
AIRWAY MANAGEMENT

Sonde d’intubation avec aspiration au-dessus du ballonnet SACETTTM

Une composante incontournable à votre protocole de prévention contre
les Pneumopathies Acquises sous Ventilation Mécanique (PAVM)



AIRWAY MANAGEMENT

Compréhension de
la problématique

La nécessité d’une assistance ventilatoire
mécanique est très fréquemment la raison
principale d’admission des patients en unité
de Soins Intensifs ou de Réanimation. Bien
que la ventilation dans ces situations soit 
essentielle afin de préserver les fonctions 
vitales, elle est accompagnée d’un facteur de
risque. En effet, les patients de réanimation
présentent un haut risque d’infections asso-
ciées à un taux de morbidité et de mortalité
élevés, engendrant des coûts d’hospitalisa-
tion non négligeables 1-3. Le taux d’infection
chez les patients de réanimation avoisine les
40% et peut atteindre les 50% à 60% pour
ceux qui séjournent en réanimation plus de
5 jours. 

L’incidence de la pneumopathie acquise en
réanimation varie de 10% à 65% 10-11. Les 
populations de  patients à haut risque de
PAVM sont les suivantes : les patients souf-
frant de maladies respiratoires obstructives

chroniques, de maladies neurologiques, de
Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu
(SDRA), les grands brûlés, et ceux qui 
présentent une inhalation étiquetée ; mais on
retrouve également dans cette catégorie à
haut risque, ceux qui ont dû être ré-intubés,
ou sous agents paralytiques, ou sous 
nutrition entérale 2-13.

La morbidité et mortalité directement impu-
tables à la PAVM sont significatives du point
de vue clinique. Dans une étude de cohorte
prospective contrôlée, les patients atteints de
PAV sont restés en réanimation 4,3 jours
(95% Cl, 1,5 à 7,0 jours) c’est à dire une durée
de séjour plus longue que ceux ne présen-
tant pas de PAV. Ces patients atteints de PAV
étaient sujets à un risque associé de morta-
lité (le risque absolu de décès augmente de
5,8% (Cl, 2,4% à 14,0%) 14. Six autres études
cliniques utilisant la même stratégie, ont fait
apparaître que la contraction d’une PAV 
entraînait un plus long séjour en réanimation
(moyenne 5 à 13 jours) et une mortalité d’un
risque absolu allant de 0% à 50% 15-20.

Safdar et al (2005)21, dans une étude d’éva-
luation sur l’impact clinique et financier des
PAVM, ont conclu :

a) Entre 10% et 20% des patients sous 
ventilation mécanique d’une durée
>48 heures vont développer une PAV.

b) Les patients de réanimation contractant
une PAV sont susceptibles de décéder en
comparaison avec ceux de groupe simi-
laire ne souffrant pas de PAV (pooled
odds ratio, 2.03 ; 95% intervalle de
confiance, 1,16 – 3,56).

c) Les patients avec une PAV restent beau-
coup plus longtemps en réanimation
(moyenne 6.10 jours ; 95% intervale de
confiance, 5.32-6.87 jours)

d) Les patients développant une PAV 
engendrent un coût d’hospitalisation
supplémentaire jusqu’à 10.019 $. 

Par conséquent, toutes les stratégies axées
sur la diminution des PAVs devraient 
entraîner une baisse de morbidité et de 
mortalité, réduire les coûts d’hospitalisation
et améliorer la sécurité du patient 22.

Compréhension du problème

Staphylococcus aureus Streptococcus pyogenes Pseudomonas aeruginoa

Votre expertise

Il a été démontré que la prophylaxie de la PAV
est la mieux atteinte par l’intermédiaire d’une
combinaison de stratégies inscrites dans un
protocole local. Les protocoles les plus cou-
rants comprennent les éléments suivants : 

• L’identification des patients à risque.

• Un diagnostique précoce et précis.

• Une interruption de la sédation / une 
extubation le plus rapidement possible.

• Une mise en position semi assise.

• Une aspiration continue des sécrétions
sous glottiques.

• L’utilisation des systèmes clos 
d’aspiration.

• Soins d’hygiène orale réalisés 
fréquemment.

• Minimisation du recours à l’intubation 
nasale / à l’extubation.

• Réduction du changement des circuits de
ventilation.

• Prophylaxie accrue de l’ulcère de stress.

• Rotation latérale continue.

