret et al. (96). Cependant une adhérence totale a été rapportée 

dans l’étude de Jansson et al., (95). 

Similairement, dans notre situation, uniquement 21,7 % de nos infirmiers ont respecté à la 

lettre la règle du choix d’une sonde dont la taille est inférieure à 50 % du diamètre interne du 

tube. Tandis qu’une majorité de 51,1 % ont tendance à effectuer leur geste avec une sonde de 

diamètre externe = 50 % du diamètre interne du tube endotrachéal. 

En outre, le taux d’adhérence au consensus que le diamètre externe du cathéter d'aspiration 

doit obstruer moins de 50 % du diamètre interne de la voie aérienne artificielle était important 

dans d’autres revue, suivi 59,2 % du personnel selon Frota et al., (7), et 57,1 % d’après 

Mwakanyanga et al., (78). Similairement, 59,4 % des soignants selon Chen et al ont opté pour 

une sonde occluant moins de la moitié du tube endotrachéal (25), alors qu’exclusivement 32% 

selon Singh ont choisi de suivre cette notion (31).  

Parmi nos personnels, 19 infirmiers (20,6 %) ont déclaré que la taille exacte de la sonde 

n'avait pas d’importance, tant que l'aspiration était réalisée. 4,3 % avaient une préférence pour 
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les plus petites sondes possibles. Enfin, 2 participants (2,1%) ont choisi des sondes trop 

larges, de diamètre externe égal à celui de la sonde d’intubation, un pourcentage bien inférieur 

aux 6 % signalés dans l'étude Singh (31). Ces données sont inquiétantes car l’absence de mise 

en œuvre des lignes directives, concernant la taille des sondes d’aspiration, pourrait aboutir à 

l’emploi des sondes de très grand calibre à l’origine des traumatismes des voies respiratoires, 

et à l’application des pressions négatives considérables, conduisant à l’atélectasie. 

Contrairement, l’usage de sonde de très petite taille serait responsable d’un échec de la 

procédure d’aspiration.  

Pour conclure, une aspiration trachéale efficace et sécurisée dépend du choix d'une sonde 

d'aspiration adaptée, conformément aux recommandations internationales. La sonde doit 

idéalement occuper moins de la moitié de la lumière interne du tube endotrachéal pour 

garantir un équilibre entre efficacité de l’élimination des sécrétions et prévention des 

complications liées à une pression négative excessive. Or, nos résultats montrent que 

l'adhésion des infirmiers à cette recommandation reste mitigée, et donc des efforts s’imposent 

pour intégrer ces pratiques dans les protocoles standardisés des établissements de santé et 

pour promouvoir une gestion optimale de l’aspiration chez les patients intubés. 

 

2. Pression d’aspiration trachéale : 
 

Parallèlement au choix de la taille de la sonde d’aspiration, la pression d’aspiration est à son 

tour un paramètre crucial pour le succès du geste. Cependant, l’utilisation d’une pression 

inadéquate serait à l’origine d’une élimination inefficace des sécrétions et un dégagement 

incomplet des voies aériennes. De plus, une pression négative excessive lors d’une aspiration, 

même brève, peut causer de l’hypoxie, des arythmies cardiaques, une atélectasie ou des 

lésions de la muqueuse trachéale (9,59,72,73,97). L'intensité et la durée de l'application de la 

pression négative influencent directement la fréquence et la gravité de ces dernières (9,59). 

Il est donc essentiel de trouver un juste équilibre entre une aspiration efficace des sécrétions et 

les risques potentiels pour le patient lors de la sélection de la pression d'aspiration. 

Les recommandations concernant la pression maximale d'aspiration sont très variables en 

absence d’une étude qui définit une limite exacte. 
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Une pression d’aspiration minimale de 70 à 100 mmHg a été suggérée par Thambiran et al., 

dont l’étude sur des chiots a démontré la survenue des lésions trachéales, telles que des 

érosions et des hémorragies, même à de faibles pressions. Ces dommages sont proportionnels 

au niveau de pression d’où l’intérêt du choix de la pression la plus basse possible, suffisante 

pour éliminer les sécrétions épaisses sans causer des blessures importantes (98).  

Pedersen et ses collègues avaient une approche prudente, recommandant le recours à la 

pression d'aspiration la plus basse possible, généralement 80 à 120 mmHg, tout en 

envisageant une pression négative maximale de 200 mmHg qui peut être appliquée à 

condition d'utiliser une taille de cathéter appropriée (14). 

Par ailleurs, Morrow et al., ont montré que l’augmentation de la pression négative de 200 

mmHg à 360 mmHg accroît la quantité de sécrétions aspirées. Cependant, ces pressions, plus 

élevées que celles recommandées par la plupart des auteurs qui préconisent une plage de 70 à 

150 mmHg, avec la possibilité de monter à 200 mmHg pour éliminer des sécrétions épaisses, 

peuvent provoquer des dommages muqueux et la perte de volume pulmonaire. De plus, en 

comparant le processus à trois niveaux de pression ; 200 mmHg, 360 mmHg et 500 mmHg, ils 

ont prouvé que même avec de petits cathéters, les pressions d'aspiration allant de 200 à 360 

mmHg peuvent être efficacement transmises. Toutefois, au-delà de cet intervalle, il n'y a pas 

d'augmentation significative de la pression négative, en raison des contraintes de flux dans le 

cathéter. Ainsi, des pressions élevées peuvent être employés au niveau tubes endotrachéaux de 

grande taille, car ils garantissent un flux d'air autour du cathéter pour remplacer rapidement 

les gaz extraits. En revanche, pour des tubes plus petits, notamment chez les nouveau-nés, il 

est essentiel d'utiliser des pressions plus basses pour éviter des variations dangereuses de 

pression intrathoracique (71,72). 

Cette perte de volume est essentiellement influencée par le niveau de pression négative 

appliquée, ainsi que par les dimensions du tube trachéal et du cathéter d'aspiration, la durée de 

l'aspiration, la quantité et la consistance des sécrétions (épaisses ou fluides). La taille du 

cathéter a un impact plus significatif que la pression d'aspiration elle-même. C’est pourquoi 

une pression négative élevée, 200-250 cmH2O, peut garantir une aspiration sécurisée, à 

condition que la taille du cathéter utilisé est appropriée et que la durée de l'aspiration est 

limitée. Quand les sécrétions sont abondantes, il est légitime d'augmenter la pression 

d'aspiration jusqu'à 300-350 cmH2O pour améliorer l'élimination des sécrétions, car la 

présence de sécrétions dans le cathéter restreint la pression négative transmise dans les voies 

respiratoires (89). Néanmoins, la pression d'aspiration et la taille du cathéter sont souvent 
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considérées comme des entités distinctes dans les lignes directrices, qui préconisent une 

restriction rigoureuse de la pression d'aspiration, peu importe la taille du cathéter. Cependant, 

les conclusions d’une étude de Copnell ont appuyé l'idée que la taille de la sonde et la 

pression d'aspiration doivent être prises en compte ensemble afin d'optimiser la procédure 

d'aspiration tout en réduisant les risques. Ainsi, ces deux variables ne peuvent pas être 

considérées indépendamment l'une de l'autre (99,100).  

D’autre part, Yazdannik et al., ont utilisés deux niveaux de pression négative (100 mmHg et 

200 mmHg) pour évaluer leurs effets respectifs sur la saturation en oxygène et la fréquence 

cardiaque lors de l'aspiration en système fermé, et ont conclu qu'une pression négative de 200 

mmHg n'avait aucun impact néfaste sur les patients sous ventilation mécanique par rapport à 

une pression de 100 mmHg. Ce niveau de pression s'est révélé plutôt fiable et sécurisé.  Ces 

résultats sont cohérents avec l’enquête de Yousefi et al., qui ont constaté l’absence de 

différence entre l’application d’une pression négative de 100 mmHg ou de 200mmHg, lors de 

l’aspiration en système ouvert, en termes d'effets sur la SpO₂ et la fréquence cardiaque. Alors, 

une pression d'aspiration allant jusqu'à 200 mmHg est relativement sûre et ne provoque pas de 

perturbations cardiorespiratoires. Toutefois, des modifications des niveaux de saturation 

artérielle en oxygène (SpO₂) et des valeurs de fréquence cardiaque (FC) après une aspiration 

endotrachéale ont été noté de façon similaire dans les deux cas et semblent être liés à 

plusieurs facteurs, tels que la déconnexion du ventilateur, l'obstruction des voies respiratoires 

causée par la sonde, et la réduction du volume respiratoire due à l'application de la pression 

négative d'aspiration, en particulier avec une pression négative de 200 mmHg (97,101). 

De même, selon Odell et al., malgré les risques exacerbés par l’application d’une pression 

excessive, la plage de pressions d’aspiration recommandées dans la littérature entre 70 et 100 

mmHg reste parfois insuffisante pour assurer un geste efficace, ce qui implique la nécessité 

des pressions négatives allant jusqu'à 200 mmHg. Ceci souligne l'importance de choisir une 

pression adaptée pour équilibrer efficacité et sécurité lors des aspirations trachéales. Ce 

constat a aussi été noté dans une revue de littérature par Wood et al., (9,92). 

Par contre, Fiorentini s’oppose au concept de l’amélioration du rendement de l’aspiration par 

élévation du niveau de pression négative. En effet, cette approche conduit plutôt à des 

dommages accrus sur la muqueuse trachéale. La solution qu’il propose est l'utilisation 

appropriée d'agents fluidifiants et une humidification optimale, facilitant l’élimination des 

sécrétions tenaces (90). 
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Un modèle mathématique a été développé par Rosen et Hillard afin de prévoir les pressions 

intratrachéales en fonction de plusieurs facteurs, y compris la taille des tubes endotrachéaux, 

celle des cathéters d'aspiration, et le niveau de pression appliqué. 

D’abord, la relation de base définit la relation de proportionnalité entre la pression 

intratrachéale et la pression d’aspiration appliquée (Psuction), et montre l’influence des 

dimensions du cathéter et du tube endotrachéal. 

 

 

 

Et vu la relation entre l’aire transversale entre le tube endotrachéal (TET) et la sonde 

d’aspiration ; 

Ainsi ;  

      Où        

Cette équation indique que la pression intratrachéale (TP) est inversement proportionnelle à 

l’aire disponible entre le cathéter et l’TET. Ainsi, une réduction de l’espace (cathéter plus 

large ou ETT plus petit) conduit à une augmentation de la pression négative transmise aux 

poumons. Et une augmentation de Psuction accroît la pression intratrachéale (P), mais son 
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impact dépend de l’interaction entre la taille du cathéter et celle de la sonde d’intubation 

(100,102). 

L’étude menée par Kiraly et al., a testé des pressions de 80 à 200 mmHg, correspondant aux 

pratiques cliniques, et a déduit que malgré le rôle d’une pression plus élevée dans 

l’amélioration de l'efficacité d'aspiration, elle entraine aussi une exagération de la pression 

négative transmise, aboutissant à des effets indésirables tels qu'une perte de volume 

pulmonaire ou des lésions muqueuses (100).  

Par conséquent, il est difficile de mesurer de manière fiable sur le manomètre de l’équipement 

d’aspiration la pression négative réelle appliquée aux poumons. Elle est liée surtout au rapport 

entre le diamètre du cathéter et celui de la sonde endotrachéale, la durée de l'aspiration, ainsi 

que la quantité et la viscosité des sécrétions (14).  

Le choix critique des pressions d'aspiration dépend alors d'un équilibre entre l'efficacité de 

l'aspiration des sécrétions et les risques de dommages pour le patient.  

Les lignes directives de l’AARC rejoignent les recommandations de multiples chercheurs, 

indiquant que la pression d’aspiration doit être réglée au niveau le plus bas possible pour 

limiter les risques d'atélectasie, d'hypoxie et de lésions de la muqueuse trachéale, tout en étant 

suffisante pour éliminer efficacement les sécrétions. Tandis que des données cliniques exactes 

manquent pour définir un niveau maximal de pression approprié, la pression négative 

recommandée chez les nouveau-nés est de 80 à 100 mmHg, et chez l’adulte est une 

pression inférieure à 150 mmHg. (AARC 2010) ou 200 mmHg (AARC 2022). (2,3) 

Dans notre étude, la majorité des infirmiers ont recours à des niveaux de pressions inclus dans 

la plage recommandée par les sociétés savantes ; un nombre de 41 participants (44,6%) 

adhèrent complètement au choix de la plus basse pression efficace possible, soit entre 80 et 

120 mmHg, et 19 d’autres (20,7%) ont tendance à s’aligner avec les lignes directives de 

l’AARC permettant l’usage d’une pression négative atteignant 150mmHg. En outre, 11 

participants (12%) ont employé des pressions élevées supérieures à 150 mmHg, chose qui 

peut être tolérée jusqu’à une limite définie par les chercheurs à 200 mmHg. Cependant, le 

choix de 22,9% du personnel inclus n’était pas conforme aux recommandations, employant 

des pressions trop basses (inférieures à 80 mmHg) et jugées insuffisantes pour un geste 

efficace. 
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Ces constatations sont conformes aux résultats acquis d’autres pays. En effet, l’indication de 

pressions d’aspiration basses, entre 80 et 120 mmHg a été respectée, similairement à notre 

situation, par 35,6 % des infirmiers dans une enquête éthiopienne, 51,6 % des participants 

dans une étude chinoise et 60% des infirmiers dans une revue en Tanzanie. (25,78,103)  

Un audit par Singh et al., a démontré une meilleure connaissance des recommandations (80% 

des participants), avec une faible proportion optant pour des pressions inférieures à 80 mmHg 

similairement à notre population. (31) 

Tandis qu’une majorité de notre personnel (65,3%) a préféré des pressions comprises entre 80 

et 150 mmHg, uniquement 46% des infirmières selon Pinto et al., avaient des pratiques 

concordantes avec ces directives de l’AARC (3,29). 

Ces lacunes de connaissances peuvent être corrigées par une éducation continue et une 

sensibilisation des infirmiers aux bonnes pratiques fondées sur des preuves scientifiques. 

Effectivement, leurs pratiques ont été significativement améliorés après avoir pris conscience 

des recommandations de la recherche quant aux pressions négatives adéquates pour 

l'aspiration, dans l’enquête de Day et al., (104). 

 

3. Profondeur d’insertion de la sonde d’aspiration : 
 

La technique de l'aspiration endotrachéale est cruciale pour préserver la perméabilité des 

voies respiratoires des patients hospitalisés en réanimation, mais elle présente plusieurs 

dangers. Ces complications sont potentiellement évitées par la priorisation des considérations 

qui permettent l’amélioration du geste, y compris la profondeur adéquate à laquelle le cathéter 

d'aspiration est inséré (105). 

On distingue deux techniques : l’aspiration profonde où le cathéter est avancé jusqu'à 

rencontrer une résistance (la carène), puis retiré de 1 cm avant l'application d'une pression 

négative pour l'aspiration Ainsi que l’aspiration superficielle qui consiste à l’insertion de 

cathéter uniquement jusqu'à l'extrémité du tube endotrachéal (sans pénétrer dans la trachée) et 

l'aspiration est réalisée lors du retrait du cathéter (3,18,105). 

La littérature présente des opinions divergentes quant à la profondeur idéale pour l'insertion 

du cathéter pendant l'aspiration endotrachéale. 
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La recommandation initiale était l’insertion de la sonde d’aspiration jusqu’à la carène, 

identifiable par une résistance ressentie ou par la stimulation d’une toux, puis son retrait de 1 

cm pour le dégager de la muqueuse respiratoire, et puis l’application de la pression négative. 

Cette attitude a été suggérée par Dean et al., Celik et al., Wood et al., Day et al., David W. 

Chang et al., tout en insistant qu'aucune aspiration ne doit être exercée pendant l'introduction 

du cathéter. (9,48,81,106,107) 

Cependant, cette méthode risque d’infliger des traumatismes et des saignements de la 

muqueuse respiratoire, ainsi qu’une atélectasie due à une transmission directe de la pression 

négative importante aux poumons. De plus, elle provoque des anomalies tensionnelles et 

rythmiques par irritation du nerf vague ; d’où l’avènement de la technique d’aspiration 

superficielle (9,73,89). 

Cette technique moins invasive assure l’élimination des sécrétions uniquement au niveau de la 

longueur de la sonde endotrachéale, sans aucun contact avec les voies aériennes du patient. 

Par conséquent, elle limite les risques et le stress habituellement induit par le geste (108). 

Plusieurs études évaluant les deux procédures ont visé à les comparer en termes d’efficacité et 

de sécurité. Abbasinia et al., ont noté l’absence de différences significatives quant aux 

fréquence respiratoire et saturation en oxygène (SpO₂) entre les sujets bénéficiant d’une 

aspiration superficielle et ceux bénéficiant d’une aspiration profonde, malgré l’existence dans 

les deux situations de variations significatives de ces constantes avant et après le geste. 

Toutefois, l’efficacité d’une aspiration limitée à la longueur de la sonde d’intubation 

impliquait plus de répétitions que l’aspiration profonde. De façon similaire, les changements 

de la fréquence cardiaque, la pression artérielle étaient comparables entre les deux procédures 

dans l’étude de Irajpour et al., avec une augmentation légèrement plus importante suite à 

l'aspiration profonde, pouvant être source de complications. Également, Shamali et al., ont 

prouvé des altérations physiologiques moindres au cours des aspirations mini-invasives par 

rapport aux aspirations profondes, notamment en termes de saturation en oxygène (SpO₂) et 

de pression artérielle, alors que l’élévation de la fréquence cardiaque était similaire. Il reste 

toutefois difficile de déterminer le principal facteur impliqué dans ces différences ; instillation 

de sérum physiologique, hyperinflation manuelle ou profondeur du cathéter en soit 

(105,109,110).  Ces résultats sont consistants avec les observations de Youngmee et Yonghoon 

concernant les effets de l'aspiration endotrachéale superficielle et profonde sur la SpO₂ et la 

fréquence cardiaque dans la population pédiatrique, et soulignant l’absence de différence 



103 
 

notable entre les deux techniques malgré une baisse de la SpO₂ et une élévation de la FC 

transitoires après l’aspiration (111). 

Néanmoins, l’étude de de Van de Leur et al., a réussi à démontrer une diminution moins 

importante de la SpO₂ lors de l'aspiration superficielle a par rapport à l'aspiration profonde (2 

% contre 2,7 %). Même si cette différence a été considérée comme cliniquement peu 

pertinente (45). 

Les études de Ahn et Hwang et Brodsky et al., ont mis en avant l’impact de l’aspiration 

profonde sur la muqueuse respiratoire. En fait, elle provoque des irritations plus importantes 

des voies respiratoires qui se manifeste par une quantité importante de cellules cylindriques en 

grappes (CLCC) dans les échantillons aspirés, ce qui suggère un détachement plus important 

des couches épithéliales. Une desquamation sévère provoque une nécrose et une inflammation 

dans le système respiratoire, entraînant un processus cyclique problématique. Des lésions 

significatives apparaissent, y compris une perte épithéliale, une inflammation, des ulcérations 

sous-muqueuses, des métaplasies squameuses et la formation de tissu de granulation, sans 

avantage significatif dans le nettoyage les voies respiratoires inférieures. En revanche, 

l'aspiration soigneuse jusqu'à l'extrémité du tube endotrachéal a réduit ces blessures. Ces 

lésions peuvent entraîner des complications graves à l’origine d’une obstruction chronique des 

voies respiratoires, une sténose et une infection accrue, soulignant l'importance de techniques 

d'aspirations précises et douces (112,113). 

Ainsi, en absence de supériorité importante de la technique profonde, et vu ses risques de 

traumatismes directs et de stimulation du nerf vague, une aspiration superficielle limitée aux 

voies respiratoires artificielles et à la trachée, tout en évitant d’atteindre la carène, aura plus 

d’intérêt dans la minimisation de ces effets indésirables selon plusieurs auteurs; La 

profondeur d'insertion peut être déterminée par une mesure directe, et des cathéters marqués 

seraient la meilleure solution pour réaliser une aspiration superficielle (72,114,115). 

Pour certains patients présentant de grandes quantités de sécrétions dans les voies 

respiratoires inférieures, une procédure conventionnelle plus rigoureuse peut encore être 

nécessaire, celle-ci doit être effectuée avec douceur et aussi brièvement que possible 

(14,45,89,114). 

Des indices physiologiques sont similairement modifiés par les techniques d'aspiration 

superficielle et profonde, comme le mettent en évidence les preuves disponibles. En dépit de 

la réduction du nombre d’aspiration par l'aspiration profonde, elle reste liée à des blessures 
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aux voies respiratoires. Le choix de la profondeur adéquate de l’aspiration est donc guidé par 

l'état clinique du patient, les besoins spécifiques en termes d'aspiration et les 

recommandations cliniques les plus récentes. Celles-ci préconisent l’emploi de l’aspiration 

superficielle systématiquement pour prévenir les traumatismes de la muqueuse 

trachéale, sauf si elle fait défaut et n’est pas efficace pour dégager les voies respiratoires, 

alors l'aspiration profonde sera autorisée, en tenant compte du risque de traumatismes des 

voies respiratoires et des effets négatifs sur les indices physiologiques (2,3,14). 

