
Solutions pour les soins de 
trachéotomie en pédiatrie





Enfants avec une trachéotomie
 
Lorsque l’on évoque les enfants et les adolescents qui 
ont besoin d’une trachéotomie, il est important de 
noter que les enfants ne sont pas des adultes en 
miniature.1 Non seulement ils sont anatomiquement et 
physiologiquement différents des adultes, mais dès la 
naissance et jusqu’à l’âge adulte, ils sont confrontés à 
des changements et à un développement social, 
émotionnel, physique et cognitif.2,3 En outre, la raison 
de la trachéotomie peut être très différente de celle 
des adultes, par exemple la mise en place d’une 
trachéotomie en raison de problèmes pulmonaires et 
de la nécessité d’une ventilation après une naissance 
prématurée ou d’une obstruction des voies aériennes 
supérieures due à des malformations congénitales.4,5 
La mise en place d’une trachéotomie à n’importe quel 
moment de la petite enfance et de l’enfance peut 
donc perturber les étapes du développement.

Comme le flux d’air est redirigé à travers la 
trachéotomie et contourne les voies aériennes 
supérieures, des fonctions physiologiques 
importantes telles que la voix (par exemple, pleurer, 
soupirer, rire, parler), la communication, la 
déglutition, la toux et le maintien peuvent être 
perturbées, ce qui est particulièrement important 
chez l’enfant qui développe ces compétences.6-10 Il est 
important de souligner que le système respiratoire et 
l’immunité d’un enfant se développent de la petite 
enfance à l’âge adulte et qu’ils sont donc plus 
sensibles aux infections et aux maladies 
respiratoires.11,12 En raison de la position de la 
trachéotomie à l’entrée des voies respiratoires 
inférieures et des poumons, les enfants courent un 
risque plus élevé d’infections respiratoires et 
d’hospitalisation. Il est donc essentiel d’améliorer la
santé respiratoire pour minimiser ces 
conséquences.13-16

Lors des soins prodigués aux enfants ou aux 
adolescents ayant une trachéotomie, il est impératif 
que les dispositifs médicaux s’adaptent non 
seulement à l’évolution de leur taille et de leur 
croissance, mais qu’ils respectent également les 
dimensions et les proportions anatomiques 
changeantes de leurs voies respiratoires.3,17 Ces 
structures anatomiques sont très sensibles et risquent 
d’être endommagées par des manipulations et des 
pressions. La compression ou le frottement de la 
muqueuse trachéale par une canule, par exemple, 
peut provoquer une inflammation locale, des 
granulations ou d’autres traumatismes. Des lésions 
irréversibles et une sténose (rétrécissement des voies 
respiratoires) peuvent survenir si une canule est 
nécessaire pendant une période prolongée.17,18

Il est nécessaire de prendre en compte la raison 
sous-jacente de la mise en place d’une trachéotomie 
ou des comorbidités associées, car elles peuvent 
avoir un impact sur la capacité de l’enfant ou de 
l’adolescent à atteindre un niveau optimal de santé 
et de bien-être physique, émotionnel ou cognitif.19,20 

Les parents et les soignants reçoivent souvent une 
formation pour gérer les soins de leur enfant dans un 
cadre collectif, mettant en évidence les défis, l’impact 
et le “ poids “ de la trachéotomie.2,21 Toutefois, il est 
souligné que les enfants et les adolescents ayant une 
trachéotomie et leurs familles sont souvent décrits 
comme faisant preuve de résilience dans leur 
parcours depuis l’insertion de la trachéotomie jusqu’à 
la transition vers les soins à domicile et le retour à 
des routines familières.22,23



Canules de trachéotomie  
pour enfants 
Les dimensions de la canule de trachéotomie, en 
particulier la longueur et le diamètre, changent 
en fonction de la croissance et du stade de 
développement de l’enfant ou de l’adolescent.3,5 
La trachée du nourrisson peut ne mesurer que 
quelques centimètres de long et par conséquent, 
même de légères modifications en millimètres 
peuvent avoir un impact sur le positionnement et 
la mise en place de la trachéotomie, y compris la 
distance par rapport à la carène. Même chez 
l’enfant en pleine croissance, les modifications de 
la taille du trachéotome continuent à garantir 
l’optimisation du bien-être général de l’enfant.17



