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Un calibrage nasopharyngé (CNP) est une
prothése des voies aériennes constituée d'un
tube en plastique creux et congue pour étre
mise en place dans nez et le cavum. Selon
le niveau de l'obstruction, I’extrémité dista-
le du CNP peut se terminer dans le cavum,
I'oropharynx ou I'nypopharynx. 1l est mieux
toléré qu'une canule oropharyngée (Mayo /
Guedel) et présente l'avantage de pouvoir
étre utilisé chez les patients avec un réflexe
nauséeux, en cas de trismus, ou de trauma-
tisme de la cavité buccale ou de 1’oro-
pharynx.

Bien que les CNP aient été principalement
utilisés en médecine d'urgence et en anes-
thésie, ils sont de plus en plus utilisés en
ORL pédiatrique. Ces CNP sont indiquees
pour soulager une obstruction a n'importe
quel niveau, de la partie antérieure des
fosses nasales a I'hypopharynx (tableau 1).
Ils sont souvent utilisés pour maintenir la
perméabilite des voies respiratoires chez les
patients présentant un risque élevé de
développer des complications respiratoires
postopératoires notamment apres adéno-
amygdalectomie.

Les contre-indications relatives et abso-
lues a la mise en place d’un CNP sont les
suivantes : sténose ou atrésie séveére des fos-
ses nasales, fractures faciales, chirurgie ré-
cente de la base du créne, infection sino-
nasale en cours, épistaxis active, coagulo-
pathies non corrigées ou traitement anti-
coagulant.

Les CNP disponibles dans le commerce
sont de tailles et de matériaux variables
(figure 1). La taille est déterminée par I'age
du patient (tableau 2). Ils peuvent égale-
ment étre fabriqués a partir de sondes d’in-
tubation (SI), qui sont facilement dispone-
bles méme dans les contextes ou les
ressources sont limitées.

Niveau

d’obstruction Etiologie

Sténose des orifices
Nez piriformes
Atrésie choanale

Hypertrophie adénoidienne
Hypotrophie de I’étage
Cavum moyen de la face
(syndromes de Crouzon,
Apert, Pfeifer)

Hypertrophie amygdalienne
Tumeurs
Macroglossie

Oropharynx

Micrognathie (séquence de
Pierre Robin)

Hypopharynx | Hypertrophie des amygdales
linguales

Glossoptose

Tableau 1 : Les CNP peuvent étre utilisés
pour soulager I'obstruction a n'importe
quel niveau, des fosses nasales a I'hypo-
pharynx.
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Figure 1 : Différentes tailles de CNP dis-
ponibles dans le commerce

Ce chapitre decrit la fabrication d'un CNP a
partir d’une SI, sa mise en place et sa fixa-
tion sur un patient (figure 2), ainsi que son
Suivi.
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A DI du Calibre de

Age CNP Paspiration

(mm) adaptée (Fr)
Prématuré - 1m 3 6
1-6mo 3.5 8
6-18mo 4 8
18mo—-3a 4.5 8
3-6 a 5 10
6-9 a 55 10
9-12a 6 12
12-14 a 7 14

Tableau 2 : Taille du CNP en fonction de
[’dge (DI : diamétre interne ; m : mois ; a:
années ; Fr ; French)

Fabrication d'un CNP a partir d'une SI

e La figure 2 montre le matériel néces-
saire a la fabrication d'un CNP a partir
d'une SI.

o |l est préferable d'utiliser une SI (Por-
tex® Blue Line®) souple et non collée,
idéalement sans ceil de Murphy (figure
3)

e Le DI doit étre inférieur de 0,5a 1 mm
a la taille de la SI correspondante a I'age
du patient

e Déterminez la longueur initiale du CNP
en mesurant la distance entre I'extrémité
nasale et le tragus, en ajoutant quelques
centimétres pour permettre des ajuste-
ments si necessaire (figure 4)

e Dans le cas d’un CNP sur mesure, la
longueur est dictée par le niveau d'ob-
struction & contourner

e Coupez la Sl a la longueur désirée a son
extrémité proximale (non biseautée)

e Le biseau du CNP doit étre orienté mé-
dialement, loin de la paroi pharyngée
latérale, afin d'éviter que les tissus mous
du pharynx ne bloquent I'extrémité du
tube

e Siunnouveau biseau doit étre créé, pre-
nez soin de ne pas laisser d'arétes vives
en coupant obliqguement I'extrémité dis-
tale de la sonde

e Une fois que la longueur correcte a été
déterminée, marquez I'extrémité proxi-
male au niveau du seuil narinaire et cou-
pez la Sl a cet endroit

e Un porte-tube Portex® d'une demitail-
le plus petite est coupé distalement par
rapport a ses ailettes (figures 5a et b)

e Suturez le porte-tube a la Sl a l'aide d'un
fil non résorbable type Prolene® ou
nylon 4/0 (figures 6 et 7)

Figure 2 : Matériel nécessaire a la fabrica-
tion d’'un CNP a partir d'une SI. a) porte-
tube Portex® (d’'une demi-taille plus petite
que la Sl) ; b) SI Portex® Blue Line® (dia-
metre interne de 0,5 a 1 mm plus petit que
la taille adaptée a I'age, ou similaire au
diamétre de l'auriculaire du patient)

Figure 3 : Orifice de ventilation latéral (ou
« il de Murphy ») (fleche)