Une grande partie des participants dans notre enquête ne suivent pas ces lignes directives. 

55,4 % ont eu recours à une approche intuitive qui consiste à l’insertion de la sonde jusqu'à 

ramener des sécrétions, ce qui peut dépasser les recommandations en fonction de la 

profondeur atteinte. 31,5 % ont préfèré l’introduction de la sonde sur toute sa longueur 

possible, ce qui peut aggraver le risque traumatique et de stimulation vagale. 7,6 % avaient 

une pratique inefficace en utilisant uniquement la moitié de la sonde, limitant l’accès aux 

sécrétions profondes. Et enfin, seulement 5,4% de nos infirmiers étaient adhérents aux 

consignes des chercheurs, et ont opté pour la mesure la sonde en fonction de la longueur de la 

sonde d’intubation. Ces variations illustrent un manque d'harmonisation dans les pratiques, 

avec une minorité appliquant strictement les recommandations. 

Ces résultats sont comparables à celles de Swartz et al., où 15 % insèrent le cathéter sur une 

distance mesurée, et 7,5 % selon une distance prescrite, alors que près de trois quarts des 

participants (71,2 %) à l'enquête insèrent le cathéter jusqu'à rencontrer une résistance, une 

pratique associée à des effets néfastes (115). De plus, selon Çelik et al., le cathéter d'aspiration 

n'a pas été retiré de 1 cm après l'atteinte de la carène dans 97,2 % des cas (48). Contrairement 

à la revue de Singh et al., où l’aspiration superficielle jusqu'à l'extrémité du tube endotrachéal 

a été considérée suffisante par 68% des infirmiers, tandis que 24 % des répondants ont 

préféré d’insérer le cathéter jusqu'au niveau de la carène pour tous les patients (31). 

 

4. Le choix entre une aspiration trachéale continue ou intermittente : 
 

En ce qui concerne l’application d’une aspiration intermittente ou continue lors du retrait de la 

sonde, il n’existe pas d’études approfondies concernant la supériorité d’une méthode par 

rapport à l’autre. Une technique intermittente, qui consiste à appliquer une pression négative 

par intervalles plutôt que de façon constante, est mise en œuvre lors de l'extraction du cathéter 
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d'aspiration pour réduire les éventuels préjudices à la muqueuse trachéale. Tandis qu’une 

aspiration continue maintient une pression négative constante pendant toute la durée du retrait 

du cathéter d'aspiration, et ne requiert pas que l'opérateur active ou désactive la pression 

durant le processus. Dans les deux cas, l'aspiration doit être appliquée lors du retrait du 

cathéter. 

Des études évaluant les lésions provoquées à la muqueuse trachéale par l’aspiration n’ont pas 

souligné des différences significatives entre les deux procédures (9,115). 

Effectivement, l'application de pression négative est responsable des dommages de la 

muqueuse trachéobronchique, suite à l’invagination de cette dernière dans l'orifice du 

cathéter, entraînant une rupture des capillaires et une diapédèse des globules rouges. 

Toutefois, ceci n’est pas limité à une technique continue ; mais également en cas d’aspiration 

brève et interrompue. L’expérience de Plum et Dunning, (1956) et l’étude de Sackner et al., 

(1973) ont démontré de façon similaire la survenue d’érosions et d’hémorragies suite à la 

réalisation d’une aspiration continue, bien que ces lésions soient moins fréquentes avec des 

périodes brèves d'aspiration intermittente optimale (59,116). 

Théoriquement, l'aspiration intermittente peut diminuer l'invagination de la muqueuse 

trachéale à l'intérieur du tube d'aspiration, notamment lorsque le cathéter entre en contact avec 

la paroi des voies respiratoires ; elle pourrait ainsi minimiser le danger d'irritation des tissus 

tout en favorisant l'évacuation des sécrétions, mais ceci n’a pas été prouvé (14,88,92,106).  

Néanmoins, l'aspiration intermittente dans les systèmes fermés peut entraîner des effets 

délétères, essentiellement un risque accru d’atélectasie. Un débit d’aspiration initial élevé 

(jusqu'à 700 ml/s) est généré chaque fois que l’interrupteur est mis en marche. Et lors de 

l’aspiration intermittente, chaque activation de l'interrupteur entraîne une augmentation 

importante de la capacité d'aspiration, générant des cycles de pressions négatives puissantes, 

ce qui peut être avantageux pour éliminer rapidement des sécrétions épaisses, pourtant cela 

peut aggraver le risque d’hypoxie et d’atélectasie. Ces fluctuations cycliques causent plus de 

dégâts aux alvéoles que l'aspiration continue qui offre un débit plus stable. Par conséquent, 

l'aspiration continue est recommandée pour limiter ces risques (117,118). 

Ainsi, la technique d’aspiration continue est généralement préconisée afin d’améliorer 

l’efficacité de dégagement des sécrétions, en maintenant une pression négative constante, et 

de réduire le risque de complications comme l'atélectasie (26,88,103).  
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Il est donc recommandé d’avoir recours à l'aspiration continue plutôt qu'intermittente 

chez les patients de réanimation, la pression étant appliquée lors du retrait du cathéter 

(14). 

Dans notre étude, cette ligne directive a été respectée par 51,1% des infirmiers, tandis que 

48,9% ont préféré l’aspiration intermittente. Ce constat souligne un enjeu dans 

l’uniformisation des protocoles de soins, vu que presque la moitié du personnel n’a pas suivi 

la recommandation actuelle. 

Ce résultat diffère des études de Swartz et al., Yilmaw et al., Maras et al., et Zainib et al., où 

l’adhérence à cette recommandation était très faible ; respectivement 46,2 %, 26,4%, 2,8% et 

9,3%, ce qui témoigne d’un manque flagrant des connaissances en terme de directives 

actuelles des processus d’aspiration trachéale, et de l’absence de protocoles bien définis 

orientant les gestes de ces infirmiers (26,115,119,120). 

Pourtant, l’étude de Day et al., trouve des résultats contradictoires aux précédents, avec un 

taux de 89.3% qui ont suivi l’indication d’aspiration continue (121). 

Ainsi, bien que les preuves ne démontrent pas de supériorité nette entre l'aspiration continue 

et intermittente, l'aspiration continue est globalement recommandée en raison de sa capacité à 

maintenir une pression négative stable, réduisant ainsi les risques d’atélectasie et de 

traumatismes alvéolaires. Cependant, notre étude révèle une adhésion partielle à cette 

pratique, ce qui justifie la nécessité de renforcer les connaissances et l’uniformisation des 

protocoles afin d’optimiser la sécurité et l’efficacité de l’aspiration trachéale en réanimation. 

 

5. Durée optimale du geste : 
 

Il peut s'avérer ardu de définir précisément quelles complications sont dues à la durée de 

l'aspiration. Toutefois, elle a été impliquée par plusieurs chercheurs dans la gravité de ses 

effets indésirables. D’une part, le temps dédié au geste doit être suffisant pour éliminer 

efficacement les sécrétions. D’autre part, une durée excessive d’aspiration est associée à des 

risques d'hypoxie, d'atélectasie, d'arythmies cardiaques et d'hypotension. En outre, la 

fréquence des dommages trachéaux provoqués est directement liée à la durée d’application de 

la pression négative. Thambiran et al., ont démontré l’existence des lésions à type de pertes 

épithéliales et d’œdème provoqués par chaque épisode de 15 secondes, proportionnels à la 

durée et à l’intensité des aspirations. (9,48,59,92,98,113)  
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L'information concernant la durée d'aspiration maximale est insuffisamment documentée, et le 

temps idéal reste variable dans la littérature, mais une période de 10 à 15 secondes est la plus 

recommandée dans le consensus général, car plus la procédure s'allonge, plus le danger de 

lésions muqueuses et d'hypoxie s’accroît. Une durée maximale de 30 secondes a été suggérée, 

pourtant, une aspiration dépassant les recommandations (10-15 secondes) aggrave les baisses 

de pression artérielle en oxygène (PaO₂) et de pression artérielle moyenne (PAM) selon de 

nombreuses études. Par contre, une aspiration trop rapide peut être inefficace pour éliminer 

toutes les sécrétions, soulignant l’importance d’un nettoyage adéquat des voies respiratoires. 

(9,48,72,92,121) 

De plus, une durée d’aspiration prolongée est corrélée à une accentuation de la pression 

négative dans les voies aériennes et au degré d’hypoxie engendrée cliniquement, et par 

conséquent induit un recrutement pulmonaire insuffisant, un risque accru de collapsus 

alvéolaire, et de dommages pulmonaires. Ces effets sont partiellement prévenus par la 

limitation de la période d’aspiration. (71,89,91,114,122) 

Les instructions de l’AARC préconisent de ne pas dépasser 15 secondes pour chaque 

événement d'aspiration dans le but de réduire les effets indésirables potentiels. Cette stratégie 

reste intuitive puisqu'aucune étude spécifique ne détermine une limite exacte. (2,3,14) 

Il a été conseillé que l’aspiration en soit ne doit pas dépasser 10 secondes, avec un temps total, 

de l'insertion du cathéter au retrait, n’excédant pas 15 secondes. Ceci fait partie des 

précautions assurant la sécurité de la procédure, et évitant le risque d’arythmies suite à une 

stimulation prolongée de la muqueuse nasopharyngée et trachéale, et participant à la 

minimisation des changements de la pression intracrânienne durant l’acte. De surcroît, un 

arrêt prolongé de la ventilation est habituellement la source d’hypoxémie significative chez 

les sujets en état critique, or lorsque la période entière d’interruption de la ventilation pendant 

le processus ne dépasse pas 15 secondes, ces effets délétères sont contournés. (48,50,123,124) 

Notre enquête a déduit une conformité de 17,4% de notre population à la limite stricte du 

temps dictée par l’AARC, soit moins de 15 secondes. Ceci est compatible avec les constats de 

Frota et al (24 % des professionnels infirmiers respectent la recommandation) (40). Pourtant, 

cette observation est en contraste avec une majorité de 68,7% dans une étude chinoise (Chen 

et al.) 79,5% des participants dans une enquête française (Beuret et al.), de 76,5% dans une 

revue éthiopienne (Afenigus et al.) et 100% dans une étude espagnole (Gonzàlez et al.) ayant 

suivi cette recommandation) (25,96,103,125). Et constitue une amélioration par rapport à 
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l'étude de Day et al., en 2001, où en pratique n’existe aucune adhérence à la durée 

recommandée du maintien de la sonde dans la trachée (104). 

Une adhérence importante de 42,4% des infirmiers à une aspiration de moins de 10 secondes 

est remarquée. Des résultats cohérents ont été signalés par Swartz et al., (la durée choisie 

geste était de 10 secondes ou moins dans 88,75 % des cas) et par Singh et al., (72%) 

(31,115). 

Un temps très bref de moins de 5 secondes était le choix de 8,7% du personnel, qui expose 

une prudence excessive pouvant être à l’origine d’un échec du geste. Cette durée a été 

similairement sélectionné par 46,3 % des infirmiers de l’étude de Swartz et al (115). 

D’où on déduit une préférence pour des délais d'aspiration plus courtes afin de minimiser les 

risques d'hypoxémie et de dommages muqueux. 

Enfin 6,5% ont des pratiques opposées aux directives des experts, optant pour des durées 

dépassant l’intervalle préconisé, et qui risquent d’aggraver les complications de la procédure. 

Ce dépassement a été aussi révélé chez 47,5 % du personnel dans l’enquête de Zainib et 

al.,(120). Et chez 18,1% des infirmiers dans l’évaluation de Maras et al., réalisant des 

aspirations de plus de 15 secondes (119).  

Une variabilité est ainsi observée, avec l’existence d’un écart important entre les directives 

des sociétés savantes et les pratiques quotidiennes en unité de réanimation.  

 

6. L’utilisation de solutés lors de l’aspiration trachéale : 
 

L’instillation de solutés avant l’aspiration est devenue une pratique courante, utilisant 

principalement du sérum physiologique. Elle consiste à l’administration de petites quantités 

de sérum physiologique, de 2 à 5 ml, directement dans la trachée par une voie aérienne 

artificielle. Cette intervention est supposée théoriquement faciliter l'insertion du cathéter, 

induire la toux, permettre le détachement des sécrétions et leur élimination efficace, et 

améliorer finalement l'oxygénation du patient. (3,9,14,81,126) 

Cependant, les preuves actuelles sont insuffisantes pour étayer cette hypothèse, et de 

nombreuses études s’opposent à son application systématique (2,3,9,14,81,92,127–129). En 

effet, cette méthode peut engendrer des effets adverses, tels que des infections et des 

atélectasies chez le patient, nuire au surfactant bronchique, activer le réflexe de toux et, sous 
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l'influence de la gravité, atteindre directement les alvéoles sans envahir l'ensemble du poumon 

(26). 

- Effets sur l’aspiration des sécrétions : 

La théorie suggérant un rôle fluidifiant du sérum salé sur les sécrétions bronchiques n’est 

fondée sur aucune donnée physiologique.  Effectivement, la solution saline ne s'intègre pas de 

manière efficace avec les sécrétions respiratoires, ni en laboratoire ni en pratique clinique, vu 

que le mucus présente une surface gélatineuse hydrophobe (81,92,127). De surcroît, la plus 

grande partie du NaCl 0,9% administré est éliminée au niveau pulmonaire dans le lobe 

inférieur droit et persiste dans les grosses bronches lobaires et segmentaires (130) et 

seulement une faible quantité du liquide instillé est récupérée (127,131).  

Malgré que certaines recherches aient rapportées que l'application de sérum physiologique 

avant l'aspiration chez les patients en ventilation mécanique favorise une évacuation plus 

significative des sécrétions respiratoires comparativement à son absence (131–134), cette 

conclusion reste sujette à controverse, parce que la croissance du poids des sécrétions aspirées 

pourrait être due à la présence même du sérum physiologique (133,134). 

Il arrive que d'autres solutés, tels que le bicarbonate isotonique 1,4% et la N-acétylcystéine 

soient employés. Cependant, cette utilisation est actuellement peu documentée et n'a pas fait 

l'objet d'une évaluation rigoureuse. C'est la raison pour laquelle l'administration de 

bicarbonate isotonique doit se faire avec précaution et ne pas devenir une pratique habituelle. 

Par ailleurs, l'étude menée par Deheki et al., sur l'administration de la N-acétylcystéine a 

comparé son impact à celui de l'instillation du sérum physiologique, et ont noté une quantité 

nettement plus importante de sécrétions aspirés lors de l'utilisation de la N-acétylcystéine avec 

moins d’effets indésirables (135). 

Ainsi, des mesures plus appropriées pour gérer les sécrétions respiratoires sont apparues, 

comme l’humidification des gaz inspirés, l’hydratation systémique des patients et des 

traitements pharmacologiques adaptés comme la N-acétylcystéine (127,130). 

- Effets des instillations sur l’oxygénation : 

Plusieurs travaux se sont intéressés à l’effet de l’instillation sur l’oxygénation. 

La mécanique respiratoire (par exemple, la pression inspiratoire de pointe, volume courant, 

compliance, etc.) n’est généralement pas altérée suite au recours à l’administration de sérum 

physiologique (Ackerman et al.,  Ju Chang et al., Beeram et al.,) (37,129,136). Encore, 



110 
 

Antonio G. Galvis et al., ont exploré une approche associant un lavage à la solution saline et 

une toux simulée pour gérer l'atélectasie chez les enfants sous assistance respiratoire 

mécanique. Cette technique s’est avérée efficace dans l’optimisation de l’oxygénation et 

l’élimination des obstructions avec un taux de réussite général de 84% (137). Au contraire, 

une étude menée sur des cobayes a découvert une diminution significative de la compliance 

pulmonaire, réduite à 39 % des niveaux de base en 20 minute, en rapport avec l’instillation de 

sérum physiologique, surtout en cas de détresse respiratoire aigüe (138). 

Toutefois, d’autres paramètres respiratoires sont potentiellement endommagés par cette 

intervention ; Une accélération de la fréquence respiratoire a été rapportée dans certaines 

études après l'instillation de sérum physiologique (135,139). Cette constatation pourrait être 

attribuée à l'inconfort et au stress causés par la procédure elle-même (43,140). 

Aucun impact significatif sur la pression artérielle en oxygène (PaO2) n’a été déduit par 

Ackerman et al., ni Akgül et Akyolcu (129,141). Pourtant, la PaO2 a été réduite selon les 

expériences de Mervat et al., Zahran et al., surtout 5 min après le geste, avec une élévation 

significative de la PaCO2(139,142). En outre, Ji et al., ont souligné une tendance à la baisse 

de la PaO2 chez les patients avec des volumes plus élevés de sérum physiologique  (2 ml et 5 

ml) (140). Une diminution du pH artériel a aussi été rapportée, essentiellement au décours du 

geste (37,139,143). Et alors que la PaCO2 a connu un changement significatif chez les 

patients instillés pour certains auteurs(142), pour d’autres ces modifications n’étaient pas 

significatifs  . 

D’autre part, dans la littérature, certains auteurs indiquent que le sérum physiologique n'a pas 

d'impact sur la saturation en oxygène (SaO2) ; aucune modification significative de la SpO2 

n’a été marquée dans les études de Kalra et al., Akgul et Akyolcu, (141,144).  

Tandis que d'autres savants démontrent une diminution de la saturation qui peut persister 

jusqu'à cinq minutes post-aspiration (129). Les revue de Halm et al., ainsi que Wang et al., ont 

souligné une baisse de la SaO2 associée à l’injection de sérum physiologique avant l’acte 

d’aspiration, quoique cliniquement peu significative ( 1 à 2% de baisse), elle oriente vers une 

altération possible des échanges gazeux (131,145). A leur tour, Van de Leur et al., Zahran et 

al., Klockare et al., et Ayhan et al., ont déterminé que la saturation en oxygène après 

l'instillation de sérum physiologique était généralement plus faible que les valeurs observées 

avant l'aspiration (108,130,139,146). L'étude de Giakoumidakis et al., trouve une baisse de la 

SaO2 1 et 15 minutes après l'aspiration avec instillation de sérum physiologique. Elle relie la 
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baisse survenant 1 minute après l'aspiration à l'interruption de la ventilation pendant 

l'aspiration et l'anxiété des patients. En revanche, la diminution de SaO2 après 15 minutes 

avec l'instillation de sérum physiologique pourrait être liée à un effet délétère du sérum sur 

l'oxygénation des patients (133). L’expérimentation de Ji et al a aussi conclu que la 

récupération de la saturation en oxygène (SpO₂) de base était ralentie proportionnellement au 

volume de sérum instillé, et mettait plus de temps en cas de volumes importants (≥5 ml), ce 

qui peut nuire à l'oxygénation du patient, surtout en cas de pneumonie (140). 

En supplément, la saturation en oxygène veineux mixte (SVO2) après une aspiration avec 

sérum physiologique est significativement plus faible que sans sérum, et son retour aux 

niveaux de bases nécessite plus de temps ( 7 minutes par rapport à 3), ce qui reflète un effet 

délétère sur l'oxygénation (147). 

Dans la population pédiatrique, Ridling et al., ont observé une diminution significative de la 

SpO2 (environ 5 % contre 1 %) à 1 et 2 minutes après un passage d'aspiration avec instillation 

de sérum physiologique, par rapport à une aspiration sans soluté, mais cet effet indésirable 

n'était plus présent 10 minutes après l'aspiration (44). 

On suppose que l'excès de liquide pourrait être responsable d’une altération des échanges 

gazeux alvéolo-capillaires. 

- Effets hémodynamiques de l’instillation de sérum physiologique : 

Le retentissement de cette technique sur les constantes hémodynamiques reste contradictoire. 

Une accélération significative du rythme cardiaque peut être engendré par l’injection du 

soluté dans les voies aériennes avant leur aspiration, comme est souligné par de multiples 

enquêtes ; Chang et al., Chauhan et al., Halm et al., Deheki et al., (37,131,135,148) . Une 

augmentation significative de la fréquence cardiaque a été également constatée 4 à 5 minutes 

après l'aspiration avec une solution saline, mais pas après l'aspiration sans solution saline 

selon Akgul et al (141).Une stimulation du système sympathique due au stress physiologique 

et à l’hypoxémie est théoriquement impliquée. 

Néanmoins, la fréquence cardiaque n’est pas influencée par l’emploi du sérum physiologique 

selon d’autres chercheurs. Effectivement aucune modification significative du rythme 

cardiaque après le geste n’a été marquée dans les recherches de Ghaleb et al., Kalra et al., 

Iranmanesh et al., ainsi que Shorten et al (142,144,149,150). 
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Pour la pression artérielle, Adib et al., ont jugé une élévation significative des pressions 

artérielles diastolique et moyenne immédiatement après l’aspiration avec un retour aux 

valeurs initiales 5 minutes après, tandis que le changement de la pression artérielle systolique 

a été considéré peu important (151). De façon opposée, une augmentation significative de la 

pression artérielle systolique chez les sujets recevant l’instillation de sérum physiologique a 

été soulignée par Halm et al., et Chauhan et al., (131,148). D’autres enquêtes ont aussi déceler 

une accentuation significative de la pression artérielle suite à l’instillation du soluté 

physiologique (37,108). L’introduction du sérum physiologique dans la trachée pourrait 

stimuler le réflexe de toux entraîner une augmentation de la pression artérielle moyenne. 