Plus ou moins 
longue
Pour les nourrissons ou les enfants dont l‘espace
cervical est réduit, qui contrôlent mal leur tête
ou ayant besoin d‘une ventilation, l‘utilisation
d‘une canule de trachéotomie plus longue en
position proximale peut être une bonne solution.
Le connecteur ISO standard de 15 mm est placé
en position proximale et est donc plus
accessible. Ce positionnement permet d‘éloigner
les connecteurs du cou, du menton et de la
stomie et de minimiser les risques de
déconnexion des circuits de ventilation.17 Il peut
également être plus facile de positionner des
accessoires tels que des échangeurs de chaleur
et d‘humidité +/- filtration (HME / HMEF) ou
des valves de phonation unidirectionnelles.17



Canules de trachéotomie 
Tracoe Silcosoft
Les structures anatomiques d‘un enfant sont très
sensibles et risquent d‘être endommagées par la
manipulation et la pression. La trachée d‘un 
enfant est relativement étroite et très molle et par
conséquent, de petites modifications peuvent 
avoir un impact important. Une canule souple, 
résistante au pliage mais douce ménage la 
muqueuse trachéale et la stomie elle-même.17

 

La canule de trachéotomie Tracoe Silcosoft est 
une canule en silicone souple et flexible destinée 
aux nouveaux-nés, aux nourissons et aux enfants. 
Elles sont poposées avec un ballonnet à remplir 
d‘eau ou sans ballonnet et avec ou sans extension 
proximale.
Les canules sont disponibles en longueur 
néonatale (30 – 36 mm) dans les tailles de 2,5 
mm à 4,0 mm (diamètre intérieur) pour les 
nouveaux-nés et les nourissons et en longueur 
pédiatrique (38 - 46 mm) dans les tailles 2,5 mm 
à 5 pour les enfants et les jeunes.



Code couleur
Les canules de longueur standard et longues sont identifiées par une impression bleue sur la collerette 
avec les variations de longueur et de diamètre. Les variantes de longueur sont identifiées par des 
informations imprimées en vert. 

Renforcée en spirale 
La canule de trachéotomie Tracoe Silcosoft est dotée d‘un renfort en spirale 
intégré à la paroi de la canule. La spirale est fabriquée en nitinol et toutes 
les canules Silcosoft sont compatibles IRM sous conditions. L‘enroulement 
de la spirale se termine avant l‘extrémité de la canule, ce qui
permet d‘obtenir un embout souple. 

Tracoe avec ballonnet à eau (H2O)
Un ballonnet sert de joint pour minimiser le passage des aliments aspirés, 
de la salive et/ou du contenu gastrique dans les voies respiratoires 
inférieures et pour optimiser les pressions pendant la ventilation.24 Le 
ballonnet Tracoe H2O doit être rempli avec de l‘eau stérile. Le remplissage 
avec d‘autres liquides, par exemple du sérum physiologique ou du glucose,
peut endommager le ballonnet.25 Lorsque le ballonnet est dégonflé, il est 
plaqué à la canule de trachéotomie. La ligne de gonflage du ballonnet est 
intégrée dans le matériau de la paroi de la canule, ce qui minimise le risque 
de traumatisme ou d‘endommagement de la muqueuse des voies 
respiratoires pédiatriques17,18,26

Œillets renforcés
La canule Tracoe Silcosoft a une collerette légèrement incurvée avec des 
oeillets renforcés. Ces oeillets renforcés offrent une assurance 
supplémentaire, en particulier lorsqu‘ils sont utilisés avec des colliers à
fermeture auto-agrippante. 

Les obturateurs
Les canules Tracoe Silcosoft de longueur standard comprennent un 
obturateur en forme d‘anneau. urator. La poignée en forme d‘anneau 
permet une manipulation intuitive de l‘obturateur pour l‘insertion de la 
canule, ce qui est particulièrement utile pour les canules de petite taille.
Les canules Tracoe Silcosoft plus longues au niveau proximal et les variantes 
de longueur comprennent un obturateur métallique facilement identifiable 
grâce au capuchon orange avec un marquage clair pour l‘orientation.

Variations des longueurs
Au fur et à mesure de la croissance et du développement de l‘enfant ou du 
jeune enfant, les dimensions de la canule de trachéotomie, y compris sa 
longueur et son diamètre, s‘adaptent. C‘est pourquoi plusieurs variantes de 
longueur sont également disponibles. 