Figure 4 : Détermination de la longueur du
CNP en mesurant la distance entre la pointe

du nez et le tragus

Figures 5a e b: Section du porte-tube et de
la SI

e Veérifiez a nouveau et notez la longueur
et renstifiez le CNP

e Fixez les brides sur les cotés du visage
de l'enfant avec du ruban adhésif (fig-
ure 8)

Figure 6 : Suture du porte-tube a la Sl au
Prolene® 4-0. Le neeud est placé dans la
lumiére de la sonde

Figure 7: CNP terminé

Si les supports de tube ne sont pas dis-
ponibles, I'extrémité proximale de
I'ETT peut étre fendue dans le sens de la
longueur pour créer deux brides qui
peuvent étre fixées au visage (figure 9)



Figure 9 : Si on ne dispose pas de porte-
tubes, on peut laisser I'extrémité proximale
de la Sl plus longue et la fendre sur sa long-
ueur pour créer deux rabats qui seront
collés sur le visage

e Remarque : la longueur des CNP com-
merciaux est standard ce qui n’empéche
pas leur recoupe si nécessaire). L'extre-
mité proximale en forme de bouton peut
étre fixée par des fils qui sont ensuite
collées sur le visage (figure 10)

Mise en place d'un CNP

e Un méchage décongestionnant peut étre
préalablement réalisé (adapté a 1’age et
aux besoin)

e Courbez le CNP vers le bas, le biseau
étant orienté vers le milieu

e Lubrifiez le CNP avec du sérum physio-
logique ou un autre produit adapté

e Insérez-le dans le nez et dirigez-le le
long du plancher des fosses nasales

Figure 10 : Les CNP commerciaux peuvent
étre fixés en passant des sutures a travers le
"bouton” proximal, qui sont ensuite collées
au visage

e Evitez toute force excessive. Une légére
torsion peut faciliter son passage vers et
dans le cavum

e S'il est inséré au bloc opératoire, I'in-
spection directe du pharynx doit mon-
trer que le calibrage dépasse d'un centi-
métre environ le bord libre du voile

e |l est également possible de passer un
fibroscope dans le calibrage pour con-
naitre exactement I'emplacement de
I'extrémité du CNP et adapter sa posi-
tion

e Dans certains cas, par exemple en cas de
glossoptose, l'extrémité du CNP peut
étre positionnée plus distalement audes-
sus de I'épiglotte, si le patient le tolere

Modifications supplémentaires

Un adaptateur standard de 15 mm peut étre
utilisé avec un CNP réalisé a partir d'une Sl,
notamment pour la connexion a une ventila-
tion mécanique. Certains ont adapté des
CNP commerciaux a cette fin.

Entretien des CPN

Maintenir la perméabilité : une aspiration
doit étre réalisée régulierement si nécessaire
dans les CNP pour éviter toute obstruction.
La sonde d'aspiration ne doit pas étre inse-
rée a plus de 0,5 cm au-dela de I'extrémité
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distale du CNP. L'instillation de gouttes de
sérum physiologique aide a ramollir les
sécrétions. La permeabilité peut étre véri-
fiée simplement par un test au miroir (si un
CNP est obstrué et ne peut étre débloqué par
aspiration, il doit étre retiré et remplacé
surtout si le patient est en détresse respira-
toire). Les parents doivent toujours garder
des CNP de rechange de la méme taille ou
de taille inférieure

Fixation du CNP : Les adhésifs doivent
étre vérifiés régulierement pour éviter tout
dé-placement accidentel du CNP. La peau
autour des narines et des joues doit étre
régulierement nettoyée pour éviter les in-
fections et les escarres

Changement du CNP : Les changements de
CNP en routine dépendent de la quantité de
sécrétions, mais se font généralement toutes
les 1 & 4 semaines. L'insertion initiale et le
premier changement doivent étre effectués
par un membre de I'équipe d’ORL. Si 1'in-
sertion est facile, les changements ultérieurs
peuvent étre effectués par du personnel
formé ou des membres de la famille. La
famille doit étre informée que si la réinser-
tion du CNP devient difficile mais que le
patient est stable, aucune autre tentative ne
doit étre faite avant qu'un professionnel de
santé expérimenté n'ait été consulté

Nettoyage : Les CNP peuvent étre lavés a
I'eau et au savon, ou jetés et remplacés en
fonction des ressources disponibles. Une
réutilisation est tout de méme souhaitable
tant que le dispositif est integre

Des granulations muqueuses peuvent se
développer a l'extrémité distale du CNP.
Cela doit étre suspecté en cas d’obstruction
distale partielle, et en particulier en cas de
saignement. Un fibroscope peut étre passé a
travers les CNP les plus larges pour une
inspection visuelle. La prise en charge peut
inclure I'administration de gouttes de vaso-
constricteurs et de corticostéroides, le rac-

courcissement de la sonde ou son transfert
du coté controlatéral.

Soins a domicile : Lorsque les CNP sont
utilisés a long terme, les parents et les soig-
nants doivent recevoir une formation ade-
quate et avoir acces a I'équipement néces-
saire (tel qu'une unité d'aspiration portable)
et au materiel nécessaire, notamment des
cathéters d'aspiration, des CNP de rechan-
ge, du serum physiologique, des lubrifiants,
de la gaze et des bandes adhésives, le tout
avant la sortie de I'ndpital.
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