Or, d’autres études n’ont pas trouvé de différence significative de ce paramètre entre les deux 

techniques d’aspiration, utilisant ou non du sérum physiologique. Ainsi, pour Ghaleb et al., 

Shorten et al., l’instillation saline n’a pas d’influence sur les chiffres tensionnels chez les 

adultes et les enfants (142,150). Zahran et al., ont de même décrit l’absence de tout 

changement significatif de la pression artérielle systolique, la pression artérielle diastolique et 

la pression artérielle moyenne, entre les deux méthodes (139). 

- Risque infectieux de l’instillation saline : 

L’instillation de sérum physiologique avant l’aspiration peut être incriminée dans la survenue 

d’infection nosocomiale. Ce rôle est lié au délogement des microorganismes présents au 

niveau du biofilm de la sonde endotrachéale, favorisant la contamination des voies 

respiratoires inférieures et le développement de pneumonies. Ce phénomène est appuyé par 

l’étude de Hagler et Traver (1994), qui ont constaté que la libération bactérienne est plus 

importante avec un lavage au sérum qu’avec l’insertion seule du cathéter d’aspiration ; jusqu'à 

5 fois plus de colonies délogées dans les cultures de sécrétions. En effet après l’instillation, les 

patients toussent et sont reventilés pour quelques inspirations afin que « le liquide se 

répartisse bien dans l’arbre bronchique » ; dans cette situation, le courant d'air aide à déplacer 

les sécrétions plus loin dans l’arbre bronchique.(152) 

Par ailleurs, la majeure partie du liquide instillé s'écoule dans le lobe inférieur droit (Klockare 

et al., 2006). Cela est d'autant plus pertinent lorsque le patient présente une toux peu 

productive, voire absente, favorisant ainsi l'accumulation des sécrétions et augmentant le 

risque d'infection secondaire (130). 

De plus, le recours aux solutions salines est lié à un risque infectieux en rapport avec une 

potentielle contamination des  flacons de saline (81,129). 
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En surcroît, Christensen et al., ont rapporté la capacité de cette pratique à altérer les propriétés 

antimicrobiennes naturelles des sécrétions respiratoires. Selon leurs déductions, les sécrétions 

nasales, trachéales et la salive possèdent des propriétés antimicrobiennes qui peuvent être 

endommagées par les concentrations en sodium et chlorure présentes dans le sérum 

physiologique (153,154). 

Ainsi, cette technique joue un rôle potentiel dans l'augmentation du risque d’infections 

nosocomiales, en particulier chez les patients immunodéprimés. 

Toutefois, un essai clinique randomisé de Caruso et al., a mis en avant une association de 

l'instillation de solution saline isotonique avant l'aspiration trachéale à une réduction 

significative de l'incidence de la pneumonie associée à la ventilation mécanique (PAVM) 

microbiologiquement prouvée (10,8 % dans le groupe instillé contre 23,5 % dans le groupe 

contrôle), correspondant à une réduction relative du risque de 54 %. Cependant, l'incidence de 

la PAVM cliniquement suspectée était similaire entre les deux groupes. Deux explications sont 

proposées. L’administration de sérum physiologique, en stimulant le réflexe de toux, pourrait 

favoriser le dégagement des sécrétions. Par la suite, cela pourrait diminuer la formation ou le 

maintien du biofilm bactérien dans le tube endotrachéal, reconnu comme un potentiel foyer de 

colonisation pulmonaire (13). Bien que ce résultat soit intéressant, il n'a pas été corroboré par 

une autre étude à ce jour. 

Chez les enfants, une réduction de l'incidence de la PAVM a été signalée chez les sujets ayant 

reçu du sérum physiologique. Or, cette différence n’était pas statistiquement significative 

(155) . 

Donc, malgré que l'administration de sérum physiologique pourrait potentiellement diminuer 

la fréquence de certaines infections, ses conséquences néfastes sur la propagation bactérienne 

et le danger infectieux général nécessitent un usage réfléchi, surtout chez les patients à 

immunité compromise ou souffrant d'une toux inefficace. Il est indispensable de procéder à 

une évaluation minutieuse et à des recherches complémentaires pour formuler des conseils 

précis. 

- L’instillation de sérum physiologique et l’obstruction du tube endotrachéal : 

Aucun effet de cette méthode sur la perméabilité de la sonde endotrachéale n’a été prouvé, 

avec une incidence similaire de l'obstruction du tube et des atélectasies entre les patients 

instillés et non dans l’étude de Caruso et al (13). Ce qui est cohérent avec l’étude de Owen et 



114 
 

al., intéressant les enfants en soins intensifs, et chez qui un faible nombre de changements de 

tube endotrachéal par an pour suspicion d'occlusion a été marqué (156) .  

- Dyspnée, toux et inconfort associés à l’injection de solution saline avant l’aspiration : 

La revue de Chang et al., n’a pas trouvé de différence significative concernant les niveaux de 

dyspnée ou d'inconfort des patients entre les groupes avec et sans instillation de sérum 

physiologique (37). Alors que l’enquête de Blackwood et al., attribue un malaise considérable 

avec une impression d'étouffement ou de noyade chez les patients à l’administration de 

solution saline. Des témoignages qualitatifs révèlent une anxiété intense et un inconfort 

associé à la toux excessive provoquée par la solution saline. Ces impacts psychologiques 

défavorables nuisent au bien-être général du patient (127). 

Pour Pedersen et al., la réduction du confort des patients est fréquent au cours de l’aspiration 

diminué, il n'est pas affecté par l'administration de sérum physiologique (14,157,158). En 

outre, la sensation de dyspnée est rapportée de la même façon avec ou sans recours au sérum 

salé isotonique, et elle est plus importante chez les patients âgés de plus de 60 ans après 

l’instillation (158). 

D’autre part, une conséquence fréquente de cette opération est la toux (9). En effet, une toux 

violente peut survenir suite à l’injection du sérum, et pourrait théoriquement faciliter le 

dégagement des sécrétions. Cependant, cette réponse est un effet secondaire et non pas un 

bénéfice, surtout chez les patients déjà fragiles (148). 

- Effets à long terme : 

Un essai clinique de McKinley et al., a évalué la différence entre l’absence de sérum 

physiologique et à l'utilisation de solutions salines à 0,225 % et 0,9 % lors de l'aspiration 

endotrachéale chez les enfants, en termes de nombre d'heures de ventilation mécanique 

invasive, d'oxygénothérapie et de soins intensifs. Ils ont conclu que ne pas employer de 

solution saline était aussi efficace que d'utiliser de la solution saline normale ou au quart de 

concentration. Il est donc préférable de l’éviter, avec un recours occasionnel à la saline à 0,9 

% pour les sécrétions épaisses.(159).  

- Recommandations des sociétés savantes : 

Vu l’inexistence d’avantage prouvé en matière d'élimination des sécrétions, d'oxygénation ou 

de ventilation, en addition au potentiel de majoration risque infectieux, et de gêne pour le 

patient, selon Pedersen et al., il n'est pas conseillé d'administrer systématiquement du sérum 
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physiologique avant l'aspiration endotrachéale, en absence de raisons cliniques robustes (14). 

Similairement, les lignes directives de l’AARC exigent d’éviter de procéder à l'instillation 

de sérum physiologique de façon systématique avant l'aspiration. Essentiellement à cause 

de ses effets secondaires potentiels, tels que : la toux excessive, la baisse de la saturation en 

oxygène, le spasme bronchique, le risque de pneumonie, l’inconfort et les troubles 

respiratoires et hémodynamiques (2,3) ). Cette pratique reste optionnelle pour la prise en 

charge des sécrétions difficiles à éliminer, comme dans le cas des sécrétions épaisses et des 

bouchons muqueux (121). 
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- Adhérence des infirmiers aux recommandations concernant l’usage de soluté avant 

l’aspiration :  

Tableau 7 : Attitudes des infirmiers quant à l’instillation de sérum physiologique 

avant l’aspiration 

Etude  Attitude des infirmiers 

Frota et al, (7) Seulement 44,5 % des infirmiers ont correctement affirmé que cette 

pratique ne devait pas être systématique. 

Afenigus et al., (103) 31,1 % des répondants étaient conscients de la contre-indication de 

l'instillation de sérum physiologique. 

Chen et al., (25) 50,2 % des participants savaient que cette pratique ne devait pas 

être réalisée systématiquement. 

Mwakanyanga et al., (78) 45,7 % respectent les recommandations de ne pas instiller 

systématiquement du sérum physiologique 

Afandi et al., (79) 44,2 % des infirmiers reconnaissent les risques liés au sérum 

physiologique, mais 27,3 % restent en désaccord 

Singh et al., (31) 46 % des répondants pensaient qu'aucune solution ne devait être 

instillée 

Majeed et al., (160) 46 % des infirmiers déclarent que l'instillation de sérum 

physiologique n'est pas recommandée 

Zainib et al., (120) 8,5 % seulement savaient que l'aspiration ne doit pas inclure 

systématiquement du sérum physiologique. 

I. Yilmaz et al., (26) Entre 8,5 % et 50 % des infirmiers savaient que l'instillation de 

sérum physiologique n'était pas recommandée. 

Maraş et al., (119) Une faible proportion utilise le sérum physiologique, mais 50 % 

pensent qu'il est parfois approprié 

Beuret et al., (96) 96,3 % respectent les recommandations de ne pas utiliser 

systématiquement la solution saline. 

Tina Day., (121) Malgré la conscience des complications, presque tous les 

participants ont indiqué qu'ils utiliseraient du sérum physiologique. 

Swartz et al.,  (115) 96,2 % des répondants ont rapporté l'utilisation d'un irrigant, 

principalement une solution saline. 

Notre étude  Une minorité de 9,8% des participants s’abstenait de l’injection de 

toute solution lors de l’aspiration. 
 

On détecte qu’une très faible proportion des infirmiers adhère aux recommandations, alors 

que la majorité les ignorent ou les méconnaissent. Il est donc évident que les connaissances 

des professionnels sur ce point restent insuffisantes et parfois erronées sur des bénéfices 

supposés. 
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- Le soluté de choix chez les infirmiers : 

Parmi les infirmiers qui ont recours à l’instillation d’un soluté avant la procédure dans notre 

étude, 54,2% ont opté principalement pour l’usage de bicarbonate de sodium 1,4%. Ceci est 

compatible avec les résultats de l’audit de Singh et al., où 36 personnes parmi les 108 

employant une solution avant l’aspiration, soit 33,3%, ont choisi le bicarbonate de sodium ou 

la N-acétylcystéine dans leur pratique (31). A la différence des infirmiers dans l’enquête de 

Swartz et al., dont uniquement 2 ont opté pour cette alternative chez la population pédiatrique 

(115). McMahon et al., ont examiné l’effet de cette solution chez des patients pédiatriques 

sous ventilation mécanique, et ont conclu à son retentissement dans la réduction de la 

viscosité des sécrétions et l’amélioration des paramètres pulmonaires sans effets indésirables 

(161) . Tandis que Deheki et al., ont évaluer les retombées de la N-acétylcystéine par rapport 

au sérum salé isotonique, et qui a réussi à retirer une quantité de sécrétions significativement 

plus élevée, à altérer les paramètres physiologiques (pression artérielle, fréquence cardiaque, 

rythme respiratoire) de façon moins marquée que pour le sérum physiologique. Elle est 

également préférée pour faciliter l’élimination des sécrétions épaisses et collantes en raison de 

son effet mucolytique (135). 

La 2ème solution choisie par nos infirmiers était le sérum salé 0,9%, et de l’ensemble des 

personnels utilisant une solution pour l’aspiration 37 (44,6%) ont sélectionné le sérum 

physiologique. Cette observation concorde moyennement avec l’audit de Singh et al., où elle 

a été préférée par 24 infirmiers (22% des infirmiers recourant aux instillations) (31), et se 

distingue des constatations de Swartz et al., qui ont noté l’usage de sérum physiologique par 

la majorité du personnel (74 personnes) (115). Ce soluté a été l’objet de multiples recherches 

appréciant ses différents impacts déjà mentionnés ci-dessus, et qui ont conclu à un 

retentissement potentiellement péjoratif d’où la recommandation de ne pas l’employer 

systématiquement. 

L’emploi du Ringer Lactate était très minoritaire au sein de nos services de réanimation, alors 

que celui du sérum salé hypertonique 3% était absent en pratique, ce qui concorde avec 

l’ensemble d’articles abordant ce sujet, et est probablement dû à l'absence d'indication claire 

ou de preuves scientifiques appuyant leur efficacité. 

D’autres solutés ont déjà été mentionnés par différents chercheurs, notamment la lignocaïne à 

1 % (18 % des infirmiers dans la revue de Singh et al. (31)), et l’eau stérile (administrée par 

1,25% de la population de l’analyse de Swartz et al. (115)).  
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- Volume du soluté instillé : 

Diverses quantités de solutions ont été adoptés à travers les nombreuses enquêtes vu l’absence 

d’un consensus clair sur le volume optimal des instillations trachéales lors des aspirations. 

Kalra et al., et Schmidt et al., n’ont remarqué aucune modification marquante des paramètres 

cardiorespiratoires ni ventilatoires en fonction du volume de sérum administré (144,162). 

Tandis que la revue de Wang et al., suggère une légère tendance négative avec des volumes 

élevés de sérum physiologique (>5 ml) par rapport à des volumes faibles ou en absence 

d’injection de sérum (145). Similairement, Ji et al., ont démontré que l'administration de 

sérum physiologique avant l'aspiration affecte la durée nécessaire pour que le taux de 

saturation en oxygène (SaO₂) retrouve son niveau initial proportionnellement au volume du 

sérum ajouté. En son absence (0 ml), le rétablissement est instantané. Or, avec 2 ml, elle 

prend à peu près 45 secondes, alors qu'avec 5 ml, elle excède les 5 minutes (140).  

On constate que les quantités de sérum physiologique employées par le personnel soignant 

dans votre recherche montrent une similitude avec celles indiquées par d’autres recherches, 

même si certaines disparités se manifestent. Effectivement, la plupart de nos soignants (63,4 

%) administrent des quantités modérées de 2 à 5 ml. Cette répartition est en accord avec 

l'étude de MAppSc et al., qui révèle que 51,8 % des infirmiers utilisent entre 3 et 5 ml. 

Néanmoins, votre recherche montre qu'une part importante (24,4 %) préfère des volumes 

inférieurs à 2 ml, une tendance qui se rapproche aussi des 41 % mentionnés dans l'étude de 

MAppSc pour les volumes de 1 à 2 ml (163).  L'analyse de Swartz et al., examinant les 

méthodes d’instillation chez les enfants, a révélé une nette préférence pour des volumes très 

faibles (<2 ml). En effet, 59 % des infirmiers ont recours à 1 ml, tandis que 26 % préfèrent 2 

ml. Cette tendance à restreindre les volumes est plus prononcée que dans notre étude ou celle 

de MAppSc et al (115).  Néanmoins, dans les trois recherches, l'emploi de volumes dépassant 

5 ml demeure marginal (12,2 % dans votre recherche sans qu’elle dépasse en aucun cas 10 ml, 

et une minorité dans les deux autres). 

Une constance générale est remarquée dans les comportements des soignants, qui s'accordent 

sur l'utilisation de quantités modérées de sérum physiologique. Ce comportement est sans 

doute le résultat d'un équilibre entre rendement et sécurité, mettant l'accent sur l'amélioration 

des conditions d'aspiration tout en réduisant au minimum les dangers liés à l'emploi de 

volumes trop importants. 
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La revue de Blackwood révèle les volumes indiqués par différentes revues en fonction des 

tranches d’âges, mais qui restent très variables. Chez les nouveau-nés, ils oscillent entre 0,25 

et 0,5 ml (150), et peuvent atteindre 1 ml (136). En pédiatrie, les volumes se situent 

généralement entre 1 et 2 ml (44,115). Chez les adultes, les volumes fréquemment rapportés 

varient de 2 à 5 ml (140), bien que certains auteurs mentionnent l’utilisation de 5 ml (129), et 

même de 5 à 10 ml (162). Dans des cas exceptionnels, des volumes allant jusqu’à 40 ml ont 

été rapportés (132). 

Un autre facteur pouvant influencer l’état des sécrétions et interférer avec l’utilisation du 

sérum physiologique est l’usage d’un humidificateur. En effet, les humidificateurs, intégrés 

dans les circuits de ventilation mécanique, jouent un rôle essentiel dans l’hydratation des 

voies respiratoires et la prévention de la dessiccation des sécrétions. L’absence ou une 

mauvaise utilisation de ces dispositifs peut augmenter la viscosité des sécrétions, rendant leur 

évacuation plus difficile. Pour optimiser leur élimination, il est recommandé de maintenir une 

humidification adéquate ou d'utiliser des agents mucolytiques. Cependant, ce paramètre n’a 

pas été exploré dans notre étude, ce qui constitue une limite potentielle à la compréhension 

des facteurs influençant l’état des sécrétions (9,90).  

 

7. Manœuvre de pré-oxygénation avant l’aspiration trachéale : 
 

La pré-oxygénation, qui consiste à fournir de l'oxygène pur (100 % de FiO2) avant une 

procédure, souvent avant l'intubation trachéale ou l'aspiration, vise à accroître les réserves 

d'oxygène et à différer l'apparition de l'hypoxie. Ce mécanisme s'appuie sur la propriété de 

l'oxygène à se dissiper dans les tissus du corps et à rehausser le niveau de saturation en 

oxygène dans le sang. Elle contribue ainsi à l’amélioration de la sûreté des interventions, la 

diminution du danger d'hypoxie durant les procédures et la prolongation de la durée de 

résistance à l'hypoxie. Toutefois, la pré-oxygénation comporte des conséquences néfastes 

possibles, comme l'hyperoxie qui peut s'avérer dommageable pour les patients atteints de 

certaines affections comme la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Ainsi que 

le risque d’atélectasie par absorption est une conséquence possible de la pré-oxygénation, qui 

peut être réduit par une diminution modérée de la fraction d’oxygène inspiré à 80%, sauf que 

cette réduction évite l’atélectasie au détriment d’une moindre protection en cas d’apnée. La 

pré-oxygénation est donc recommandée avant toute interruption de la ventilation, comme lors 

de l'aspiration trachéobronchique, mais doit alors être pratiquée dans les normes (164).  
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Plusieurs auteurs se sont acharnés à évaluer l’impact de cette procédure, afin de de déterminer 

des lignes directives pour son usage optimal. 

 Chez les enfants, Kerem et al., ont souligné qu’une minute de pré-oxygénation avec une FiO₂ 

de 100% a conduit à une hausse considérable de la pression artérielle en oxygène (PaO₂) 

avant l'aspiration, et qui est demeurée nettement plus élevée qu'à l'état initial après 

l’aspiration. De façon similaire, une augmentation de la saturation artérielle en oxygène 

(SaO₂) a été notée au décours de la pré-oxygénation, et est restée stable après l’aspiration, 

soulignant donc l'efficacité de la pré-oxygénation pendant une minute avec une FiO₂ à 100% 

pour éviter les baisses de PaO₂ au cours de l'aspiration endotrachéale. Cette approche accroît 

le « potentiel de déclin de la PaO₂ » tout en maintenant les indices d'oxygénation largement 

au-dessus des niveaux hypoxiques, assurant ainsi une protection accrue pour le patient 

pendant l'intervention (165).    

Une étude menée par Walsh en 1987 a examiné le retentissement de la pré-oxygénation avec 

de l'oxygène à 100 % chez des nourrissons. Celle-ci a réussi à donner des résultats nettement 

supérieurs en termes d'oxygénation, avec une réduction significative du risque d'hypoxémie 

(PO2 < 40 mmHg) après la première aspiration (RR 0,18), la deuxième (RR 0,23) et 120 

secondes après la deuxième aspiration (RR 0,10). La pression transcutanée d’oxygène (Tc 

PO2) moyenne était également significativement plus élevée à toutes les étapes mesurées dans 

le groupe avec pré-oxygénation. Quant au temps nécessaire pour la récupération d’une 

oxygénation normale, il a été réduit de 2,12 minutes en moyenne dans ce cas. De plus, aucun 

effet cardiovasculaire secondaire à la pré-oxygénation n’a été observé, notamment pas de 

bradycardies, ce qui suggère une sécurité cardiovasculaire de ce geste (166,167). Ces résultats 

étaient cohérents avec ceux de Gonzàlez et al., qui ont à leur tour révélé l’efficacité de la pré-

oxygénation dans l’augmentation des niveaux de SpO₂, et sa conservation à des niveaux plus 

élevés après le geste, par rapport aux nourrissons n'ayant pas reçu cette intervention, ainsi que 

dans la récupération plus rapide de la SpO₂ chez ces nourrissons, avec des valeurs qui se sont 

stabilisées plus rapidement et sont restés supérieures aux valeurs initiales, montrant un effet 

prolongé de l'hyperoxie sur la stabilisation de l'oxygénation. Ces résultats mettent en évidence 

l'importance de l'hyperoxie comme méthode de protection lors des interventions d'aspiration 

trachéale (168).  