ID : diamètre intérieur de la canule ; OD : diamètre extérieur de la canule ; C : longueur ; TL : longueur 
le long de la ligne médiane, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; OB : longueur le long 
du coude extérieur, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; BA : angle de courbure : PL : 
longueur proximale

Données techniques

Taille ID OD C  TL OB  BA  PL

mm mm mm mm mm Ø° mm

2.5 2.5 4.4 26.8 30 32 120 15

3.0 3.0 4.9 28.0 32 34 120 17

3.5 3.5 5.4 29.0 34 37 120 20

4.0 4.0 6.0 29.0 36 39 120 22
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Pour des raisons de clarté, cette illustration montre des canules Tracoe Silcosoft proximales plus longues 
(REF 361 et REF 363).

Inclus : Obturateur à anneau (canules standard) ou obturateur métallique (canules proximales 
plus longues), collier réglable, cale de déconnexion et carte d‘information sur le produit avec deux 
étiquettes détachables.
Pour commander, précisez : REF + Taille, par exemple REF 362-3.5

Informations de commande

Ref. Description Tailles

REF 360 Tracoe Silcosoft Neo 2.5-4.0

REF 361 Tracoe Silcosoft Neo PL 2.5-4.0

REF 362 Tracoe Silcosoft Neo C 2.5-4.0

REF 363 Tracoe Silcosoft Neo PL-C 2.5-4.0

Tracoe Silcosoft pour les nouveau-nés et 
les nourrissons
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Pour des raisons de clarté, cette illustration montre des canules Tracoe Silcosoft proximales plus longues (REF 371 
et REF 373).

Données techniques

ID : diamètre intérieur de la canule ; OD : diamètre extérieur de la canule ; C : longueur ; TL : longueur le long 
de la ligne médiane, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; OB : longueur le long du coude ex-
térieur, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; BA : angle de courbure : PL : longueur proximale

Taille ID  OD C  TL OB  BA  PL

mm mm mm mm mm Ø° mm

2.5 2.5 4.4 29.0 38 40 120 20

3.0 3.0 4.9 29.0 39 41 120 20

3.5 3.5 5.4 29.0 40 43 120 25

4.0 4.0 6.0 29.0 41 44 120 25

4.5 4.5 6.6 29.0 42 45 120 30

5.0 5.0 7.3 29.0 44 48 120 30

5.5 5.5 8.4 29.0 46 50 120 30

Inclus : Obturateur à anneau (canules standard) ou obturateur métallique (canules proximales plus longues), 
collier réglable, cale de déconnexion et carte d‘information sur le produit avec deux étiquettes détachables.
Pour commander, précisez : REF + Taille, par exemple REF 371-4.0

Informations de commande

Ref.no Description Available sizes

REF 370 Tracoe Silcosoft Ped 2.5-5.5

REF 371 Tracoe Silcosoft Ped PL 2.5-5.5

REF 372 Tracoe Silcosoft Ped C 2.5-5.5

REF 373 Tracoe Silcosoft Ped PL-C 2.5-5.5

Tracoe Silcosoft pour les enfants



Les canules de trachéotomie 
Tracoe Mini 
Les canules de trachéotomie Tracoe Mini, sont 
fabriquées en chlorure de polyvinyle (PVC) souple 
et ne contiennent pas de phtalate Di(2-
éthylhexyle) (DEHP). Elles ne contiennent pas de 
métal et sont compatibles IRM sous conditions.

Les canules de trachéotomie Tracoe Mini sont 
disponibles en longueur néonatale (30-36 mm) 
dans des tailles (diamètre intérieur) de 2,5 mm à 
4,0 mm pour les nouveau-nés et les nourrissons, 
et en longueur pédiatrique (32-62 mm) dans des 
tailles de diamètre intérieur de 2,5 mm à 6,0 mm 
pour les enfants et les adolescents.



Collerette
La canule de trachéotomie Tracoe Mini est 
dotée d’une collerette légèrement incurvée 
avec de grands œillets pour fixer le collier. Le 
dessous de la collerette est incliné afin 
d’optimiser l’ajustement du collier.

L’obturateur
La poignée en forme d’anneau permet une 
manipulation intuitive de l’obturateur pour 
l’insertion de la canule, ce qui est 
particulièrement utile pour les canules de petite 
taille.