En travaillant en collaboration étroite 
avec votre laboratoire de microbiologie et 
les membres experts du CLIN, ces stratégies
peuvent être combinées pour réduire 
l’incidence de la PAV au sein de votre 
établissement.

Notre expertise

L’aspiration sous glottique continue extrait
les sécrétions oropharyngées et / ou 
gastriques au-dessus du ballonnet d’une
sonde endotrachéale, ou d’une canule de 
trachéotomie ayant pu être contaminées par
des agents pathogènes. La micro aspiration
de ces sécrétions est considérée comme le
facteur primaire dans le développement de la
PAV. L’aspiration peut être réalisée dans le
cadre d’une intervention programmée (avec
le risque de traumatisme au niveau des
cordes vocales ou l’introduction d’une 
infection), Smiths Medical bénéficie déjà
d’une grande expérience acquise grâce à sa
canule de trachéotomie BLU Suctionaid®. Ce
qui lui a permis de développer la sonde 
endotrachéale SACETTTM.

SACETTTM

La sonde endotrachéale avec aspiration au-
dessus du ballonnet SACETTTM de PortexTM est
le dispositif dernier né de la gamme de
sondes d’intubation. Cette sonde est spécia-
lement conçue pour favoriser la réduction
des PAVs. La sonde SACETTTM procure à la fois
tous les bénéfices de la gamme Blue Line et
la possibilité de retirer les sécrétions au-
dessus du ballonnet lorsque la sonde 
endotrachéale est in situ. Ceci est obtenu
grâce à la présence d’une lumière posté-
rieure avec une ouverture d’évacuation située
au-dessus du ballonnet, permettant ainsi
l’aspiration continue des sécrétions sous
glottiques.

La présence d’un ballonnet inversé basse
pression grand volume de technologie Soft
Seal® permet d’accroître le confort du 
patient intubé et lui confère un avantage
unique. Le design spécifiquement élaboré du
ballonnet agit pour optimiser la collecte des
sécrétions autour de l’orifice d’évacuation.

Les bénéfices apportés par
la SACETTTM

• Tous ceux de la sonde endotrachéale à 
ballonnet de la gamme Blue Line de 
PortexTM, avec un ballonnet basse pression
grand volume inversé, de technologie Soft
Seal®, plus confortable pour le patient et 
favorisant la collecte des sécrétions, pour
une aspiration optimale de la stase.

• La valve anti-retour, à ressort, assure un
bon gonflage du ballonnet. L’ergonomie du
ballonnet témoin, suffisamment grand
pour pouvoir objectiver rapidement toute
perte d’air et d’étanchéité.

• La lumière supplémentaire avec un large
orifice d’aspiration postérieur, est reliée à
une ligne proximale se connectant à une
source d’aspiration. La lumière intégrée
réduit le risque potentiel de traumatisme
et d’introduction d’infection habituel-
lement associée à l’insertion de la sonde
d’aspiration.

• Transparente pour permettre l’objectivisa-
tion de la condensation, témoin visuel 
garant de la bonne mise en place de la
sonde endotrachéale.

• Ligne d’aspiration de code couleur jaune
pour une identification aisée et éviter de
couper celle-ci accidentellement, à la
place de la ligne de gonflage du ballonnet.

• Capuchon d’intégrité au niveau du raccord
de la ligne d’aspiration permet d’éviter 
l’ingression de contaminants par celle-ci
jusqu’à la lumière d’aspiration, lorsque
l’aspiration n’est pas réalisée (par exem-
ple lors des transferts du patients).

Utilisée dans le cadre d’un protocole optimal
de prévention, il a été démontré que l’aspira-
tion continue contribue à la réduction de
PAV 24-27. La sonde endotrachéale avec aspira-
tion au-dessus du ballonnet a été développée
dans le cadre de la mise en place d’un proto-
cole de prévention des PAV via l’aspiration
continue.