D’autre part, une étude de Fernández et al., s’est intéressée aux adultes sous ventilation 

mécanique, et a démontré que l'ajustement du niveau d'oxygène le plus couramment pratiqué, 

soit une FiO2 de 100% durant 2 minutes avant l’aspiration, concoure à préserver la saturation 
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en oxygène (SpO₂) à un niveau stable entre 99 % et 100 %, sans baisse significative pendant 

ou après le processus d'aspiration. Sans pré-oxygénation, malgré un maintien de la SpO₂ au-

dessus des limites de sécurité (88 %), quelques fluctuations ont été notées. Néanmoins, elle 

n'a pas influencé le volume pulmonaire ni le taux de récupération, ces deux éléments étant 

comparables avec ou sans pré-oxygénation. En outre, les volumes pulmonaires retrouvaient 

constamment leur niveau initial dans les 10 minutes après l'aspiration, sans tenir compte de la 

pré-oxygénation. Cette recherche met en évidence l'efficacité de la pré-oxygénation pour 

maintenir la SpO₂, tout en démontrant qu'elle n'a pas d'impact significatif sur les fluctuations 

du volume pulmonaire ou leur récupération après. Et en dépit du risque potentiel d’atélectasie 

d'absorption et de réduction de la capacité pulmonaire provoquée par l'administration 

prolongée d'oxygène pur, cet effet indésirable n'a pas été noté dans une recherche sur 

l'hyperoxygénation à court terme (169). 

En outre, Bourgault et al., ont eu recours à une FiO₂ de 100 % pendant au moins 1 minute ou 

pour 20 respirations avant la procédure d'aspiration, dans la vision de réduire le risque 

d'hypoxémie induite par l'aspiration. Effectivement, ce but a été atteint avec une hausse 

notable de la PaO₂ après la pré-oxygénation, permettant de maintenir des niveaux d'oxygène 

artériels supérieurs tout au long de la procédure. Raison pour laquelle la pré-oxygénation a été 

considérée comme essentielle pour restreindre l'impact de l'aspiration sur la PaO₂ et éviter les 

épisodes d'hypoxémie (170). Cohéremment, Lookinland et al., ont comparé des techniques de 

pré-oxygénation avant l’aspiration endotrachéale (AET), avec ou sans hyperinflation, chez 

des jeunes patients traumatisés sans lésion cérébrale ni maladie pulmonaire, et ont noté que 

six respirations de FiO₂ d’entretien (40%) ou une hyperinflation isolée n’ont pas prévenu la 

diminution significative de la pression artérielle en oxygène (PaO₂) et de la pression 

transcutanée en oxygène (PtcO₂), bien que les patients aient toléré cette hypoxie transitoire 

grâce à l’absence de dette d’oxygène. Alors que l’administration immédiate de 100 % d’O₂ à 

l’aide d’un ventilateur a réussi à assurer une augmentation persistante de l’oxygénation 

artérielle et tissulaire, confirmant l’efficacité de cette technique lorsqu’elle est appliquée via 

un protocole réalisable en soins intensifs. En addition, aucune modification notables n'a été 

observée dans les variables hémodynamiques (fréquence cardiaque, pression artérielle 

moyenne, pression artérielle pulmonaire moyenne, pression capillaire pulmonaire, résistance 

vasculaire systémique, résistance vasculaire pulmonaire) ou de transport d'oxygène (apport 

d'oxygène, extraction d'oxygène, consommation d'oxygène) 5 minutes après l'aspiration. 

Également aucun effet délétère n’a été décrit pour des durées d’aspiration inférieures à 15 
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secondes, mais il est fortement déconseillé de dépasser ce seuil pour éviter une hypoxémie 

persistante. Ces conclusions soutiennent l’utilisation de l’hyperoxygénation seule comme 

méthode simple et efficace pour prévenir l’hypoxie lors de l’AET (123) . 

Une méta-analyse de Oh et Seo a conclu que la pré-oxygénation avec de l'oxygène à 100 %, 

qu'elle soit seule ou en association avec la post-oxygénation, réduit l'occurrence de 

l'hypoxémie induite par l'aspiration, avec une diminution de 32 % en cas d’utilisation 

exclusive de la pré-oxygénation, et une diminution de 49% si combinée à une post-

oxygénation. (171). Cependant, ces avantages ne doivent pas nous faire négliger les 

conséquences néfastes possibles, comme la diminution de la ventilation chez les patients 

souffrant de BPCO. Un essai clinique mené par Rogge et al., chez ces derniers n’avait pas 

décrit de distinctions significatives en terme de PaO₂, de pression artérielle ou de fréquence 

cardiaque en cas d’élévation de 20% par rapport à la FiO2 initiale, et qui a été jugée  

suffisante pour éviter l'hypoxie particulièrement chez les sujets atteints de maladies 

pulmonaires obstructives chroniques (172). Identiquement, Vianna et al., ont examiné 

l’efficacité de l’hyperoxygénation avec une FIO2 augmentée de 20% et une FIO2 de 100%, et 

ont prouvé que la méthode d’hyperoxygénation avec une FIO2 augmentée de 20% par rapport 

à la valeur de base chez des sujets ayant une FIO2 initiale ≤ 60% était aussi efficace pour 

maintenir la saturation en oxygène mesurée par oxymétrie de pouls (SpO2) que 

l’hyperoxygénation à 100 % de FIO2, couramment utilisée en pratique clinique (173). 

Dans les cas d’emploi de systèmes d’aspiration clos, Demir et al ont constaté que 

l'administration de 100 % d'oxygène accroît considérablement la pression partielle et la 

saturation en oxygène, de même que la pression artérielle moyenne, sans avoir d'effet sur la 

pression partielle du CO2 ou le rythme cardiaque. Toutefois, chez les patients qui n'ont pas 

bénéficié d'une hyperoxygénation, aucune désaturation notable n'a été constatée, à l'exception 

d'un petit groupe de ceux-ci qui étaient hypoxémiques avant l'aspiration. Ces conclusions 

indiquent que la pré-oxygénation systématique pourrait être inutile et éventuellement 

préjudiciable pour certains patients souffrant d'hypoxémie (174). 

Day et al., et Odell et al., et Wood et al., ont aussi souligné le rôle de l’hyperoxygénation, par 

administration d’une FiO₂ supérieure aux niveaux pré-aspiration, dans la réduction de 

l’hypoxémie engendrée par l’aspiration (81,104).  

Un autre rôle majeur de la pré-oxygénation consiste à l’élimination du risque d’arythmies 

cardiaques associées à l'aspiration trachéale, en particulier chez les patients atteints de 



123 
 

maladies pulmonaires présentant une hypoxémie. Quoique l’aspiration ait provoqué des 

troubles de rythme cardiaque transitoires chez 35% des patients, ce phénomène a disparu 

après une période de 5 minutes de respiration d'oxygène à 100 %, et aucune arythmie 

significative n'a été observée. Ceci confirme également que l’hypoxie est un facteur majeur de 

leur apparition (50).  

Des études ont démontré que bien que la pré-oxygénation avec 100% d'oxygène soit une 

pratique courante et recommandée avant l’aspiration pour améliorer la saturation en oxygène 

et potentiellement réduire les risques de complications, elle ne contrôle pas nécessairement les 

hausses substantielles de la pression intracrânienne (52).  

La détermination de la durée optimale de la procédure de pré-oxygénation a fait l’objet d’une 

expérimentation de Tavangar et al., où une pré-oxygénation d'une à deux minutes a été jugée 

plus efficace qu'une pré-oxygénation de 30 secondes, atténuant de manière significative la 

baisse de la SaO2 au cours de l'aspiration. Les taux de SaO2 enregistrés ont été nettement plus 

élevés à 5 et 20 minutes suite à l'aspiration dans les groupes d'une minute et de deux minutes 

comparativement au groupe de 30 secondes. En revanche, aucun écart notable n'a été décrit 

entre les groupes de 1 et 2 minutes, indiquant que ces deux intervalles sont identiques pour 

prévenir les fluctuations de la SaO2. Aussi, aucune différence importante dans la fréquence 

cardiaque n'a été observée parmi les trois groupes, indépendamment de la durée de pré-

oxygénation. Ces conclusions suggèrent qu'une pré-oxygénation d'au moins une minute est 

conseillée afin de réduire les variations de la SaO2, même si la durée idéale peut varier en 

fonction de l'état clinique du patient (175). 

L’analyse de ces essais et ces revues a permis de s’en sortir avec des recommandations 

encadrant cette procédure.  

Pedersen et al., ont recommandé de procéder à la pré-oxygénation à 100 % de FiO2 pendant 

au moins 30 secondes avant et après la procédure d'aspiration afin prévenir la baisse de la 

saturation en oxygène (14). L’American Association for Respiratory Care (AARC), dans ses 

recommandations de 2010, revues en 2022, préconise l’administration de l'oxygène à 100 

% chez les patients pédiatriques et adultes, ainsi qu'une augmentation de 10 % de la 

FiO2 de base chez les nouveau-nés, pendant 30 à 60 secondes avant l'aspiration, en 

préparation à cet événement. Cela est soit effectué par un ajustement du réglage de la FiO2 

sur le ventilateur mécanique, soit par un programme temporaire d'enrichissement en oxygène 

disponible sur de nombreux ventilateurs à microprocesseur. Toutefois, la ventilation manuelle 
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du patient n'est pas recommandée. Et similairement à Pedersen et al., une hyperoxygénation 

pendant au moins 1 minute, en suivant les mêmes techniques utilisées pour préoxygéner le 

patient, peut être utilisée en post-aspiration, en particulier chez les patients hypoxémiques. De 

plus, quoique les preuves disponibles soutiennent ces recommandations, la pré-oxygénation 

avec une FiO2 de 20% au-dessus de la fraction de base, plutôt qu'une augmentation à FiO2 

100%, pourrait être suffisante pour les adultes et les enfants. (2,3). Ces recommandations sont 

également confirmées par l’Agency for Healthcare Research and Quality (134). 

Dans notre expérience, la plupart des infirmiers (82,6%) suivent cette directive en fixant la 

FiO2 à 100%. Néanmoins, quelques modifications plus basses de 50-90% sont notées chez 

une petite fraction d'entre eux, ce qui pourrait mettre en péril la défense contre l'hypoxémie. 

Ce constat est compatible avec d’autres études, telles que Singh et al. (88%), Swartz et al. 

(79%), Afenigus et al. (64,4%), et Chen et al. (65,5%), ainsi que Zeb et al. (64,60 %) 

(6,25,31,103,115). Par contre, elle n’a pas été suivie par aucun infirmier dans l’enquête de 

Frota et al., et a été peu pratiquée chez Alkubati et al. (30%), et Maras et al. (22,2%), de 

même que Mwakanyanga et al. (14,3%) (78,119,176). 

L’observance des infirmiers à la directive d’ajuster la FiO₂ à 100% d’oxygène précédemment 

à l’aspiration, est disparate avec des taux de conformité élevés dans diverses études, malgré 

une variabilité conséquente dans l'exercice infirmier, qui pourrait être le reflet des divergences 

en termes de formation, de protocoles institutionnels, ou de la perception de l'importance 

d'une pré-oxygénation appropriée pour prévenir l'hypoxémie. 

Quant à la durée d’ajustement de la FiO2 avant l’aspiration, il est suggéré de choisir une 

période minimale de 30 secondes jusqu’à 60 secondes pour assurer l’efficacité du geste. 

Notons que Tavangar et al., Tavangar et al., ont souligné une efficacité supérieure d’une durée 

d’une minute par rapport à 30 secondes (175). 

Une proportion significative de nos participants (33,7 % pour 30 secondes et 35,9 % pour 60 

secondes) a suivi des pratiques conformes à cette recommandation. Cette tendance était aussi 

notée dans d’autres revues où les infirmiers ont opté pour une durée de 30 à 60 secondes ; 

Chen et al., Singh et al. (25,31). Cependant, 7,6 % des participants ont eu recours à un 

ajustement de moins de 15 secondes, ce qui est insuffisant pour une hyperoxygénation 

efficace. Et une durée supérieure à 2 minutes, bien que rarement utilisée (4,3 %), n’est 

généralement pas nécessaire, sauf dans des cas spécifiques. 
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En définitive, bien qu'un grand nombre d'infirmiers respectent les recommandations 

concernant la FiO2 et sa durée d'ajustement, on observe néanmoins des disparités notables. 

Ces disparités mettent en évidence l'importance d'une formation continue et de rappels 

périodiques des protocoles pour standardiser les méthodes et assurer un suivi optimal et 

sécurisé des patients sous ventilation mécanique. 

 

8. Manœuvres de recrutement pour l’aspiration trachéale : 
 

En effet, l’aspiration endotrachéale influence directement le volume pulmonaire, 

essentiellement à cause de la suppression de la pression positive de fin d'expiration (PEP) et 

de l'instauration d'une pression négative. De plus, la cessation du ventilateur entraîne une 

réduction importante du volume pulmonaire, ce qui accroît le danger de collapsus alvéolaire. 

Après l’acte, le recrutement pulmonaire a tendance à diminuer, aboutissant conséquemment à 

une réduction du volume pulmonaire, ce qui expose à un danger de trouble d’échanges gazeux 

et d’altération de la SpO2, en particulier dans les contextes où la PEEP est inadéquate pour 

pallier le collapsus alvéolaire (42). Ce déclin du volume engendre aussi une diminution de la 

compliance dynamique et un dérecrutement pulmonaire intermittent. Ces impacts peuvent être 

particulièrement préjudiciables chez les patients souffrant du syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA) ou de lésion pulmonaire aiguë (ALI), où il est essentiel de 

maintenir le recrutement alvéolaire et les volumes pulmonaires pour éviter des dommages 

pulmonaires supplémentaires. Afin de réduire ces effets, il est essentiel d'adopter des 

stratégies comme les procédures de recrutement post-aspiration ou les systèmes d'aspiration 

fermée, surtout pour les patients qui sont les plus vulnérables (43,177). 

Ainsi, plusieurs techniques ont été instaurés afin de médier à ces risques ; des manœuvres de 

recrutement en post-aspiration, ainsi que des techniques d’hyperinflation avant le geste. 

Une stratégie de recrutement alvéolaire est un processus dynamique qui peut être décrit 

comme une élévation temporaire de la pression transpulmonaire (écart entre la pression au 

niveau des voies respiratoires et celle au niveau de la plèvre) au-delà de la pression 

d'ouverture critique. Sur le plan physiologique, le recrutement alvéolaire se réfère à la ré-

aération de zones pulmonaires faiblement et/ou non aérées afin de minimiser les contraintes 

mécaniques aux frontières des zones aérées et non-aérées. Hormis les conditions rigoureuses 

liées à l'emploi d'un circuit équipé d'une valve de surpression (ou valve APL), il est 
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déconseillé de réaliser une manœuvre de recrutement alvéolaire avec un ballon manuel, vu 

que la pression maximale dans les voies respiratoires produite par son utilisation peut 

dépasser 100 cmH2O, exposant ainsi les patients à un risque de barotraumatisme (178). 

Cependant, en réanimation, les manœuvres de recrutement sont déjà définies et programmées 

sur chaque machine, ce qui permet un contrôle précis des pressions appliquées et réduit les 

risques associés à ces interventions. 

Les effets de l'ajout d'une manœuvre de recrutement immédiatement après l'aspiration 

endotrachéale ont été étudiés sur des porcs. Les chercheurs ont noté qu’en absence de mesures 

de recrutement surviennent une baisse de la compliance pulmonaire, une diminution du 

volume courant (VT), ainsi qu'une détérioration de l'oxygénation (PaO2) et de la ventilation 

(PaCO2). Ces effets sont plus prononcés en ventilation à pression contrôlée (PCV) qu'en 

ventilation à volume contrôlé (VCV). Grâce à des efforts de recrutement, ces impacts négatifs 

sont réduits. Cette procédure contribue donc à rétablir une portion du volume pulmonaire 

diminué, optimise la conformité pulmonaire, atténue l'effet sur la PaO2 et la PaCO2, et 

stabilise le volume courant (VT). Elle offre donc la possibilité de conserver une oxygénation 

optimale et d'empêcher une détérioration prolongée des indicateurs respiratoires. De surcroît, 

aucun effet secondaire négatif, en particulier hémodynamique, n'a été enregistré(179). 

Quoique, chez des patients atteints de SDRA, une diminution de 20-30% de la pression 

artérielle moyenne et du débit cardiaque a été rapportée dans certains cas (180). Almgren et 

al., ont aussi insisté que l'effet indésirable de la perte de volume pulmonaire peut être 

contrebalancé par une pré-oxygénation préalable à l'aspiration couplée à une manœuvre de 

recrutement après l'aspiration, bien que le moment choisi pour cette dernière soit d'une grande 

importance. Quand l'action est réalisée tout de suite après l'aspiration, les résultats sont plus 

efficaces. Cependant, si elle est différée, notamment à 30 ou 120 minutes, les effets sont 

moins inversés et demandent davantage d'actions répétées (181) . 

Ces résultats sont appuyés par l’étude de Lasocki et al., où le trouble de l'oxygénation et de la 

ventilation, ainsi que l’atélectasie segmentaire secondaires à l’aspiration, et qui se manifestent 

par une baisse de la PaO₂ et une hausse de la PaCO₂ ont été inversés par une opération de 

recrutement effectuée après l'aspiration, impliquant 20 volumes courants à deux fois la valeur 

de référence. En comparaison, l’aspiration effectuée avec un système fermé a provoqué une 

baisse moins importante de la PaO₂, qui a été contrebalancée par l'action de recrutement 

(182). De même, Lu et al., ont conclu qu’une manœuvre de recrutement après l'aspiration 

endotrachéale permet d'inverser les effets indésirables de l'aspiration, tels que la 
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bronchoconstriction et l'atélectasie, ainsi que de s’opposer à l’augmentation de la résistance 

des tissus pulmonaires, améliorant ainsi la fonction pulmonaire après la procédure (183). 

Similairement, l’étude de Maggiore et al., a démontré le rôle des manœuvres de recrutement 

pendant l’aspiration (ventilations assistées à 40 cm H2O), dans la limitation des effets 

indésirables de l’aspiration sur la mécanique pulmonaire. En effet, elles récupèrent les pertes 

de volume pulmonaire et réduisent les désaturations, elles compensent aussi l’augmentation 

des résistances des voies aériennes engendrée par le geste, ce qui améliore la compliance 

pulmonaire. Ces stratégies devraient être intégrées dans les protocoles de soins pour améliorer 

les résultats cliniques (42). 

Pour les patients sous assistance respiratoire présentant des atteintes pulmonaires aiguës ou un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë, la PaO2 a chuté suite à l'aspiration, mais a vite 

regagné sa valeur initiale après la manœuvre de recrutement, consistant en deux insufflations 

jusqu'à 45 cmH2O pendant 20 secondes, avec un intervalle d’une minute entre les deux, 

appliquée après une aspiration ouverte, contrairement à la procédure sans recrutement où la 

PaO2 a continué d'être plus basse. Par ailleurs, le volume pulmonaire à la fin de l'expiration 

est demeuré constant après la procédure, alors qu'il a persisté à se réduire sans celle-ci. La 

recherche a déterminé que la manœuvre de recrutement combinée à la pression positive en fin 

d’expiration (PEP) est efficace pour rétablir rapidement la PaO2 et le volume pulmonaire 

après l'aspiration, contrairement à l'application de la PEP isolément, qui montre une action 

plus lente sur ces paramètres. Il est important de souligner qu'une manœuvre de recrutement 

n’est pas préventive, mais constitue une mesure thérapeutique pour regagner rapidement le 

volume pulmonaire et l'oxygénation après le geste (184). 

Les résultats diffèrent chez les enfants, chez qui Morrow et al., n’ont pas trouvé de différence 

significative entre deux groupes, le 1er n’ayant pas bénéficié de recrutement post-aspiration et 

le 2ème ayant reçu une manœuvre de recrutement après l’aspiration, en ce qui concerne la 

compliance dynamique, la résistance expiratoire ou la saturation en oxygène, que ce soit 

immédiatement ou 25 minutes après la manœuvre de recrutement (MR). Or, dans le groupe 

expérimental, une diminution temporaire du volume courant expiré mécanique (de 0,3 ml/kg) 

a été observée, accompagnée d'une augmentation du volume courant expiré spontané (de 0,3 

ml/kg) et de la fréquence respiratoire (de 3 respirations/min) immédiatement après la MR. 

Cependant, ces changements se sont dissipés après 25 minutes. Quant aux échanges gazeux, 

aucune amélioration de la saturation transcutanée en oxygène n'a été notée dans le groupe 

expérimental par rapport au groupe témoin. (177).  
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Selon une recherche de Schult et al. 2019, augmenter temporairement la PEP a montré une 

amélioration de l'oxygénation et du volume pulmonaire chez les enfants, en particulier ceux 

souffrant de lésions pulmonaires aiguës. Néanmoins, des doutes demeurent concernant la 

méthode idéale de recrutement et l'absence de protocoles normalisés, ce qui entraîne une 

variabilité dans les pratiques cliniques. Les infirmiers ont partagé leurs inquiétudes 

concernant les complications potentielles associées à une mauvaise mise en œuvre de ces 

procédures. En 2021, ils ont renforcé ces conclusions, en démontrant un apport bénéfique des 

actions de recrutement (hausse temporaire de la PEP) sur le volume résiduel pulmonaire, 

l'oxygénation et la compliance pulmonaire. Ces actions ont aussi prévenu l'effondrement 

pulmonaire, apportant des avantages surtout chez les patients exposés au risque d'atélectasie. 