Extension Tracoe Mini 
Les jeunes enfants ayant un mauvais contrôle de la 
tête et/ou un cou réduit sont sujets à l’obstruction de 
la canule par leur menton. En connectant l’extension 
au connecteur de 15 mm de la canule de 
trachéotomie, la distance entre le connecteur et le 
cou de l’enfant est augmentée.8 L’espace mort est 
augmenté d’environ 3,5 à 4 ml (cm3). S’adapte à 
toutes les canules pour enfant jusqu’à un diamètre 
intérieur de 6 mm.

Comprend : Cale de déconnexion

Informations de commande

Réf. Description Qté

REF 356 Tracoe Mini Extension piece 1 pc



Données techniques

Taille ID  OD A C B  TL OB  BA

mm mm mm mm mm mm mm Ø°

2.5 2.5 3.6 6 22 2 30 32 120

3.0 3.0 4.3 7 23 2 32 34 120

3.5 3.5 5.0 8 23 3 34 37 120

4.0 4.0 5.6 9 24 3 36 40 120
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Inclus : Obturateur à anneau, collier réglable et carte d’information sur le produit avec deux étiquettes 
détachables. 
Pour commander, précisez : REF + Taille, par exemple REF 350-3.5
Des variantes de longueur sont disponibles. Veuillez contacter votre responsable régional pour plus 
d’informations. 

Informations de commande

Réf. Description Tailles

REF 350 Tracoe Mini Neo 2.5-4.0

Tracoe Mini pour les nouveau-nés et les 
nourrissons

ID : diamètre intérieur de la canule ; OD : diamètre extérieur de la canule ; C : longueur ; TL : longueur 
le long de la ligne médiane, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; OB : longueur le long 
du coude extérieur, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; BA : angle de courbure : PL : 
longueur proximale



Données techniques

Taille ID  OD A C B  TL OB  BA

mm mm mm mm mm mm mm Ø°

2.5 2.5 3.6 8 22 2 32 34 120

3.0 3.0 4.3 10 24 2 36 39 120

3.5 3.5 5.0 12 25 3 40 43 120

4.0 4.0 5.6 14 27 3 44 48 120

4.5 4.5 6.3 16 28 4 48 52 120

5.0 5.0 7.0 18 28 4 50 55 120

5.5 5.5 7.6 20 30 5 55 60 120

6.0 6.0 8.4 22 35 5 62 67 120
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Inclus : Obturateur à anneau, collier réglable et carte d’information sur le produit avec deux étiquettes dé-
tachables. 
Pour commander, précisez : REF + Taille, par exemple REF 355-3.5
Des variantes de longueur sont disponibles. Veuillez contacter votre responsable régional pour plus d’informa-
tions. 

Informations de commande

Réf. Description Tailles

REF 355 Tracoe Mini Ped 2.5-6.0

Tracoe Mini pour enfants

ID : diamètre intérieur de la canule ; OD : diamètre extérieur de la canule ; C : longueur ; TL : longueur le long 
de la ligne médiane, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; OB : longueur le long du coude ex-
térieur, du début de la collerette à l’extrémité de la canule ; BA : angle de courbure : PL : longueur proximale



L’impact d’une trachéotomie sur 
l’humidification et la filtration 
Une trachéotomie contourne les voies aériennes 
supérieures et, lorsque l’on respire à travers une 
canule de trachéotomie, les fonctions importantes et 
naturelles d’humidification et de filtration sont en 
grande partie perdues,  
La trachéotomie crée une porte d’entrée ouverte pour 
l’air ambiant, les virus, les bactéries et autres 
particules fines en suspension dans l’air et les agents 
pathogènes, qui pénètrent directement dans la 
trachée et les poumons (voies respiratoires 
inférieures).

Les enfants ayant subi une trachéotomie présentent 
un risque plus élevé d’infections respiratoires.11,12,14 
Cela est dû au fait que les voies buccales et nasales, 
naturellement protectrices, sont court-circuitées, ce 
qui permet aux micro-organismes de pénétrer plus 
facilement dans les voies respiratoires inférieures. Il 
est également reconnu que l’utilisation prolongée 
d’une canule de trachéotomie peut irriter la 

muqueuse de la trachée, ce qui augmente encore le 
risque d’infection.13,27 

Le recours prolongé à la trachéotomie a été associé 
à la colonisation de micro-organismes tels que 
Pseudomonas et Staphylococcus.16,25,28 

La pneumonie bactérienne est la raison la plus 
fréquente d’hospitalisation chez les enfants 
trachéotomisés.6