Portex® SACETTTM

(Suction Above the Cuff Tracheal Tube)*

*Sonde endotrachéale avec aspiration au-dessus du ballonnet

Ballonnet Soft-Seal®

Facilite la collecte des sécrétions

Sonde en PVC transparent
Visualisation optimale

Lumière intégrée 
Réduit le risque de traumatisme 

Valve anti-retour
Assure un bon gonflage 
du ballonnet

Capuchon de la ligne d’aspiration
Prévient l’accès de contaminants

Ligne d’aspiration 
codée jaune
Identification facile

Ligne d’aspiration 
Eliminer les sécrétions
au-dessus du ballonnet

Capuchon de ligne d’aspiration 

Valve anti-retour à ressort

Ballonnet Soft-Seal®

Port d’évacuation
Aspirer les sécrétions

Les sécrétions sont collectées
au-dessus du ballonnet et 
aspirées via le port d’évacuation



Nos solutions pour la réduction des PAVs

Canule de trachéotomie 
Blue Line Ultra® Suctionaid®

Réduire le risque potentiel d’infection,
réduire le risque d’aspiration pulmonaire

La canule Blue Line Ultra® comporte une 
lumière d’aspiration intégrée permettant
d’aspirer les sécrétions au-dessus du 
ballonnet.

Matériau en PVC thermosensible -  confère
une rigidité suffisante à la canule pour une
insertion aisée ; puis une fois in situ s’as-
souplit pour se conformer à l’anatomie
spécifique du patient.

• Angle du tube de la canule à 105° pour
un confort optimal une fois in situ.

• Tube radio opaque pour un contrôle ra-
diologique du bon positionnement du
tube de la canule dans la trachée.

• Collerette souple et transparente pour le
confort du patient.

• Obturateur conçu pour minimiser les
risques de mouvement de la canule lors
de son insertion.

• Chemise interne munie d’un anneau de
préhension qui facilite sa mise en place
comme son retrait. 

• Taille de la chemise interne indiquée pour
éliminer toute erreur de manipulation.

SuctionPro 72TM

Réduit l’infection, réduit le séjour du patient
à l’hôpital, réduit les coûts

Le système clos d’aspiration de ventilation
Portex® SuctionPro 72TM est un dispositif à
patient unique pour l’aspiration des sécré-
tions de l’arbre trachéo bronchique, pour le
patient sous ventilation mécanique – pour
une utilisation jusqu’à 72 heures.

• Jusqu’à 3 jours d’utilisation recommandée.

• Canal d’évacuation des sécrétions 
transparent.

• Système de verrouillage de la valve de
contrôle d’aspiration.

• Etiquette patient avec adhésifs journaliers.

• Pièce en T transparente pour une 
parfaite visualisation de l’acheminement
des sécrétions.

• Texture au touché lisse de la gaine de
protection pour une bonne préhension.

• Découpleur Trach-WedgeTM pour un
débranchement aisé du système clos à la
sonde endotrachéale ou à la canule de
trachéotomie du patient.

• Raccord à double rotule afin d’éviter
toute torsion excessive lors de la 
manipulation du dispositif à la sonde
d’aspiration.

• Stérile, à patient unique.

PressureEasy®

Système de régulation de pression du 
ballonnet pour un monitorage permanent
de la pression du ballonnet. Sa chambre de
visualisation confirme que la pression du
ballonnet est correctement maintenue
entre 20 et 30cm H20. En outre, la pression
du ballonnet est automatiquement régulée
grâce à la pression positive délivrée par le
respirateur, assurant ainsi une étanchéité
optimale du ballonnet à la trachée.

• Monitorage de la pression instantanée du
ballonnet (entre 20 et 30 cmH20).

• Agit contre l’aspiration (ballonnet insuf-
fisamment gonflé) et contre le risque de
surpression de ballonnet (prévention de
la sténose trachéale).

• Ligne de retour de pression afin d’élimi-
ner les fuites de ballonnet lors de l’inspi-
ration de crête.



LES INFORMATIONS CONTENUES DANS CETTE BROCHURE SONT CONFORMES AUX PRODUITS AU MOMENT DE L’IMPRESSION. 
SMITHS SE RÉSERVE LE DROIT DE MODIFIER ULTÉRIEUREMENT LES PRODUITS PRÉSENTÉS.
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Sonde endotrachéale Portex® avec aspiration au-dessus du ballonnet SACETTTM

RÉFÉRENCE PRODUITS

SACETTTM Diamètre Diamètre Diamètre
Interne (mm) externe (mm) ballonnet

gonflé (mm)

100/189/060 6.0 9.0 23.0

100/189/065 6.5 9.7 23.0

100/189/070 7.0 10.4 30.0

100/189/075 7.5 11.1 30.0

100/189/080 8.0 11.9 30.0

100/189/085 8.5 12.4 30.0

100/189/090 9.0 12.8 30.0