Cette recherche met en évidence les avantages des mesures de recrutement pour le 

rétablissement des volumes pulmonaires diminués suite à une aspiration, même si une enquête 

plus vaste s'avère indispensable pour valider leur efficacité et la sûreté des procédures chez les 

patients pédiatriques (155,185). 

Alors, il n’existe pas assez de preuves pour recommander l'utilisation systématique des 

manœuvres de recrutement (MR) après aspiration chez les nourrissons et les enfants sous 

ventilation mécanique. 

Par ailleurs, d’autres savants ont impliqué la technique d’hyperinflation avant l’aspiration 

dans la limitation de l’hypoxémie et amélioration de la capacité d'oxygénation du patient en 

recrutant du volume pulmonaire et en délogeant les sécrétions (9,81). Elle est effectuée en 

gonflant les poumons du patient, soit manuellement à l'aide d'un un ballon de réanimation, 

soit grâce au ventilateur mécanique. En utilisant habituellement un volume 1,5 fois supérieur 

au volume de base actuel pouvant aller jusqu'à deux fois les valeurs standard pour 

l'hyperinflation (14,89).  

Toutefois, des résultats contradictoires ont été rapportés concernant l’efficacité et la sécurité 

de cette opération. Selon Day et al. (2002), l'hyperinflation est liée à des risques de 

barotraumatisme, d'instabilité cardiovasculaire et d'accroissement de la pression 

intracrânienne (81). Pour Swartz et al., l’hyperinflation seule, sans recours à l'oxygène 

supplémentaire, ne permet pas d'éviter l'hypoxémie, même si elle favorise une hausse 

significative du SvO2 et de la PaO2 comparativement au volume courant. Par surcroît, elle est 

associée à une augmentation de la pression artérielle moyenne qui ne dépend pas du volume et 

elle accroît le danger de traumatisme pulmonaire (115). Singer et al ont., aussi décrit des 

impacts significatifs de l’hyperinflation manuelle, notamment des variations 
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hémodynamiques, avec une diminution transitoire du débit cardiaque corrélée à 

l’augmentation des volumes courant, bien que la pression artérielle et la fréquence cardiaque 

ne subissent pas de modifications constantes. De plus, l’hyperinflation n’a été atteinte que 

dans 50 % des cas, soulignant des difficultés techniques pour obtenir des volumes adéquats de 

manière systématique. Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’une exécution 

rigoureuse de cette technique afin de limiter les effets indésirables et de garantir son efficacité 

(186). Les recherches de Stone et al., ont indiqué des modifications notables de la pression 

artérielle moyenne, de la pression dans l'artère pulmonaire et du débit cardiaque suite à une 

hyperinflation ventilatoire, chez des patients qui ont subi une chirurgie cardiaque, 

indépendamment du volume courant appliqué. Notamment, une hausse de la pression 

artérielle moyenne a été notée suite à chaque série d'hyperinflation, attribuée à une 

amélioration du retour veineux gauche et du flux cardiaque, ou à une réduction de la 

postcharge ventriculaire gauche. Ces observations indiquent que l'hyperinflation pourrait 

avoir un impact positif sur les paramètres cardiovasculaires dans ce cadre clinique (187). Un 

autre rendement de cette mesure selon Lookinland et Appel, si employée en combinaison avec 

l'hyperoxygénation, est la préservation de la saturation d’oxygène après la saturation, alors 

qu’elle fait défaut dans la prévention de l’hypoxémie après l’aspiration. Néanmoins, ils citent 

que si le patient est adéquatement hydraté, l'intensification de la pression intrathoracique due 

à l'hyperinflation n'entrave pas le retour veineux et préserve la stabilité hémodynamique. Ils 

suggèrent également l'hyperoxygénation à travers le respirateur comme la stratégie optimale 

pour prévenir l'hypoxémie induite par l'aspiration. Toutefois, ils ont remarqué que 

l'hyperinflation induisait de la dyspnée chez leurs patients, car l'élargissement excessif du 

parenchyme pulmonaire activait les récepteurs de l'étirement inspiratoire. Ils ne 

recommandent pas l’hyperinflation comme élément essentiel d’un protocole d’AET, compte 

tenu du malaise ressenti par les patients lorsque les volumes actuels dépassent 900 ml (123). 

De plus, les patients rapportent également un inconfort accru pendant la ventilation manuelle 

par rapport à la ventilation mécanique (157) . En revanche, Les résultats de Campbell et al., 

ont montré que l'hyperinflation pulmonaire n'a pas réussi à prévenir les modifications 

potentiellement nuisibles des valeurs moyennes de la pression intracrânienne (PIC) lors des 

deux séquences d'hyperinflation pulmonaire et d'aspiration endotrachéale chez les patients 

souffrant de traumatismes crâniens. De plus, il a été observé que leur répétition peut avoir des 

effets cumulés, entraînant une élévation progressive des valeurs moyennes de la PIC, suivant 

un modèle en escalier (188). 
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Tandis que Choi et al., ont démontré qu’une hyperinflation manuelle, suivie d'une aspiration, a 

un retentissement positif sur la mécanique respiratoire, qui se manifeste par une élévation de 

22 % de la compliance pulmonaire et une diminution de 21 % des résistances des voies 

respiratoires, effets qui perdurent jusqu'à 30 minutes après l'opération. En revanche, 

l'aspiration seule ne produit pas de modifications notables. L'hyperinflation favorise le 

déplacement des sécrétions des voies respiratoires périphériques vers les voies centrales, 

facilitant ainsi leur expulsion. De plus, aucun problème hémodynamique n'a été signalé, 

mettant en évidence la sûreté de cette procédure (189). Oh et Seo ont déduit que lorsqu'elle est 

employée conjointement avec l'hyperoxygénation, l'hyperinflation diminue considérablement 

le danger d'hypoxie induite par l'aspiration endotrachéale, réduisant ainsi les cas de 55 % 

comparativement à une absence d'intervention. Cette méthode, qui implique l'utilisation de 

volumes habituels de 150 % sur une durée de trois à six inspirations, contribue aussi à une 

oxygénation améliorée et à la libération des sécrétions. Par rapport à l'hyperoxygénation seule 

(qui réduit de 30 %), l'hyperinflation présente un bénéfice additionnel en optimisant les 

indicateurs respiratoires et en minimisant les complications associées à l'aspiration (171). 

Savian et al., s’est acharné à comparer les deux techniques d’’hyperinflation, manuelle et par 

ventilateur, et a trouvé une efficacité comparable en termes de volume de sécrétions 

mobilisées, toutefois la manœuvre manuelle produit un débit expiratoire de pointe supérieur, 

ce qui pourrait favoriser une meilleure libération des sécrétions. Concernant la compliance 

statique (Cst) et l'oxygénation (PaO2/FiO2), l’hyperventilation par ventilateur a prouvé une 

hausse notable de la compliance à 30 minutes post-intervention, alors que la technique 

manuelle dépend des niveaux de PEEP. Pas de différence notable n’a été signalée en termes 

d'amélioration de l'oxygénation entre les deux méthodes, et aucun trouble significatif au 

niveau du rythme cardiaque ou de la pression artérielle moyenne n'a été enregistré dans les 

deux cas (190). Ce qui est contradictoire avec les données de Berney et al., qui ont montré que 

les deux techniques sont équivalentes en termes de bénéfices cliniques, avec une amélioration 

significative de la compliance pulmonaire statique et une mobilisation similaire des sécrétions 

bronchiques, sans aucune différence significative dans le poids humide des sécrétions 

mobilisées entre elles. Ce qui suggère que le choix de la méthode peut être déterminé en 

fonction des préférences du praticien ou des besoins spécifiques du patient, sans compromis 

sur l’efficacité clinique (191) . 

En conséquence, puisque l'aspiration endotrachéale entraîne un dérecrutement alvéolaire, et 

des perturbations dans les échanges gazeux et la mécanique respiratoire, surtout chez les 
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patients souffrant de SDRA ou de dommages pulmonaires aigus, les techniques de 

recrutement manœuvrées après aspiration et les méthodes d'hyperinflation sont des approches 

mises en œuvre pour lutter contre ces conséquences. Les mesures de recrutement contribuent 

à la réouverture des alvéoles qui sont devenues collabées, ce qui améliore la compliance 

pulmonaire, le volume résiduel pulmonaire et l'oxygénation. Elles sont le plus efficaces 

lorsqu'elles sont effectuées directement après l'aspiration. L'emploi de techniques 

d'hyperinflation favorise la libération des sécrétions et diminue l'hypoxie causée par 

l'aspiration, particulièrement lorsqu'elles sont associées à l'hyperoxygénation. La technique 

usant le ventilateur propose une stabilité supérieure comparée à la technique manuelle, 

susceptible de provoquer des fluctuations significatives des volumes et pressions créés. 

Les recommandations concernant l'hyperinflation avant l'aspiration endotrachéale et les 

différentes mesures de recrutement en post-aspiration varient selon les protocoles, mais une 

approche prudente est généralement préconisée.  

Pedersen et al., conseillent l’association de l'hyperinflation à l'hyperoxygénation avant 

l'aspiration de façon non systématique pour éviter la baisse de la saturation en oxygène. 

Toutefois, l'hyperinflation seule peut entraîner une diminution plus importante de la saturation 

en oxygène. Ils recommandent l'hyperinflation par le ventilateur, ce qui offre la possibilité de 

réguler tant le volume courant que la pression inspiratoire maximale. En outre, l'application 

régulière de l'hyperinflation n'est pas conseillée à cause du danger de barotraumatisme 

(associé aux volumes importants et aux pressions élevées) ainsi que du malaise potentiel pour 

le patient. Alors que les procédures de recrutement post-aspiration sont conseillées 

uniquement sur prescription spécifique et non pas de façon systématique, notamment pour les 

patients souffrant de LPA (lésion pulmonaire aiguë) et SDRA (syndrome de détresse 

respiratoire aiguë) (14). 

Les lignes directives de l’AARC recommandent de procéder à des actions de recrutement 

pulmonaire si un dérecrutement pulmonaire causée par l'aspiration se produit, surtout 

chez les patients atteints d'une lésion pulmonaire aiguë. De même, il ne faudrait pas 

recourir systématiquement à l'hyperventilation (2,3). 

Notre enquête trouve que 57,6% des employés n'ont pas eu recours à des méthodes de 

recrutement, ce qui suggère qu'une grande partie des professionnels de santé n'ont pas intégré 

ces pratiques dans leur routine habituelle, ce qui correspond aux conseils qui préconisent 

d'éviter leur utilisation systématique. En revanche, 37% ont déclaré avoir eu recours à ces 
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techniques, ce qui représente une minorité des praticiens. Ce nombre pourrait être perçu 

comme un signe de prudence, conforme aux conseils qui suggèrent que ces actions ne doivent 

pas être réalisées de manière systématique, mais plutôt selon la condition clinique du patient. 

Pour résumer, les résultats de l'étude paraissent généralement en phase avec les 

recommandations, montrant une mise en œuvre réfléchie et non automatique des stratégies de 

recrutement, conforme aux meilleures pratiques cliniques. Ceci concorde avec une étude de 

Singh et al., où une plus grande proportion de répondants dans était contre l'utilisation 

systématique des manœuvres de recrutement (78%). 

 

9. Stérilité de l’aspiration trachéale et équipements nécessaires au 

geste : 
 

L'intubation endotrachéale rend impossible une toux efficace, ce qui entrave l'expulsion des 

sécrétions et empêche le système de nettoyage mucociliaire d'opérer correctement, entraînant 

une accumulation des sécrétions. En outre, le tube endotrachéal joue le rôle d'irritant, ce qui 

accroît la production de sécrétions (9,81,90). L’acte d’aspiration, bien que crucial pour 

dégager ces sécrétions, est potentiellement néfaste à son tour puisqu’il engendre une 

protrusion et une dépression de la muqueuse bronchique au niveau des orifices des sondes 

d’aspiration, provoquant des saignements et des lésions muqueuses. Il endommage aussi le 

transport mucociliaire et altère la capacité naturelle des voies respiratoires à se nettoyer, ce 

qui accroît le risque d'infection (27,28,59). De plus, des biofilms, constitués de bactéries, 

d'exopolysaccharides, de neutrophiles en décomposition et de mucus respiratoire, résultent 

d'une accumulation graduelle des sécrétions respiratoires au sein des tubes endotrachéaux, en 

particulier lors des aspirations endotrachéales, et permettent l’adhésion des agents pathogènes 

à des surfaces abiotiques tout en offrant une défense contre l'effet des antibiotiques. Les 

courants d'air créés par le ventilateur, combinés aux techniques d'aspiration, contribuent à la 

décomposition de ces biofilms, et la dissémination de leurs fragments dans les poumons. Cette 

propagation favorise la colonisation par les bactéries et l'apparition des pneumonies liées à la 

ventilation mécanique (PAVM) (66,67,192). 

D’autre part, on remarque, durant l’aspiration, un aérosol de gouttelettes et de sécrétions 

trachéales qui est expulsé depuis le connecteur lors de l'expiration passive du patient, ainsi 

que pendant la phase à pression positive de la ventilation assistée par la machine. Ainsi, une 

contamination de l'environnement est également possible lors de l’intervention, et aggrave le 
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risque de diffusion croisée des infections dans les unités de réanimations, essentiellement par 

le biais des mains du personnel et du matériel contaminé. En addition au contact du cathéter 

d'aspiration avec l'environnement, il est aussi inséré dans le tube endotrachéal par une entrée 

non stérile qui pourrait être envahie par des agents infectieux potentiels, favorisant leur 

pénétration dans les voies aériennes (72,193). 

Par conséquent, l’aspiration endotrachéale étant une intervention invasive susceptible de 

provoquer la contamination des voies respiratoires inférieures et impliquée dans la 

pathogénèse de la pneumonie nosocomiale, la prévention de ce risque passe selon Hu et al., 

par une approche aseptique, incluant le lavage des mains et le port de gants (30).  

Effectivement, la revue de la littérature concernant ce sujet révèle que la plupart des 

chercheurs indiquent la nécessité d’effectuer cette procédure en respect des normes d’asepsie, 

en réalisant un lavage méticuleux des mains, et en employant des gants stériles et des 

cathéters jetables stériles, afin de limiter le risque infectieux et le danger de contamination 

(9,25,72,81,90,92,106,176,193). Selon Parker et al., l'importance de l'hygiène des mains et du 

port de gants protecteurs reste indiscutable. En effet, la peau est habitée par une flore 

résidente et transitoire, cette dernière présentant un risque augmenté et pouvant être 

supprimée par un nettoyage efficace. Les gants diminuent les dangers de contagion par 

sécrétions, cependant ils ne substituent pas au lavage des mains et doivent être remplacés 

après chaque utilisation. Il est essentiel de former les professionnels de santé aux pratiques 

exemplaires, comprenant la sélection appropriée des gants, l'utilisation adéquate des 

antiseptiques et l'application de méthodes rigoureuses (194,195) 

Pedersen et al., à leur tour, ont conseillé d'adopter une méthode aseptique, comprenant la 

propreté des mains et le port de gants, pour éviter la contamination des voies respiratoires 

inférieures lors de l'aspiration endotrachéale, un acte invasif (14). De même, les guidelines de 

l’AARC préconisent, autant que possible, de recourir à une procédure stérile, particulièrement 

dans le cas des aspirations ouvertes, pour éviter tout risque de contamination croisée chez le 

patient. Au moins, outre le fait de se laver les mains avant et après l'entrée dans la chambre ou 

la zone du patient, le professionnel de santé est obligé d'effectuer une hygiène des mains juste 

avant l'aspiration ouverte pour minimiser le risque d'introduction d'agents infectieux dans les 

voies respiratoires artificielles (2,3). 

Dans notre étude, une vaste majorité d'infirmiers (93,5 %) perçoivent l'aspiration trachéale 

comme une procédure stérile qui doit être effectuée en suivant rigoureusement les normes 
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d'asepsie et de stérilité. Ce qui est conforme aux conseils de l'AARC et de Pedersen et al., qui 

insistent sur la nécessité d'employer une technique aseptique et un processus stérile, surtout 

lors des aspirations ouvertes, pour réduire le danger de contamination croisée et d’infection 

des voies respiratoires inférieures. Toutefois, 6,5% des infirmiers participants ne 

reconnaissent pas que cette procédure est stérile. Cette disparité souligne l'importance de 

renforcer la formation et la sensibilisation des professionnels de santé afin d'harmoniser les 

pratiques et garantir la sécurité des patients en accord avec les normes internationales. 

Similairement à nos observations, les règles de stérilité ont été suivies par 93,7 % du 

personnel dans une étude turque (196). En revanche, nos constatations étaient meilleures par 

rapport à d’autres enquêtes où moins d’infirmiers considéraient ce geste comme une 

procédure aseptique. Les infirmiers appliquant les règles d’asepsie durant l’aspiration 

endotrachéale étaient de 72% dans une étude Brésilienne (40), 68,3% dans une revue chinoise 

(25), et uniquement 63% des infirmiers dans une étude canadienne (197). Néanmoins, 35,6% 

des participants dans une étude éthiopienne n’ont pas trouvé d’intérêt aux procédures 

d’aspiration stériles dans la prévention de la pneumonie associée à la ventilation mécanique 

(103).  

Lors de l'aspiration endotrachéale, il est crucial d'éviter les infections et la contamination 

croisée en utilisant du matériel de protection approprié. Les directions de l’AARC soulignent 

que le choix des gants jetables est déterminant : on privilégiera des gants stériles pour 

l'aspiration ouverte (Figure 28) et des gants non stériles pour l'aspiration fermée (Figure 29).  
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Figure 28 : sonde d’aspiration ouverte(18) 

 

 

Figure 29 : sonde d’aspiration fermée(18)

 

De plus, le port de lunettes, d'un masque et d'autres équipements de protection adéquats est 

indispensable afin de suivre les précautions standard et prévenir toute contamination croisée. 

Ces recommandations sont inspirées des lignes directives du Center for Disease Control 

(CDC, 2003), qui insistent aussi sur l'importance du port des gants lors de la manipulation des 

sécrétions respiratoires, des circuits de ventilation et des tubes endotrachéaux, ainsi que la 

désinfection des mains avant et après leur manipulation. D’autre part, les professionnels de 

santé sont exposés à un risque de contamination par des éclaboussures ou un contact avec les 

sécrétions respiratoires. C'est la raison pour laquelle le CDC recommande le port de gants, 

d'un masque, de lunettes ainsi que d'une surblouse ou d'un tablier, qui sont obligatoires pour 

Singh et al., chaque fois qu'une étiologie infectieuse est suspectée ou connue. Également, il 

est vivement recommandé d'utiliser une sonde d'aspiration jetable tout en appliquant une 

technique aseptique, ce qui inclut le port de gants stériles. Il est également conseillé d'avoir 

recours à de l'eau stérile pour le rinçage de la sonde après chaque utilisation, tout en veillant à 

la stérilité ou une désinfection approfondie du matériel de nébulisation. En ce qui concerne la 

maintenance des dispositifs respiratoires, il est nécessaire de changer les tuyaux jetables des 

ventilateurs chaque semaine, et de procéder au remplacement des filtres pour échange 

thermique et humidité tous les jours (3,31,198).  

Pour Pedersen et al., l’emploi d’un système ouvert implique le recours à un nouveau cathéter 

d'aspiration stérile à usage unique pour chaque introduction dans le tube, malgré l’existence 

d’un essai contrôlé de Scoble et al., qui n’a pas démontré un écart significatif du taux 

d'infection suite à la réutilisation du cathéter d'aspiration pendant une période de 24 heures 
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chez un même patient. Toutefois, on peut discuter de la valeur clinique de cette recherche, car 

la probabilité de contamination environnementale est importante lorsque le cathéter est 

déplacé et entreposé entre les interventions d'aspiration. Par surcroît, ils préconisent vivement 

l'usage de gants stériles à usage unique comme mesure de précaution standard, et insistent sur 

la nécessité d’une méthode aseptique même dans le cas d’un système fermé afin de prémunir 

le patient et le personnel de toute contamination comme l’indiquent Blackwood et Webb. La 

protection oculaire est aussi importante pour lutter contre les éclaboussures possibles, mais 

reste une pratique qui est rarement considérée comme standard (14,199,200). 

Notre enquête révèle une large disparité quant aux équipements employés par les infirmiers 

lors de l’aspiration trachéale. 