L’utilisation d’échangeurs de chaleur et d’humidité 
(ECH) par les patients trachéotomisés optimise les 
qualités de chaleur et d’humidité de l’air inspiré et 
améliore donc la fonction pulmonaire. L’optimisation 
de l’humidification et de la chaleur de l’air inspiré 
entraîne une diminution de la viscosité des sécrétions 
de mucus, une réduction de l’irritation due à la 
sécheresse des voies respiratoires, une réduction de 
la toux et une amélioration des fonctions 
respiratoires.5,25,29-32



L’impact d’une trachéotomie sur 
l’humidification et la filtration 

muqueuse de la trachée, ce qui augmente encore le 
risque d’infection.13,27 

Le recours prolongé à la trachéotomie a été associé 
à la colonisation de micro-organismes tels que 
Pseudomonas et Staphylococcus.16,25,28 

La pneumonie bactérienne est la raison la plus 
fréquente d’hospitalisation chez les enfants 
trachéotomisés.6

L’utilisation d’échangeurs de chaleur et d’humidité 
(ECH) par les patients trachéotomisés optimise les 
qualités de chaleur et d’humidité de l’air inspiré et 
améliore donc la fonction pulmonaire. L’optimisation 
de l’humidification et de la chaleur de l’air inspiré 
entraîne une diminution de la viscosité des sécrétions 
de mucus, une réduction de l’irritation due à la 
sécheresse des voies respiratoires, une réduction de 
la toux et une amélioration des fonctions 
respiratoires.5,25,29-32

Freevent XtraCare Mini
Le Freevent XtraCare Mini HMEF combine un ECH 
avec un filtre électrostatique qui permet de réduire 
l’inhalation de particules en suspension dans l’air 
contenant des virus et des bactéries. Il est destiné à 
une utilisation quotidienne jusqu’à 24 heures* et offre 
une protection avec une efficacité de filtration de 
plus de 98 %.29,30**

L’air inspiré est à la fois humidifié et filtré, tandis que 
l’air expiré est filtré, protégeant ainsi les personnes se 
trouvant dans l’environnement direct du patient, 
comme les professionnels de santé et la famille.
XtraCare Mini est destiné aux patients pédiatriques 
respirant spontanément par leur trachéotome.  

Son design compact est adapté aux patients 
pédiatriques et équipé d’un connecteur transparent 
pour faciliter la surveillance des sécrétions. Il est 
compatible avec les connecteurs de 15 mm et peut 
être associé au Freevent O2 Adaptor Mini pour 
administrer de l’oxygène supplémentaire. 
XtraCare Mini est recommandé pour les enfants dont 
le volume courant est compris entre 30 et 250 ml, soit 
environ 7 à 30 kg.

Freevent XtraCare Mini offre :

•	 Une bonne humidification
•	 Une filtration efficace des bactéries 

>99%**29**

•	 Une filtration efficace des virus >98%30**

* Tous les ECH doivent être régulièrement contrôlés / changés s’ils sont souillés, s’ils tombent ou s’ils sont bouchés.
** Remarque : les agents pathogènes pouvant pénétrer dans le corps humain et en ressortir par d’autres voies (telles que la bouche, le nez et les yeux), 
Freevent XtraCare Mini ne peut en aucun cas garantir une protection totale. Veuillez lire le mode d’emploi pour obtenir des conseils.

Informations de commande

Réf. Description Qté

8008 Freevent XtraCare Mini White 5 pcs

8004 Freevent XtraCare Mini White 30 pcs

8005 Freevent XtraCare Mini Blue 30 pcs

8006 Freevent XtraCare Mini Pink 30 pcs

8007 Freevent O2 Adaptor Mini 10 pcs





TrachPhone 
Le TrachPhone est un ECH plus léger qui offre une 
bonne humidification avec une option supplémentaire 
pour l’aspiration et l’oxygénothérapie. Il dispose 
également d’une valve de phonation qui peut 
aisément être obstruée avec le doigt pour la 
phonation. Après avoir relâché le doigt, la valve 
s’ouvre automatiquement. 