La majorité du personnel (77.2%) ont utilisé des gants stériles avec des sondes stériles, 

conformément aux recommandations, et similairement à d’autres études menées par Frota et 

al., où 92% des infirmières font usage de gants stériles et 80 % emploient un cathéter 

d'aspiration stérile, Majeed et al., où 88% ont recours à des gants stériles et 78% assurent la 

stérilité de la sonde d’aspiration. Çelik et Elbas, ainsi que González et al., ont aussi noté une 

importante observance des instructions des sociétés savantes, les gants stériles étant le choix 

d’environ 97,6% et 100% des infirmiers respectivement. Au contraire, uniquement 60% des 

participants dans l’étude de Afenigus et al., et un faible pourcentage de 47,2 % dans celle de 

Maras et al., ont suivi la règle d’utilisation des gants stériles, ce qui témoigne d’un grand écart 

avec les conditions d’asepsie, mettant le patient dans un péril infectieux possible 

(7,48,103,119,125,160). 

En revanche, une proportion minoritaire de 13% a associé des sondes stériles à des gants 

jetables non stériles, ce qui déroge aux consignes relatives aux aspirations ouvertes. Par 

contre ; un nombre plus élevé d’infirmiers (55%) dans le sondage mené par Brooks et al., ont 

sélectionné cette pratique qui va à l’encontre des standards de stérilité (197). 

En dépit de l’obligation de l’usage de sondes d’aspiration stériles, une personne dans notre 

contexte a rapporté l’utilisation de sondes réutilisables, ce qui va à l’encontre des 

recommandations actuelles, et n’a pas été souligné par d’autres études similaires. 

Il est conseillé de disposer d'eau stérile pour effectuer le rinçage des sondes lors des séances 

d’aspiration. Néanmoins, uniquement deux de nos infirmiers ont évoqué cette pratique, ce qui 

témoigne d'une adoption très restreinte de cette recommandation parmi la population étudiée. 
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En outre, le port de lunettes, masque et équipements appropriés pour les précautions standard 

est largement recommandé, or ces pratiques font défaut dans notre population, où aucune 

personne ne les évoqués, signalant une potentielle lacune dans l’adhésion à cette 

recommandation. Chez d’autres auteurs, la protection des yeux était rare, avec 0% 

d’utilisation selon Frota el al., 4,2% chez Zainib et al., et 26,5% selon González et al., ce qui 

pourrait être lié à un fort sentiment de sécurité parmi les professionnels, dû à leur expérience 

et à la régularité de l'intervention au sein des unités de réanimation (40,120,125). 

Par ailleurs, l’usage de masque facial est une pratique très répandue dans les autres 

recherches ; adoptées par 71,2% des personnes dans l’étude de Zainib et al., 72% du 

personnel de Frota et al., 73,5% selon González et al., et 97,5% des infirmiers de Jansson et 

al. Cependant, son absence parmi notre population pourrait être due soit à un oubli lors des 

réponses, soit à l'idée qu'il n'est pas essentiel pour ce genre de procédure (40,95,120,125). 

De plus, il existe une disparité quant à l’emploi de tablier durant le geste, avec une adhésion 

totale chez la population de Kelleher et al., et 60% d’utilisation selon Frota et al., et Zeb et 

al., contre 32,5% chez Jansson et al., 19,4% d’observance chez Maras et al., et exclusivement 

3,2% dans l’évaluation de Zainib et al. (6,40,95,119,120,201)   

Enfin, certaines conduites, bien qu'elles ne soient pas explicitement mentionnées dans les 

recommandations, ont été rapportées par les infirmiers interrogés. On cite le recours aux 

compresses stériles, signalé par 4,4% d’entre eux, et qui peut être possiblement une 

adaptation locale ou le résultat d’un manque de ressources disponibles. De même, le recours 

au champ stérile, bien qu’il soit potentiellement utile, demeure extrêmement rare, avec 

seulement deux cas signalés chez nous (2,2%), et ne figure pas dans les directives des 

sociétés savantes ni dans les enquêtes similaires. 

Globalement, nos résultats sont en faveur d’une conformité notable aux directives, surtout en 

ce qui concerne l'usage de gants et sondes stériles. Toutefois, des divergences marquées sont 

observées, particulièrement pour l'utilisation de gants non stériles pour les aspirations 

ouvertes, le manque d'équipements de protection individuelle, et la faible mise en œuvre de 

méthodes telles que le rinçage à l'eau stérile. Une formation spécifique et une meilleure prise 

de conscience des infirmiers concernant les recommandations actuelles pourraient pallier ces 

insuffisances et améliorer la gestion du risque infectieux. 
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E. Aspiration trachéale : entre un système ouvert et un système 

fermé : 
 

Chez les malades sous ventilation mécanique, le maintien de la perméabilité des voies 

respiratoires passe par une procédure essentielle ; c’est l’aspiration trachéale qui assure 

l’élimination des sécrétions de l’arbre trachéobronchique, évitant la survenue d’atélectasie. 

Dans ce but, deux techniques existent : l’aspiration ouverte (Figure 30)et l’aspiration 

fermée (Figure 31) qui a gagné plus de popularité ces dernières années. L’aspiration ouverte 

implique une déconnexion du patient du ventilateur au cours du geste, avec l’emploi d’un 

cathéter à usage unique afin de dégager les sécrétions. Par contre, l’aspiration fermée se 

caractérise par la possibilité de la réalisation su geste sans interruption de la ventilation, grâce 

à un système fermé intégré au circuit ventilatoire, et qui épargne le patient d’être déconnecté 

du ventilateur (87,126,202,203). 

 

 

 

Figure 30 : Système d’aspiration 

ouvert (61) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31: Système d’aspiration 

fermé(61)
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1. Le système d’aspiration le plus employé : 
 

La 1ère technique d’aspiration inventée est celle reposant sur l’introduction d’une sonde à 

usage unique au sein du tube endotrachéal, après une interruption de la ventilation. 

Néanmoins, cette procédure était à l’origine de nombreux inconvénients, en particulier une 

instabilité hémodynamique et un risque accru d’hypoxémie. D’où l’apparition des circuits 

fermés, qui sont de plus en plus adoptés par les services de réanimation, en raison de leurs 

avantages théoriques, tels que la prévention de la perte de recrutement alvéolaire et de 

l’hypoxie, surtout chez les patients souffrant de maladies pulmonaires sévères nécessitant des 

niveaux élevés de PEP, la diminution du risque infectieux en limitant la contamination 

environnementale du cathéter avant son insertion dans la sonde endotrachéale, et en réduisant 

la propagation des infections entre patients et vers le personnel soignant. Or, des doutes 

persistent quant à l’efficacité et la sécurité de ce système, motivant plusieurs chercheurs à 

évaluer les impacts possibles du circuit fermé, à la recherche d’une éventuelle supériorité d’un 

des deux systèmes (204,205).  

Chez nous, l’expérience des infirmiers reste limitée concernant l’usage d’un circuit clos. En 

effet, seulement 22 infirmiers ont témoigné d’avoir déjà eu recours à un système d’aspiration 

fermé, tandis que 52 n'ont jamais employé cette méthode. Dans la pratique habituelle, une 

grande majorité de la population analysée (88 infirmiers) manipule les systèmes d'aspiration 

ouverts, par opposition à un usage sensiblement plus restreint des systèmes fermés, qui n'a été 

signalé que dans 4 situations. Plusieurs éléments peuvent expliquer ce phénomène, y compris 

une meilleure connaissance du système ouvert, et une expérience supérieure dans son emploi, 

ainsi qu’une possible ignorance des bénéfices du système fermé, ou des restrictions liées à sa 

disponibilité ou à son prix. Dans notre pays, comme d’autres pays en voie de développement, 

l’instauration de l’aspiration fermée doit prendre en compte les ressources limitées, le manque 

de personnel et le risque élevé d’infections nosocomiales. Il faut donc s’assurer des bénéfices 

qu’elle pourrait apporter aux patients et au personnel (205). 
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2. Efficacité et facilité d’emploi des deux systèmes d’aspiration : 
 

Les deux approches d’aspiration diffèrent non seulement dans leur mode d’application, mais 

également dans leurs implications cliniques, économiques et pratiques, raison pour laquelle de 

nombreuses études étaient menées, comparant leurs résultats et évaluant leurs impacts. 

- Effets sur l’oxygénation :  

Bien que de nombreuses enquêtes n’ont pas noté de différences importantes concernant les 

variations de la saturation artérielle en oxygène (SaO2) et la pression partielle en oxygène 

(PaO2) entre les deux systèmes d’aspiration (87,169,170,206), certains auteurs soulignent son 

intérêt dans la stabilisation de ces paramètres respiratoires, limitant ou même évitant la chute 

de SaO2 et PaO2 par rapport au système ouvert (42,182,203). D’autres savants ont mis en 

évidence un effet délétère de l’aspiration ouverte, responsable d’une chute de la SaO2, la 

SvO2 et la PaO2 (42,70,202,207). Chez les enfants, le système ouvert est plus incriminé dans 

la perturbation des constantes respiratoires, tandis que le système fermé est impliqué dans la 

préservation de ces paramètres (126,208–210). 

- Effets sur la mécanique ventilatoire : 

Lors du choix du système d’aspiration approprié, il est crucial de considérer le retentissement 

de chaque procédure sur la mécanique respiratoire et la préservation du volume pulmonaire. 

Selon plusieurs études, la technique d'aspiration fermée s’est imposée comme une méthode 

privilégiée, notamment en raison de ses effets bénéfiques sur la conservation des paramètres 

respiratoire. Ainsi, Maggiore et al., ont démontré l’avantage de l’aspiration close dans la 

prévention de la réduction du volume pulmonaire, en particulier chez les patients nécessitant 

une PEP élevée (> 10 cmH₂O). Elle préserve la ventilation mécanique, limite le risque de 

dérecrutement, et favorise le maintien du recrutement alvéolaire pendant l’aspiration. 

Lorsqu’elle est combinée à des manœuvres de recrutement (respirations assistées à 40 cm 

H₂O), elle améliore davantage le recrutement alvéolaire tout en minimisant les pertes. 

Toutefois, l’aspiration ouverte est associée à une réduction significative du volume 

pulmonaire, à une perte de PEP, et à l’expulsion des gaz piégés, ce qui favorise 

l’effondrement alvéolaire. Elle diminue le recrutement alvéolaire en raison de l’ouverture du 

circuit, rendant les alvéoles collabées plus difficiles à rouvrir après l’aspiration (42,203). En 

outre, dans un système ouvert, ils ont lié la chute de volume essentiellement à la déconnexion 

du ventilateur, aggravée par l’application de pression négative et l’entrainement de l'air 

ambiant dans les voies respiratoires. Alors que le système clos préserve le volume pulmonaire 
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et la pression positive dans les voies respiratoires en évitant l’interruption de la ventilation, 

prévenant ainsi le risque d’hypoxie (89). De plus, Fernández et al., ont décrit une perte de 

volume pulmonaire moins importante par l’aspiration fermée, à l’opposé de l’aspiration 

ouverte où la chute du volume est plus marquée en cas de PEP plus élevée. Ainsi, dans les 

situations de défaillance pulmonaire légère à modérée, le circuit fermé peut offrir plus de 

sécurité, sauf que cliniquement, le retentissement par rapport au circuit ouvert est peu 

significatif et ne justifie pas son utilisation systématique (169). En dépit de ces bénéfices, la 

technique fermée n’est pas dépourvue de risques. En effet, l’évaluation de Stenqvist et al., a 

mis en évidence la survenue des pressions alvéolaires négatives extrêmes, un collapsus 

alvéolaire et des perturbations des échanges gazeux, dans le cas d’emploi d’un circuit clos, 

particulièrement en mode ventilation contrôlée par volume (VCV). Les modes CPAP et 

ventilation contrôlée par pression (VCP) présentent moins d’effets négatifs, mais nécessitent 

des précautions restent nécessaires. L'étude recommande d'adapter la taille des cathéters, de 

limiter les niveaux de vide, et d'assurer une formation des soignants pour une utilisation 

sécurisée des systèmes fermés d’aspiration (117). Dans le cas de nourrissons aussi, 

l’aspiration fermée peut aider à limiter la perte de volume pulmonaire (211,212). 

- Effets hémodynamiques : 

Les conséquences des deux techniques d’aspiration sur le plan cardiovasculaire sont très 

variables à travers les multiples enquêtes. Les deux méthodes étaient responsables selon 

Bourgault et al., d’une hausse de la fréquence cardiaque (FC) et de la pression artérielle 

systolique (PAS). En revanche, les modifications observées avec l’aspiration ouverte étaient 

légèrement plus prononcées, bien qu’ils ne soient pas statistiquement significatifs. L’impact 

sur la modulation autonome a été également étudiée, et la conclusion était qu’aucun 

changement significatif des indicateurs du système nerveux parasympathique (SNP) ou 

sympathique (SNS) n’a été provoqué par l’aspiration fermée. Cependant, une diminution 

significative de l’indicateur PNS a été signalée lors de l’aspiration ouverte, reflétant une 

réduction de la modulation parasympathique de la fréquence cardiaque, probablement due à 

une stimulation accrue des voies respiratoires causée par la manipulation du tube endotrachéal 

(170). Similairement, Overend et al., et Cereda et al., n’ont pas trouvé de différences 

cliniquement significatives entre les circuit ouvert et fermé sur la fréquence cardiaque (70,87). 

De même, pour Johnson et al., l’aspiration est responsable d’une accélération de la fréquence 

cardiaque quelque soit la technique employée, or une tachycardie persiste au-delà de 30 

secondes après dans le cas d’aspiration ouverte (207). 
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D’autres études étaient en faveur d’un rendement positif de l’aspiration fermée sur ces 

paramètres, en limitant les variations de la pression artérielle moyenne (PAM) et de la 

fréquence cardiaque (FC) (70,202,207,213). Également, le recours à l’aspiration ouverte 

expose à un risque plus important de troubles de rythme cardiaque selon Johnson et al., Lee et 

al., et Solà et al (202,207,213). 

- Effets sur les gaz sanguins : 

Les variations de pH et PaCO2 décrites n’avaient pas de différences notables entre les deux 

systèmes. Et même si une diminution significative de pH 30 secondes après l'aspiration 

ouverte a été observée, elle n’avait aucun impact clinique et était dans les limites normales 

(70,170). 

- Effets sur les sécrétions aspirées : 

L’efficacité du système d’aspiration a été évaluée par la meure de la quantité des sécrétions 

dégagées. Celle-ci n’était pas notablement variable entre une aspiration ouverte et une 

aspiration fermée selon les constatations de Witmer et al., (214). Mantellini et al., et Lasocki 

et al., quant à eux ont mis la lumière sur un volume réduit des sécrétions tirées par la 

technique fermée par rapport à la technique ouverte. Cette variation peut être expliquée par la 

toux que provoque la déconnexion du ventilateur, et qui provoque la propulsion des sécrétions 

vers le haut. Ainsi que l’intensification de la différence de pression due à la perte de PEEP 

suite à l’interruption de la ventilation, inversement à son maintien par la procédure fermée, où 

le flux inspiratoire élevé du ventilateur repousse les sécrétions plus profondément dans les 

poumons. Cette limite pourrait être contrebalancée par un accroissement de la pression 

d’aspiration, or cette solution implique la nécessité d’une surveillance rapprochée pour 

garantir l’efficacité du geste avec un minimum de risque (182,204). 

- Effets sur le développement de la pneumonie acquise sous ventilation mécanique 

(PAVM) : 

Il n’existe pas un consensus dans la littérature concernant l’impact d’un circuit particulier sur 

le risque de pneumonie nosocomiale chez les patients sous ventilation mécanique. 

La majorité des études n'ont pas rapporté de différences significatives dans les taux de 

pneumonie associée à la ventilation mécanique (PAVM) entre le système ouvert et le système 

fermé d’aspiration (207,213,215–222).  
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Néanmoins, des auteurs ont observé l’implication des circuits fermés dans une augmentation 

des taux de colonisation des tubes endotrachéaux par des micro-organismes (215,220–222). 

Même sans changement quotidien du cathéter d’un circuit clos, il n’entraine pas un résultat 

distingue de celui du circuit ouvert dans la survenue d’une PAVM (223). Cohéremment, le 

remplacement du cathéter du système fermé toutes les 24 heures ou toutes les 48 heures 

n’engendrent aucune différence significative sur l’apparition de la pneumonie (224). 

Par contre, des enquêtes ont démontré une réduction de l’incidence de pneumonie acquise 

sous ventilation mécanique grâce à l’usage du système clos, par son opposition à la 

transmission croisée des bactéries chez les patients intubés sous ventilation mécanique (34–

36,225). Une étude menée par David et al., a noté une réduction significative de la survenue 

de PAVM tardive (36). Malgré cet avantage possible, l’utilisation systématique du système 

fermé n’est pas recommandée. Il faut prendre en considération l’état clinique du patient et les 

coûts associés pour choisir la technique d’aspiration adaptée (225). 

Dans la population pédiatrique, des savants soulignent l’importance du système fermé dans la 

diminution des infections nosocomiales, et le considèrent le meilleur choix pour réduire le 

risque de septicémie chez cette catégorie de patients (126,226,227). 

- Effets sur la durée de ventilation mécanique, de séjour hospitalier, la mortalité et le 

coût : 

Le retentissement des deux méthodes d’aspiration sur la durée de ventilation invasive, la 

durée d’hospitalisation et la mortalité était largement évalué. Et les études ont conclu à 

l’absence d’une distinction significative entre les deux techniques en terme de ces paramètres 

(36,87,213,215,220,224,228). Conséquemment, à l’encontre de ce qui est théorisé, 

l’aspiration fermée n’offre pas un bénéfice majeur quant à la réduction de la période 

d’hospitalisation des patients ventilés, ni de leur mortalité.  

Il est commun que les systèmes fermés impliquent plus de dépenses, pourtant ils sont plus 

économiques si utilisés pour des périodes prolongées (14,87). Effectivement, Lorente et al., 

ont démontré qu’au-delà de 4 jours d’intubation, l’aspiration fermée devient plus 

économiquement avantageuse que l’aspiration ouverte (223). David et al., ainsi que Jongerden 

et al., n’ont pas trouvé de réduction significatif des coût par le recours au système fermé  

(36,220), tandis que Johnson et al., ont déterminé une différence de 1,88 $ par jour 

supplémentaire lors de l’usage de l’aspiration ouverte (207). En effet, l’usage de matériel 
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réutilisable dans le circuit fermé est coûteux, mais d’autre part, le circuit ouvert oblige 

l’emploi de matériels jetables et la réalisation du geste par deux soignants, ces coûts peuvent 

être négligés lors des comparaisons entre les deux systèmes (228). 

La diminution des frais du système fermé est possible en réduisant la fréquence des 

changements des cathéters d’aspiration (hebdomadaires ou conditionnels), qui limite les coûts 

sans compromettre la santé des patients (229,230). 

- Implications dans notre pratique : 

Dans notre étude, les deux techniques d’aspiration ont été jugée similaires en termes 

d’efficacité (44 infirmiers pour une supériorité du circuit ouvert, et 48 pour une 

meilleure efficacité du circuit fermé), ce qui est cohérent avec les résultats des études déjà 

mentionnées. En effet, malgré que le système fermé soit plus efficace dans la préservation des 

paramètres ventilatoires, surtout particulier chez les patients avec des PEP élevées, il reste 

moins performant pour dégager les sécrétions stagnantes et peut imposer des frais plus élevés. 

En termes d’infections nosocomiales, pas de différences majeures n’ont été signalées entre les 

deux procédures. Ainsi, le choix doit être individualisé en fonction du patient et des objectifs 

cliniques. 

- Facilité d’emploi des systèmes d’aspiration : 

Dans notre étude, les deux systèmes ont été choisis également par nos infirmiers en ce qui 

concerne leur facilité d’utilisation (46 infirmiers ont sélectionné l’aspiration ouverte et 46 

l’aspiration fermée). 

Les infirmiers dans la revue de Yilmaz et al., avaient majoritairement déclaré avoir eu des 

expériences favorables concernant la manipulation du circuit clos (26). Par contre, les études 

de Blackwood et al., et d’Evans et al., ont souligné des difficultés à l’usage efficace du 

système fermé, conduisant à une répétition du geste (208,231). De plus, la contamination 

fréquente du circuit fermé peut être à son tour une conséquence de ces problèmes de 

dégagement des sécrétions et d’utilisation du circuit (221). 

 

3. Le port de gant dans un système fermé : 
 

L’usage des gants est considéré comme une obligation par 56 de nos soignants, tandis que 28 

pensent qu’il est possible de s’en passer. Ce qui n’est compatible ni avec les recommandations 
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aux recommandations des sociétés savantes, ni avec les attitudes des infirmiers dans 

différentes études où la totalité du personnel ont porté des gants durant l’aspiration fermée 

(196,232) 

Les lignes directives de l’AARC imposent le port de gants dans les deux systèmes fermé et 

ouvert, en proposant des gants stériles pour l'aspiration ouverte, et propres pour l'aspiration 

fermée, en fonction des procédures en place (3). (Figure 32) 

En effet, l’usage des gants dans le système fermé d'aspiration est crucial pour assurer la 

sécurité du personnel et minimiser les risques de contamination croisée, même si les 

sécrétions ne sont pas directement exposées à l'environnement extérieur. Effectivement, des 

sécrétions pouvaient accidentellement tomber du port d'irrigation pendant la procédure, les 

mains seront ainsi contaminées, d’où l’importance du recours au gants jetables non stériles, à 

la fois pour protéger les soignants et garantir une hygiène adéquate (14,72,196,200,232). 

 

 

Figure 32 : port de gant lors d’une aspiration fermée 

 

4. Choix du système d’aspiration : 
 

Dans notre population, le choix du système fermé était prédominant ; préféré par 51 

infirmiers (soit 55,4 %), inversement à 39 (42,4 %) ayant opté pour le système ouvert, 
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probablement vu sa facilité d’utilisation ou leur expérience précédente. Et enfin, 2 participants 

n'ont pas manifesté de préférence entre les deux options. 

Selon notre recherche, le système fermé présente plusieurs avantages, notamment la 

préservation du volume pulmonaire et la réduction des interruptions de la ventilation 

mécanique, ce qui contribue à une meilleure gestion de l’état respiratoire des patients. 

Cependant, il existe certaines limitations, car aucune différence significative n’a été observée 

entre le système fermé et le système ouvert en ce qui concerne l’oxygénation, les pneumonies 

associées à la ventilation mécanique (PAVM), la durée de ventilation, la mortalité ou le séjour 

en soins intensifs. Sur le plan économique, bien que le système fermé puisse offrir des 

avantages cliniques, il reste généralement plus coûteux sauf en cas d’usage prolongé. 

Dans la littérature, les deux systèmes d'aspiration, ouvert et fermé, sont recommandés, car 

il n'y a pas suffisamment de preuves pour prouver la supériorité de l'un sur l'autre en termes 

de saturation en oxygène, de stabilité cardiovasculaire, d'élimination des sécrétions, 

d'incidence de la pneumonie associée à la ventilation mécanique (PAVM), de contamination 

environnementale ou de coût. Et elle est particulièrement recommandée pour les patients 

nécessitant des niveaux élevés de FIO₂ et de PEP, comme dans les cas de lésions pulmonaires 

aiguës (2,3,14).  

Les résultats cliniques et physiologiques chez les enfants et les nouveau-nés ont montré une 

tendance similaire, avec moins d'instabilité physiologique observée avec le circuit fermé, qui 

semble plus bénéfique pour réduire les perturbations physiologiques, notamment chez les 

patients pédiatriques. 

Les deux systèmes sont considérés comme sûrs et efficaces pour l'aspiration des sécrétions, et 

peuvent être utilisés de manière interchangeable dans la plupart des cas, en fonction des 

besoins cliniques spécifiques du patient, avec des mesures de sécurité et de contrôle des 

infections, essentielles pour minimiser les risques. 

En conclusion, bien que chaque méthode d'aspiration présente ses avantages et ses limites, le 

choix entre le système fermé et ouvert doit être adapté à l'état clinique du patient et aux 

objectifs thérapeutiques visés. L’aspiration fermée est particulièrement recommandée pour 

maintenir la stabilité respiratoire et hémodynamique, surtout chez les patients nécessitant une 

ventilation prolongée ou une pression expiratoire positive (PEP) élevée. En revanche, 

l’aspiration ouverte peut être plus appropriée pour des aspirations de courte durée, offrant une 
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efficacité accrue dans l’élimination des sécrétions, bien que son impact potentiel sur les 

paramètres ventilatoires doive être pris en compte. 

Les résultats de notre étude, en accord avec la littérature existante, soulignent l'importance 

d'une formation adéquate pour les soignants, afin d’optimiser l'utilisation de ces systèmes et 

réduire les risques associés à chaque méthode. Une approche personnalisée, prenant en 

compte les besoins cliniques spécifiques du patient et les contraintes du contexte, reste 

primordiale pour maximiser les bénéfices tout en minimisant les complications. 
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F. Adhérence aux recommandations : 

 

On peut résumer les principales lignes directives concernant la pratique de l’aspiration 

endotrachéale en ce tableau (2,3,14,18); 

Tableau 8 : principales recommandations en matière d’aspiration endotrachéale 

DIRECTIVES RECOMMANDATIONS 

Fréquence d’aspiration L'aspiration endotrachéale (ETT) doit être réalisée uniquement si 

nécessaire. 

Taille du cathéter 

d'aspiration 

Doit obstruer moins de la moitié de la lumière de la sonde 

endotrachéale. 

Pression d'aspiration Doit être la plus basse possible, généralement entre 80 et 120 mmHg, 

jusqu'à 150 mmHg. 

Profondeur d'aspiration Doit se limiter à la longueur de la sonde endotrachéale uniquement. 

Durée de l'aspiration Ne doit pas dépasser 15 secondes. 

Aspiration continue ou 

intermittente 

L'aspiration doit être continue plutôt qu'intermittente pendant la 

procédure individuelle d'aspiration. 

Instillation de sérum 

physiologique 

Aucune instillation systématique de sérum physiologique avant 

l'aspiration endotrachéale. 

Pré-oxygénation Une pré-oxygénation avec 100 % d'oxygène doit être effectuée 

pendant au moins 30 secondes avant et après la procédure d'aspiration 

pour éviter une désaturation. 

Mesures de recrutement Pas de recours systématique aux mesures de recrutement  

Contrôle des infections Une technique aseptique doit être utilisée pour le contrôle des 

infections. 

Aspiration ouverte ou 

aspiration fermée 

Les systèmes d'aspiration fermés et ouverts sont tous deux 

recommandés. 

 

L’analyse de notre étude nous permet de déduire une grande variabilité quant au respect des 

règles de l’aspiration trachéale des patients sous ventilation mécanique par les infirmiers en 

réanimation. 
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Figure 33 : Taux d’adhérence de nos infirmiers aux recommandations de la procédure 

d’aspiration endotrachéale 

 

L'analyse des données montre des écarts significatifs entre les recommandations standards 

pour l'aspiration endotrachéale et les pratiques des infirmiers. (Figure 33) 

Les taux d'adhérence sont particulièrement faibles pour la profondeur (5,4 %), la durée (17,4 

%) et l'absence d'instillation de sérum physiologique (9,8 %), indiquant des lacunes 

importantes dans l'application de ces directives essentielles. En revanche, des pratiques 

comme la pré-oxygénation (82,6 %) et les règles d'asepsie (93,5 %) montrent une meilleure 

adhérence, témoignant d'une plus grande sensibilisation à ces aspects.  

Les pratiques liées à la pression d'aspiration (65,3 %) et à l'aspiration continue (51,1 %) 

présentent des niveaux d'adhérence intermédiaires, nécessitant des améliorations.  

Enfin, l’utilisation des systèmes d’aspiration fermée (55,4 %) est légèrement préférée par 

rapport à l’aspiration ouverte (42,4 %), reflétant une variabilité des pratiques. Ces résultats 

soulignent l’importance de renforcer les programmes de formation et de standardiser les 
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protocoles pour améliorer l’adhérence aux recommandations, particulièrement pour les 

aspects moins respectés, afin de garantir des soins sécuritaires et efficaces.  
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G. Tableau comparatif de notre étude avec la littérature :  
 

Des recommandations claires ont été établies pour assurer une procédure d’aspiration 

trachéale efficace tout en préservant la sécurité du patient. Toutefois, notre étude a mis en 

évidence des écarts importants entre ces directives et les pratiques réelles, à la fois dans notre 

situation, ainsi que d’autres pays. Ces tableaux comparatifs synthétisent les résultats de 

plusieurs enquêtes sur les pratiques d’AET y compris la nôtre, avec celles de Singh et al., 

Chen et al., Mwakanyanga et al., Bülbül Maraş et al., Alkubati et al. Jansson et al., et Day et 

al. (25,31,78,119,121,176). Ces tableaux permettent d’évaluer l’adhésion des infirmiers aux 

recommandations en mettant en lumière des indicateurs tels que le sexe prédominant des 

participants, leur expérience, leur adhésion aux mesures d’asepsie, et leur conformité aux 

critères techniques comme la taille de la sonde d’aspiration, la durée d’aspiration, la pression 

appliquée, la profondeur d’insertion et le recours à la pré-oxygénation et les mesures de 

recrutement. L’objectif est de souligner les lacunes dans les pratiques actuelles et d’identifier 

les domaines nécessitant une amélioration pour garantir une prise en charge optimale et 

sécuritaire des patients.  
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Tableau 9 : Comparaison de l’adhérence des infirmiers aux règles de l’AET dans différentes études 

 

Notre étude Singh et al. 
Alkubati et 

al.  
Chen et al. 

Mwakanyanga 

et al. 

Bülbül 

Maraş et al. 
Jansson et 

al.  
Day et al.  

Types d’études 
Prospective 

(questionnaire) 
Prospective 

(questionnaire)  

Étude 

observationnelle 

transversale non 

participative 

Prospective 

(questionnaire) 

Étude 

observationnelle 

transversale 

Étude 

observationnelle 

transversale 

Étude 

observationnelle 

corrélationnelle 

Étude 

descriptive 

avec 

triangulation 

des méthodes 

(observation, 

questionnaire, 

interviews). 

Année 2024 2023 2022 2021 2018 2017 2013 2002 

Pays  Maroc Inde Saudia Arabite  Chine Tanzanie Turquie Finlande UK 

Nombre d’infirmiers 92 infirmiers 200 infirmiers 80 infirmiers 281 infirmiers 
103 répondants et 

35 observés 
72 infirmiers 

 

40 infirmiers 

 
28 infirmiers 

Durée d’inclusion 

25 janvier 

2024, à la fin 

de mai 2024 (4 

mois) 

Données 

collectées en 

2023 (durée 

exacte non 

précisée) 

Mai à août 2019 

(4 mois) 

Juillet 2018 – 

Août 2018 (2 

mois) 

Année 2014 (12 

mois) 

Novembre 2013 

à octobre 2014 

(11 mois) 

Automne 2010 

(durée non 

précisée) 

Étude 

descriptive 

réalisée en 

2001 

Sexe prédominant 
70.7% de sexe 

féminin  
Non spécifié 

52,5% des 

femmes 

85.5% de 

femmes  
72.8% des 

infirmières 
75% des 

femmes 
Non spécifié 

78,6 % 

femmes  

Médiane d’âge 25 ans 
Non rapporté 

explicitement 
29.2 ans (± 5,5 

ans) 

21-30 ans pour 

66,2 % 
Non rapportée 30.87 ans Non spécifié. 

Répartition 

entre 20 et 39 

ans ; majorité 

dans la 

tranche 25-29 

ans. 
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Expérience en réanimation 2.69 ans 

64 % ont 1-2 

ans 

d’expérience 

en réanimation 

51,2 % avaient 

moins de 5 ans 

d’expérience en 

réanimation 

Majoritairement 

<10 ans (84,7 

% ont moins de 

10 ans 

d’expérience) 

43,7 % avaient 

entre 1 et 5 ans 

d’expérience en 

soins intensifs 

Moyenne : 3,8 

ans (1 mois à 10 

ans) 

42,5 % avaient 

plus de 10 ans 

d’expérience en 

réanimation. 

Majorité avec 

2 à 5 ans 

d’expérience 

post-

inscription 

Taux 

d’adhérence à la 

recommandation 

(%) 

Fréquence 

d’aspiration 

(si nécessaire) 
28.3% 56% 

70 % ne 

pratiquaient pas 

l’auscultation 

préalable pour 

évaluer la 

nécessité 

d’aspirer. 

66.5% Non mentionnée 

70 % ne 

pratiquaient pas 

l’auscultation 

préalable pour 

évaluer la 

nécessité 

d’aspirer. 

94,7 % ne 

réalisaient pas 

d’auscultation 

préalable. 

67,9 % 

savaient qu’il 

fallait 

ausculter, 

mais 

seulement 7,1 

% l’ont 

pratiqué. 

Taille du 

cathéter 

d’aspiration 

(< ½ 

diamètre de 

la sonde) 

21.7% 32% 57.7% 59.4% 57.1% 57.7% 100% 32,1 %  

Pression 

d’aspiration 

(entre 80 et 

150 mmHg) 

65.3% 80% 

0% (tous les 

infirmiers 

fixaient des 

pressions 

supérieures à 

150 ou 

inférieures à 

80mmHg 

51.6% 60% 

0% (tous les 

infirmiers 

fixaient des 

pressions 

supérieures à 

150 ou 

inférieures à 

80mmHg 

15% 7.1% 

Profondeur 

d’aspiration 
5.4% 68% 

Non 

mentionnée 
56.2% Non rapportée 

Non 

mentionnée 
Non précisée 

Non 

rapportée 

Durée 

d’aspiration 

(moins de 

15s) 

17.4% 26% 41.2% 68% 40% 41.2% 72.5% 42.9% 
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Aspiration 

continue 

51.1% 

aspiration 

continue 
Non rapportée Non rapportée Non rapportée Non rapportée Non rapportée Non précisée 89.3% 

Absence 

d’instillation 

de soluté 
9.8% 46% 35%  50.2% 45.7% 45.7% 75% 100% 

Pré-

oxygénation 
82.6% 88% 30% 65.5% 14.3% 22,2 % 57.5% 7.1% 

Mesures de 

recrutement 

non 

systématiques 

57.6% 78% Non rapportées Non rapportées Non rapportées Non rapportées 
Non 

mentionnées 
Non 

rapportées 

Asepsie  93.5% 

78% 

respectent le 

port de gants 

et masque 

92,5 % 

portaient des 

gants pendant la 

procédure 

67.6% 94.3% 94.3% 67.7% 
100% de port 

de gants 

Aspiration 

ouverte ou 

fermée 

42.4% optent 

pour la 

méthode 

ouverte et 

55.4% fermée 

72 % préfèrent 

les systèmes 

fermés pour 

réduire la VAP 

Non précisée ; 

observation de 

l’aspiration 

fermée et 

ouverte non 

mentionnée 

Système fermé 

employé pour 

les adultes 

ayant une FiO2 

élevée, une 

PEEP élevée, 

ou présentant 

un risque de 

lésions 

pulmonaires 

aiguës par 

55.5% 

Les deux systèmes 

ont été utilisés, 

mais les détails sur 

leur respect ne 

sont pas précisés 

Les deux 

systèmes ont été 

utilisés, mais les 

détails sur leur 

respect ne sont 

pas précisés 

Non précisée Non précisée 
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En comparant notre étude avec ces études, des disparités importantes émergent concernant 

l’adhésion aux recommandations sur l’aspiration endotrachéale (AET).  

Concernant la fréquence d’aspiration, notre étude (28,3 %) et celle de Day et al., (7,1 %) 

montrent une faible adhésion, tandis que Bülbül Maraş et al. (70,8 %) présente des pratiques 

plus conformes. Pour la taille du cathéter, notre étude (21,7 %) est inférieure aux taux de 

Chen et al. (59,4 %) et Bülbül Maraş et al. (95,8 %), ces derniers montrant une excellente 

conformité. Sur la pression d’aspiration, Singh et al. (80 %) et notre étude (65,3 %) se 

distinguent positivement, tandis que des pratiques incorrectes prédominent dans Bülbül Maraş 

et al. (0 %) et Alkubati et al. (100 % incorrectes). La profondeur d’aspiration est mal 

respectée globalement, avec notre étude (5,4 %) et Day et al. (non rapportée) parmi les plus 

faibles. La durée de l’aspiration, limitée à 15 secondes, est respectée dans Chen et al. (68 %) 

et Bülbül Maraş et al. (81,9 %), mais reste basse dans notre étude (17,4 %). 

Ces résultats soulignent des avancées dans certains domaines, mais des lacunes subsistent, en 

particulier sur la profondeur, la durée, et l’utilisation systématique des pratiques 

recommandées. Un effort soutenu en formation et sensibilisation est crucial pour standardiser 

les pratiques et garantir une prise en charge optimale des patients. 

Effectivement, des approches diverses ont été instaurées pour améliorer les pratiques 

d’aspiration endotrachéale (AET) grâce à des stratégies éducatives et organisationnelles.  

Kanwal Qaiser et al., Yang Yuelai et al., et Day et al., ont insisté sur l’importance d’une 

formation ciblée pour combler les écarts entre les connaissances théoriques et les pratiques 

cliniques. L’éducation structurée, souvent basée sur des protocoles standardisés et des 

méthodes interactives, comme l’apprentissage en équipe, a montré des effets positifs sur 

l’application des recommandations. Un aspect clé abordé est la nécessité de protocoles 

cliniques clairs pour guider les soignants dans les étapes critiques de l’AET, notamment la 

fréquence, la pression, la durée et la profondeur de l’aspiration. Leurs recherches ont souligné 

également l’impact de l’éducation continue pour réduire les complications associées, telles 

que l’hypoxémie ou les traumatismes des voies respiratoires, et pour renforcer les pratiques 

basées sur les preuves. Les résultats de ces études convergent vers une meilleure adhésion aux 

recommandations grâce à des interventions pédagogiques répétées et bien structurées. Par 

ailleurs, elles soulignent le rôle des superviseurs cliniques et des leaders en éducation dans la 
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mise en œuvre de ces formations et l’évaluation des compétences. En favorisant des 

environnements d’apprentissage et en intégrant des évaluations régulières, les pratiques en 

AET peuvent être considérablement améliorées, ce qui contribue à une prise en charge plus 

sécuritaire et efficace des patients. 

 

H. Analyse SWOT : 
 

1. Strengths (Forces) : 
 

- Pertinence clinique : Sujet directement lié à la qualité des soins et à la sécurité des 

patients, un enjeu central en réanimation. 

- Focus sur les infirmiers : Met en lumière un groupe clé dans la prise en charge des 

patients, souvent négligé dans les études. 

- Comparaison avec les recommandations : Offre une base objective pour évaluer les 

écarts entre la pratique réelle et les standards. 

- Approche nationale diversifiée : Couvre une large population (public, privé, CHU, 

CHR, CHP) augmentant la représentativité et la portée des résultats. 

- Contributions possibles : Identification des lacunes et potentiel d'améliorer les 

protocoles et la formation des soignants. 

 

2. Weaknesses (Faiblesses) : 

 

- Dépendance à l’auto-déclaration : Risque de biais dans les réponses des infirmiers 

(désirabilité sociale, souvenirs imprécis). 

- Hétérogénéité des pratiques : Une forte variabilité dans les pratiques observées 

(pression, fréquence, choix des systèmes), révélant une absence de standardisation. 

- Représentativité régionale : Déséquilibre géographique avec une sur-représentation 

de certaines régions, limitant la généralisation. 

- Absence de mesure directe : L’étude repose sur un questionnaire, pas sur 

l’observation directe des pratiques 
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- Lacunes dans la formation : Manque de sensibilisation et d’éducation continue sur 

l’aspiration trachéale parmi les soignants. 

- Manque de données longitudinales : L’étude capture un instantané des pratiques 

sans évaluation de leur évolution dans le temps. 

- Taux de participation : ne pouvant pas être calculé vu que le nombre de personnels 

auxquels le questionnaire n’a pas pu être déterminé 

- Aspects psychologiques et organisationnels peu explorés : Notamment l’impact de 

la motivation des infirmiers sur leurs pratiques, qui est une limite identifiée 

 

3. Opportunities (Opportunités) : 

 

- Formation ciblée et continue : Identification des lacunes permettant de développer 

des programmes de formation adaptés. 

- Influence sur les politiques et uniformisation des protocoles : Résultats pouvant 

guider la mise à jour ou l’élaboration de recommandations nationales standardisées. 

- Amélioration de la sécurité des patients : Opportunité de réduire les complications 

associées à l'aspiration trachéale, comme l’hypoxie ou les infections. 

- Futur champ de recherche : Base pour des études complémentaires futures, comme 

l’évaluation des impacts des interventions éducatives ou des audits de pratiques. 

- Collaboration multidisciplinaire : Promotion du dialogue entre infirmiers, médecins 

et gestionnaires pour harmoniser les pratiques. 

 

4. Threats (Menaces) : 

 

- Manque d’engagement : Difficulté à obtenir une participation suffisante des 

infirmiers, en raison de la charge de travail élevée ou du manque d'intérêt. 

- Écarts régionaux : Résultats pouvant ne pas être généralisables en raison des 

disparités entre les régions ou types d’hôpitaux. 
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- Résistance au changement : Les recommandations peuvent ne pas être adoptées si 

elles sont perçues comme contraignantes ou irréalisables. 

- Facteurs systémiques et contraintes institutionnelles : Limites liées aux ressources 

(équipements, personnel) qui empêchent la mise en œuvre des recommandations, 

malgré la sensibilisation. 

- Critiques sur la méthodologie : Possibilité que des pairs ou des institutions remettent 

en question les conclusions en raison des limites du design de l’étude. 

- Risques liés aux mauvaises pratiques : Maintien de complications si les 

recommandations ne sont pas appliquées correctement. 