Le port d’aspiration à l’intérieur du TrachPhone 
permet le passage d’une sonde d’aspiration sans 
retirer la prothèse phonatoire pour permettre la 
gestion des sécrétions.33

Le TrachPhone peut être utilisé chez les enfants et les 
adolescents de plus de 10 kg.  
Il peut également aider les enfants qui ont été jugés 
capables d’utiliser en toute sécurité une prothèse 
phonatoire unidirectionnelle, mais qui préfèrent 
fermer leur trachéotomie avec leur doigt. L’enfant ou 
l’adolescent peut apprendre à appuyer doucement 
sur la prothèse phonatoire pour la fermer et 
permettre à l’air de circuler dans le larynx pour 
émettre des sons et parler. Cela réduit le risque 
d’infection qui peut survenir en cas d’occlusion du 
doigt directement sur l’embase de la trachéotomie.

Informations de commande

Réf. Description Qté

7723 TrachPhone 5 pcs

7707 TrachPhone 30 pcs

7704 TrachPhone 50 pcs



Valves de phonation 
unidirectionnelles 
La mise en place d’une trachéotomie peut avoir un 
impact sur diverses fonctions des voies aériennes 
supérieures, par exemple la voix (rire, soupir, cri, 
parole), la toux et la déglutition.6-10

L’utilisation de valves de phonation unidirectionnelles 
chez des enfants et des adolescents sélectionnés de 
manière appropriée peut optimiser les fonctions des 
voies aériennes supérieures et donc le 
développement, y compris la parole, le langage et la 
communication, le maintien du tronc, etc.34,36 , ainsi 
qu’accélérer la décannulation dans les cas 
appropriés.37

Il est recommandé que l’état de préparation d’un 
enfant à l’utilisation d’une valve de phonation 
unidirectionnelle soit évalué par une équipe 
pluridisciplinaire et comprenne une évaluation 
fonctionnelle des voies aériennes supérieures.34-36  
L’enfant ou l’adolescent doit être stable sur le plan 
respiratoire, ne pas souffrir d’infection et présenter 
des voies aériennes supérieures perméables. La 
mobilité des cordes vocales est également essentielle 
pour optimiser les fonctions. Le diamètre de la canule 
de trachéotomie doit laisser suffisamment d’espace 
libre pour permettre la circulation de l’air vers le haut 
et à travers la boîte vocale (larynx). 

Par conséquent, pour optimiser le succès de la mise 
en place d’une valve phonatoire unidirectionnelle, il 
peut être nécessaire de réduire la taille de la canule 
de trachéotomie.17,36

Lorsqu’une valve unidirectionnelle est mise en place, 
l’enfant ou l’adolescent inspire par la trachéotomie et 
doit ensuite expirer en passant autour de la canule 
de trachéotomie, en remontant par la boîte vocale et 
en sortant par la bouche et le nez. Lorsque le flux 
d’air est restitué aux voies aériennes supérieures, non 
seulement les fonctions mentionnées peuvent être 
rétablies, mais l’odorat, le goût et la gestion des 
sécrétions peuvent également être améliorés.37

Lorsqu’une valve phonatoire unidirectionnelle est en 
place, la résistance expiratoire est considérablement 
plus élevée par rapport à la respiration à travers un 
canule de trachéotomie ouverte. Sans modification 
supplémentaire de la valve permettant de passer 
d’une canule de trachéotomie ouverte ou d’un ECH à 
une valve unidirectionnelle fermée, l’utilisation d’une 
valve unidirectionnelle réglable permettant une 
expiration par des ouvertures latérales réglables peut 
améliorer la tolérance.38-40



Valves de phonation 
unidirectionnelles 

Par conséquent, pour optimiser le succès de la mise 
en place d’une valve phonatoire unidirectionnelle, il 
peut être nécessaire de réduire la taille de la canule 
de trachéotomie.17,36

Lorsqu’une valve unidirectionnelle est mise en place, 
l’enfant ou l’adolescent inspire par la trachéotomie et 
doit ensuite expirer en passant autour de la canule 
de trachéotomie, en remontant par la boîte vocale et 
en sortant par la bouche et le nez. Lorsque le flux 
d’air est restitué aux voies aériennes supérieures, non 
seulement les fonctions mentionnées peuvent être 
rétablies, mais l’odorat, le goût et la gestion des 
sécrétions peuvent également être améliorés.37

Lorsqu’une valve phonatoire unidirectionnelle est en 
place, la résistance expiratoire est considérablement 
plus élevée par rapport à la respiration à travers un 
canule de trachéotomie ouverte. Sans modification 
supplémentaire de la valve permettant de passer 
d’une canule de trachéotomie ouverte ou d’un ECH à 
une valve unidirectionnelle fermée, l’utilisation d’une 
valve unidirectionnelle réglable permettant une 
expiration par des ouvertures latérales réglables peut 
améliorer la tolérance.38-40