- Évolutions rapides des recommandations : Les directives internationales peuvent 

changer, nécessitant une mise à jour fréquente des conclusions et des protocoles. 
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Tableau 10 : Analyse SWOT 

 

 

 

 

  Analyse SWOT  

        

Faits 

internes 

 Strengths - Forces Weaknesses - Faiblesses 

    

- Pertinence clinique  

- Focus sur les infirmiers 

- Comparaison avec les 

recommandations 

- Approche nationale diversifiée 

- Contributions possibles 

 

 
- Dépendance à l’auto-déclaration  

- Hétérogénéité des pratiques  

- Représentativité régionale  

- Absence de mesure directe  

- Lacunes dans la formation  

- Manque de données longitudinales   

- Taux de participation  

- Aspects psychologiques et 

organisationnels peu explorés  

 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

          

Faits 

externes 

 Opportunities - Opportunités Threats  - Menaces 

   

- Formation ciblée et continue  

- Influence sur les politiques et uniformisation 

des protocoles  

- Amélioration de la sécurité des patients  

- Futur champ de recherche  

- Collaboration multidisciplinaire 

 

  

- Manque d’engagement 

- Écarts régionaux  

- Résistance au changement  

- Facteurs systémiques et contraintes 

institutionnelles  

- Critiques sur la méthodologie  

- Risques liés aux mauvaises pratiques  

- Évolutions rapides des recommandations  
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IV. CONCLUSION : 
 

L’aspiration trachéale est une procédure incontournable en réanimation, nécessaire pour 

préserver la perméabilité des voies respiratoires et prévenir les complications liées à 

l’accumulation des sécrétions chez les patients sous ventilation mécanique. Toutefois, sa 

nature invasive et les risques qui y sont associés, tels que les désaturations, les traumatismes 

des voies respiratoires et les infections nosocomiales, mettent en évidence l’importance d’une 

exécution rigoureuse et conforme aux recommandations internationales. 

Notre enquête a permis d’évaluer, pour la première fois au Maroc, les pratiques des infirmiers 

en réanimation concernant l’aspiration trachéale. Les résultats révèlent une grande 

hétérogénéité dans les approches, avec des écarts importants par rapport aux 

recommandations en matière de fréquence d’aspiration, de paramètres techniques tels que la 

pression, la taille et la profondeur des sondes, ainsi que l’usage limité des systèmes 

d’aspiration fermés, et de choix du matériel.  

Ces constats mettent en lumière le besoin urgent d’une standardisation des protocoles à 

l’échelle nationale, associée à une formation continue des soignants, pour garantir des 

pratiques sûres et optimales. Pour répondre à ces lacunes, plusieurs recommandations peuvent 

être formulées. Il est indispensable d’élaborer et de diffuser des protocoles nationaux 

standardisés basés sur les recommandations internationales et adaptés au contexte marocain. 

Ces protocoles doivent être intégrés dans les directives institutionnelles et appliqués de 

manière uniforme dans les établissements publics et privés. En parallèle, la formation 

continue des soignants constitue une priorité. Des sessions régulières doivent être organisées 

pour renforcer les connaissances des infirmiers sur les aspects techniques et cliniques de 

l’aspiration trachéale, avec un accent sur les ateliers pratiques pour améliorer les compétences 

techniques et le respect des règles d’asepsie. 

Les mesures de prévention des complications, telles que la pré-oxygénation systématique 

avant chaque aspiration et l’application stricte des règles de stérilité, doivent être renforcées. 

Un soutien institutionnel et logistique est également nécessaire pour garantir l’acquisition des 

ressources nécessaires, notamment des sondes, des circuits fermés et des équipements de 

stérilité. La collaboration interdisciplinaire entre infirmiers, médecins et gestionnaires est 

cruciale pour assurer l’adoption et le suivi de ces mesures. Par ailleurs, l’introduction d’outils 

de surveillance objectifs, comme des indicateurs cliniques standardisés pour guider 
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l’aspiration, est essentielle pour optimiser la prise de décision et limiter les interventions 

inutiles. 

En conclusion, cette étude fournit des bases solides pour élaborer des recommandations 

pratiques et engage une réflexion nationale sur l’amélioration de la qualité des soins en 

réanimation. En harmonisant les pratiques et en optimisant les ressources, ces 

recommandations visent à améliorer la prise en charge des patients sous ventilation 

mécanique, à réduire les risques liés à l’aspiration trachéale et à renforcer la qualité globale 

des soins en réanimation au Maroc. Par surcroît, elle ouvre également la voie à des études 

futures qui pourraient approfondir certains aspects, tels que les impacts organisationnels, 

psychologiques ou économiques des pratiques d’aspiration trachéale, afin de continuer à 

optimiser les soins prodigués aux patients critiques. 
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RESUME : 
Introduction : 

L’aspiration trachéale est une procédure essentielle en réanimation, utilisée pour maintenir la 

perméabilité des voies respiratoires chez les patients sous ventilation mécanique. Elle permet 

de prévenir des complications graves comme l’atélectasie, les désaturations et les infections 

nosocomiales. Cependant, cette pratique invasive comporte des risques, notamment des 

traumatismes des voies respiratoires et des perturbations hémodynamiques, ce qui exige une 

mise en œuvre rigoureuse et conforme aux recommandations des sociétés savantes. L’objectif 

principal de cette thèse est d’évaluer les pratiques actuelles des infirmiers en réanimation au 

Maroc concernant l’aspiration trachéale, d’analyser leur alignement avec les 

recommandations internationales, et d’identifier des opportunités d’amélioration pour 

optimiser la qualité des soins. 

Matériels et Méthodes : 

Cette étude est une enquête nationale prospective, descriptive et analytique réalisée entre 

janvier et mai 2024. Le questionnaire a été diffusé auprès des infirmiers exerçant dans divers 

établissements de santé. La population cible comprenait des infirmiers polyvalents, des 

infirmiers en soins d’urgences et soins intensifs et des infirmiers d’anesthésie et réanimation. 

Les données collectées ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS, avec une approche 

descriptive pour examiner les variables démographiques et techniques, et des outils 

statistiques pour interpréter les résultats. 

Résultats : 

L’enquête a recueilli 92 réponses provenant d’infirmiers exerçant dans différents secteurs. Les 

résultats montrent une grande variabilité dans les pratiques d’aspiration trachéale. Concernant 

la fréquence, certains infirmiers privilégient une aspiration systématique, tandis que d’autres 

s’appuient sur des critères cliniques tels que la désaturation et l’encombrement bronchique. 

Les paramètres techniques, comme la pression d’aspiration, la taille des sondes et la 

profondeur d’insertion, diffèrent considérablement selon les participants. Par ailleurs, bien 

que la majorité des infirmiers perçoivent le système d’aspiration clos comme plus sûr et 

efficace, son usage reste limité, notamment en raison d’un accès insuffisant au matériel et 

d’un manque de sensibilisation.  

Discussion : 

L’étude met en évidence une grande hétérogénéité des pratiques d’aspiration trachéale parmi 

les infirmiers marocains, reflétant un manque d’harmonisation des protocoles. Les écarts par 

rapport aux recommandations internationales sont préoccupants, en particulier concernant la 

fréquence d’aspiration, les réglages de pression et l’utilisation des systèmes clos. Ces 

disparités sont souvent liées à un déficit de formation continue et à un accès inégal aux 

ressources. Les risques associés aux pratiques inadéquates, tels que les désaturations et les 

infections nosocomiales, soulignent l’urgence d’adopter des mesures correctives. Cette étude 

met également en avant l’importance de renforcer la sensibilisation des soignants, de 

standardiser les protocoles, et d’introduire des outils de surveillance objectifs pour guider 

l’aspiration. 

Conclusion : 

Cette thèse offre une vue d’ensemble des pratiques d’aspiration trachéale en réanimation au 

Maroc et met en lumière des lacunes importantes. La standardisation des protocoles, la 

formation continue des soignants, et l’amélioration de l’accès aux systèmes fermés figurent 

parmi les principales recommandations. Ces résultats fournissent une base solide pour de 

futures études visant à approfondir les dimensions organisationnelles et psychologiques de 

cette pratique, tout en contribuant à améliorer la qualité des soins en réanimation à l’échelle 

nationale. 
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ABSTRACT : 

Introduction: 

Tracheal suctioning is an essential procedure in intensive care, used to maintain airway 

patency in mechanically ventilated patients. It helps to prevent serious complications such as 

atelectasis, desaturations, and nosocomial infections. However, this invasive practice carries 

risks, including airway trauma and hemodynamic disturbances, requiring rigorous 

implementation in accordance with the recommendations of scientific societies. The main 

objective of this thesis is to assess the current practices of intensive care nurses in Morocco 

regarding tracheal suctioning, analyze their alignment with international guidelines, and 

identify opportunities for improvement to optimize care quality. 

Materials and Methods: 

This study is a national prospective, descriptive, and analytical survey conducted between 

January and May 2024. The questionnaire was distributed to nurses working in various 

healthcare facilities. The target population included polyvalent nurses, emergency and 

intensive care nurses, and anesthesia and intensive care nurses. Data collected were analyzed 

using SPSS software, with a descriptive approach to examine demographic and technical 

variables, and statistical tools to interpret the results. 

Results: 

The survey gathered 92 responses from nurses working in different sectors. The results reveal 

significant variability in tracheal suctioning practices. Regarding frequency, some nurses 

prefer systematic suctioning, while others rely on clinical criteria such as desaturation and 

bronchial congestion. Technical parameters, such as suction pressure, catheter size, and 

insertion depth, varied considerably among participants. Furthermore, although the majority 

of nurses perceive the closed suction system as safer and more effective, its use remains 

limited, mainly due to insufficient access to equipment and lack of awareness. 

Discussion: 

The study highlights significant heterogeneity in tracheal suctioning practices among 

Moroccan nurses, reflecting a lack of standardized protocols. Deviations from international 

recommendations are concerning, particularly regarding suction frequency, pressure settings, 

and the use of closed systems. These disparities are often linked to a lack of continuous 

training and unequal access to resources. The risks associated with inadequate practices, such 

as desaturations and nosocomial infections, underline the urgency of adopting corrective 

measures. This study also emphasizes the importance of raising caregiver awareness, 

standardizing protocols, and introducing objective monitoring tools to guide suctioning 

practices. 

Conclusion: 

This thesis provides an overview of tracheal suctioning practices in intensive care in Morocco 

and highlights significant gaps. Standardizing protocols, continuous training for caregivers, 

and improving access to closed suction systems are among the main recommendations. These 

findings provide a solid foundation for future studies aimed at exploring organizational and 

psychological aspects of this practice while contributing to improving the quality of intensive 

care nationwide. 
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 ملخص

 المقدمة 

إجراءً أساسياً في أقسام العناية المركزة، يسُتخدم للحفاظ على سلامة المسالك الهوائية لدى   يعُد شفط القسطرة الرغامية

المرضى الموضوعين على أجهزة التنفس الاصطناعي. يساعد هذا الإجراء في الوقاية من مضاعفات خطيرة مثل انخماص  

الرئة، نقص الأكسجة، والعدوى المكتسبة داخل المستشفى. ومع ذلك، فإن هذه الممارسة الغازية تنطوي على مخاطر، منها  

ماشى مع إرشادات الهيئات العلمية.  إصابة المسالك الهوائية والاضطرابات الديناميكية الدموية، مما يتطلب تنفيذاً دقيقًا يت 

الهدف الرئيسي من هذه الأطروحة هو تقييم ممارسات شفط القسطرة الرغامية لدى ممرضي العناية المركزة في المغرب، 

 وتحليل مدى توافقها مع التوصيات الدولية، وتحديد الفرص المتاحة لتحسين جودة الرعاية. 

 المواد والطرق 

على الاستبيان توزيع  تم. 2024 ومايو يناير بين أجري وتحليلي ا، وصفي ا مستقبلي ا، وطني ا استقصاء   الدراسة هذه تعد  

وممرضي التخصصات، متعددي ممرضين المستهدفة الفئة شملت. الصحية المنشآت مختلف في العاملين الممرضين  

باستخدام  جُمعت التي البيانات تحليل تم. المركزة والعناية التخدير في والمتخصصين المركزة، العناية وحدات في الطوارئ  

إلى بالإضافة والتقنية، الديموغرافية المتغيرات لتحليل وصفي نهج اتباع مع ، الاجتماعية للعلوم  الإحصائية الحزمة برنامج  

النتائج لتفسير إحصائية أدوات استخدام  

 النتائج 

إجابة من ممرضين يعملون في قطاعات مختلفة. أظهرت النتائج وجود تباين كبير في ممارسات شفط   92جمعت الدراسة 

ما  القسطرة الرغامية. بالنسبة لتكرار الشفط، فضل بعض الممرضين القيام بالشفط بشكل منتظم على فترات محددة، بين 

غط اعتمد آخرون على معايير سريرية مثل نقص الأكسجة أو انسداد الشعب الهوائية. كما اختلفت المعايير التقنية مثل ض

الشفط، حجم القسطرة، وعمق الإدخال بشكل ملحوظ بين المشاركين. وعلى الرغم من أن غالبية الممرضين اعتبروا أن  

.أنظمة الشفط المغلقة أكثر أمانًا وفعالية، إلا أن استخدامها ظل محدوداً بسبب نقص المعدات والتوعية  

 المناقشة

تبُرز الدراسة وجود تباين كبير في ممارسات شفط القسطرة الرغامية بين الممرضين المغاربة، مما يعكس غياب توحيد 

البروتوكولات. تعُد الانحرافات عن التوصيات الدولية مثيرة للقلق، خاصةً فيما يتعلق بتكرار الشفط، إعدادات الضغط،  

واستخدام الأنظمة المغلقة. غالبًا ما ترتبط هذه التباينات بنقص التدريب المستمر وعدم المساواة في الوصول إلى الموارد.  

تؤكد المخاطر المرتبطة بالممارسات غير المناسبة، مثل نقص الأكسجة والعدوى المكتسبة داخل المستشفى، على الحاجة  

وحيد البروتوكولات، وإدخال أدوات الملحة لتنفيذ تدابير تصحيحية. كما تؤكد الدراسة أهمية تعزيز وعي الطاقم الطبي، ت

 مراقبة موضوعية لتوجيه ممارسات الشفط.

 الخاتمة

تقدم هذه الأطروحة لمحة عامة عن ممارسات شفط القسطرة الرغامية في أقسام العناية المركزة في المغرب، وتبُرز  

الشفط الثغرات المهمة. يعُد توحيد البروتوكولات، توفير التدريب المستمر للكوادر الصحية، وتحسين الوصول إلى أنظمة 

لنفسية المغلقة من بين التوصيات الأساسية.. تشكل هذه النتائج أساسًا قويًا لدراسات مستقبلية تستكشف الأبعاد التنظيمية وا

 لهذه الممارسة، مع المساهمة في تحسين جودة الرعاية في العناية المركزة على المستوى الوطن 
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ANNEXES : 
 

Annexe 1 : Questionnaire sur l’aspiration trachéale en réanimation 

1. Age 

 

2. Sexe 

• Feminin  

• Masculin  

 

3. Profil 

• Infirmier polyvalent 

• Infirmier en anésthesie réanimation 

• Infirmier en Soins d’Urgences et Soins Intensifs 

 

4. Vous exercez dans ? 

• Centre hospitalier provincial (CHP) 

• Centre hospitalier régional (CHR) 

• Centre hospitalier universitaire (CHU) 

 

5. Dans quelle région vous travaillez actuellement ? 

• Tanger- Tétouan- Al Hoceima 

• L’Oriental 

• Fès- Meknès 

• Rabat- Salé – Kénitra 

• Benni mellal – Khénifra 

• Casablanca – Settat 

• Marrakech – Safi 

• Drâa – tafilalet 

• Souss – Massa 

• Guelmim – Oued Noun 

• Laâyoune – Saguia Al Hamra 

• Dakhla – Oued Ed Dahab   
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6. Travail en réanimation 

• Actuellement 

• Pratique en réanimation moins de 2 ans 

• Pratique en réanimation entre 2 et 5 ans 

• Pratique en réanimation entre 5 et 10 ans 

• Pratique en réanimation plus de 10 ans 

 

7. Si vous travaillez actuellement en réanimation, depuis combien de temps ? (en années) 

 

8. En réanimation, à quelle fréquence vous aspirez vos patients ? 

• Fréquemment (chaque 1 à 2 heures) 

• Occasionnellement 

• Seulement si nécessaire 

 

9. Quelles sont les indicateurs qui vous orientent vers la nécessité d'une aspiration 

trachéale chez un patient ? 

• Toux 

• Sécrétions visibles sur la sonde 

• Auscultation anormale 

• Encombrement à l’auscultation 

• Désaturation 

• Augmentation des pressions des voies aériennes 

• Augmentation du travail respiratoire 

• Autre  

 

10. En absence de signes d'appel d'aspiration, est ce qu'il faut fixer un minimum 

d'aspiration ? 

• Oui 

• Non 

 

11. Si oui, combien ? 

• Chaque 2 heures 
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• 2 à 4 heures 

• Chaque 6 heures 

• Chaque 8 heures 

 

12. Concernant la taille de la sonde d'aspiration, son diamètre externe doit être? 

• Egale à celui de la sonde d’intubation 

• Le plus petit 

• Egale à la moitié du diamètre interne de la sonde d’intubation 

• Inférieur à la moitié du diamètre interne de la sonde d’intubation 

• Quelque soit le diamètre de la sonde d’aspiration tant que mon patient est aspiré 

 

13. Quelle pression d’aspiration utilisez-vous ? 

• Moins de 50mmHg 

• Entre 50 et 80mmHg 

• Entre 80 et 120mmHg 

• Entre 120 et 150mmHg 

• Plus de 150mmHg 

 

14. Quelle profondeur vous insérez la sonde d'aspiration ? 

• En mesurant la longueur sur une sonde d’intubation de même taille 

• La moitié de la longueur de la sonde 

• La longueur possible de la taille de la sonde d’aspiration 

• Dès que la sonde d’aspiration ramène des sécrétions 

 

15. Aspirez vous le patient de façon ? 

• Continue 

• Intermittente 

 

16. Si vous aspirez le patient de façon continue , vous gardez la sonde d'aspiration en place 

pendant un durée de : 

• ≤ 5 secondes 

• ≤ 10 secondes 

• ≤ 15 secondes 
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• ≤ 20 secondes 

• Plus de 20 secondes 

 

17. Vous injectez une solution au niveau de la sonde d'intubation avant l'aspiration 

trachéale ? 

• Oui 

• Non 

 

18. Si oui , quel soluté utilisez-vous ? 

• Sérum salé 0.9% 

• Bicarbonate de sodium 1.4% 

• Ringer lactate 

• Sérum salé hypertonique 3% 

• Autre 

 

19. Si oui , quelle quantité du soluté instillez vous dans la sonde d'intubation ? 

• ≤ 2ml 

• 2-5ml 

• 5-10ml 

• Plus de 10ml 

 

20. Quelle FOI2 vous réglez le respirateur avant l'aspiration trachéale? 

• 40-50% 

• 50-60% 

• 60-70% 

• 70-80% 

• 80-90% 

• 100% 

 

21. Pour combien de durée ? 

• Au moins 15 secondes 

• Au moins 30 secondes 

• Au moins 60 secondes 
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• Au moins 2 minutes 

• Plus de 2 minutes 

 

22. Mettez-vous une manœuvre de recrutement avant d'aspirer vos malades ? 

• Oui 

• Non 

 

23. L’aspiration trachéale est-elle un geste stérile ? 

• Oui 

• Non 

 

24. Si oui, quel est le matériel nécessaire pour le geste ? 

• Sondes réutilisables 

• Sondes d’aspiration stériles avec gants stériles  

• Sonde d’aspiration stérile avec gants jettables 

• Champ stérile 

• Autres  

 

25. Avez-vous déjà utilisé un circuit "clos" ou "fermé" d'aspiration ? 

• Oui 

• Non 

 

26. Lequel des 2 systèmes d'aspirations utilisez-vous souvent ? 

• Système ouvert 

• Système fermé  

 

27. Lequel des 2 systèmes pensez-vous plus efficace ? 

• Système ouvert 

• Système fermé 

 

28. Lequel des deux systèmes pensez-vous plus facile à manipuler ? 

• Système ouvert 

• Système fermé 
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29. En utilisant le système fermé, est-que le port de gants jettables est obligatoires ? 

• Oui 

• Non 

 

30. Si vous avez le choix, vous utiliserez quel système d’aspiration ? 

• Système fermé 

• Système ouvert 
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   الرغام   الشفط
 
وطنية دراسة: المركزة العناية أقسام ف   

الإنعاش  مصالح شملت  
  

 أطروحة 

 2025 / 02/ 25يوم  قدمت ونوقشت علانية 

 من طرف 

 سليمة  شقرون ةالسيد

 لنيل دبلوم 

 دكتور في الطب 

   الجامع   محمد  السادس بطنجة
 طبيبة داخلية سابقة بالمركز   الإستشفائ 

 المضاعفات  – الصناعية التهوية –  التنفس –  الرغام   الشفط الكلمات الرئيسية :

 أعضاء لجنة التحكيم :

  رئيس لجنة التحكيم السباعي السيد هشام

   أستاذ التعليم العالي في التخذير و الإنعاش 

  مدير الأطروحة مطيع يوسفالسيد 

   أستاذ التعليم العالي في التخذير و الإنعاش 

 عضو إسماعيل اللبيبالسيد 

   أستاذ التعليم العالي في التخذير و الإنعاش 

 إلهام ركاين ةالسيد

 الأذن و  الأنف  و  الحنجرة  جراحة   و  طب التعليم العالي فية أستاذ

 ة عضو 

 

 2025سنة  TM08/25 أطروحة رقم : 