Tracoe Phon Assist I
Tracoe Phon Assist est une valve phonatoire 
unidirectionnelle à deux ouvertures latérales 
réglables. En tournant la partie externe de la valve, 
l’ouverture peut être modifiée et peut avoir un impact 
sur la résistance en fonction des capacités et des 
besoins de l’enfant. Lorsque le côté est ouvert au 
maximum ou partiellement, l’expiration peut alors 
avoir lieu, le flux d’air restant passant autour de la 
canule et à travers les voies aériennes supérieures.  
 
La possibilité de modifier la résistance de la valve 
unidirectionnelle permet d’offrir des options 
thérapeutiques et de réhabiliter la boîte vocale et les 

voies aériennes supérieures, par exemple pour le 
sevrage de la ventilation, la stimulation de la boîte 
vocale pour des fonctions telles que la toux, la région 
oropharyngée pour l’odorat et le goût, et la 
production de la voix pour le rire, le soupir et la 
parole. 

Phon Assist existe en deux couleurs, à savoir 
transparent et orange, avec ou sans port 
d’alimentation en oxygène. La valve unidirectionnelle 
orange peut permettre de mieux se rendre compte 
que la valve est en place. Phon Assist I a une durée 
de vie allant jusqu’à 6 mois.

*Inclus : adaptateur pour l’alimentation en oxygène

Informations de commande

Réf. Description Qté

REF 650-T Tracoe Phon Assist I 1 pc

REF 650-TO Tracoe Phon Assist I O2 1 pc*

REF 650-TO-5 Tracoe Phon Assist I O2 5 pcs*

REF 650-TO-C Tracoe Phon Assist I orange O2 1 pc*

REF 650-TO-C-5 Tracoe Phon Assist I orange O2 5 pcs*





Les essentiels 
Certains produits essentiels jouent un rôle important dans les soins du trachéotome. Notre assortiment 
pédiatrique comprend un collier et des pansements. Ils aident à vivre au quotidien avec une canule de 
trachéotomie.

Collier Freevent deux pièces

Collier réglable permettant une application simple 
grâce à la fixation de marque VELCRO® conçue pour 
assurer un positionnement sûr des canules. Ce collier 
est fabriqué en mousse souple et présente des bords 
arrondis pour plus de confort. Il permet une mise en 
place facile, ce qui est également utile pour les 
changements d’urgence et pour faciliter les 
changements lorsqu’une personne s’occupe de 
l’enfant.7 

Informations de commande

Compresse Tracoe

Une compresse trachéale pour le rembourrage entre 
le trachéotome et la canule, permettant l’absorption 
des sécrétions. La compresse comporte une fente en 
zigzag orientée vers le bas pour minimiser le risque 
de retrait accidentel.

Informations de commande

Réf. Description Larguer Longueur Qté

1652
Freevent  
Neckband  
Two-piece S

Approx 
2.0 cm

Minimale : 23 cm
Maximale : 40cm

10 pcs

Réf. Description Taille Qté

REF 961 Tracoe Compress Slit Kids 6.5 x 6.3 cm 10 pcs

Compresse Tracoe Purofoam

La compresse Purofoam peut être utilisée pour le soin 
des plaies de trachéotomie récentes ou irritées, ainsi 
que pour couvrir les zones cicatrisées mais suintantes. 
Les compresses sont conformes aux principes du 
traitement des plaies humides et comprennent une 
fente en zigzag orientée vers le bas pour minimiser le 
retrait accidentel de la compresse. 
 
Tracoe Purofoam est composé d’une mousse de 
polyuréthane absorbante à pores ouverts (a). La 
couche inférieure du pansement près de la peau (b) 
permet l’absorption des liquides, y compris des 
sécrétions, au cœur de la compresse (a). La couche 
superficielle empêche les fuites de sécrétions vers 
l’extérieur et réduit la contamination bactérienne (c). 
Les compresses sont stériles et emballées 
individuellement.

Réf. Description Taille Qté

REF 959
Tracoe Purofoam  
Compress Small

6.5 x 6.3 x 0.5 cm 10 pcs

b

c

a

Informations de commande
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