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INTRODUCTION



Michele travaille chez EDF comme cadre juridigue. Dang la noit du 22 au 23 février 1998,
cllc est victime d'un accident vasculaire cérébral. Elle se réveille avee une hémiplégic
droite et unc aphasic totale. Apres un passage a la Chinigue du Tonkin, elte est hospitahisée

au SRPR d’Henry Gabriclle.

Voici son témoignage © « J'avais une aulre angoissc : nc plus pouvoir respirer. Javais de la
glaire, done Pinfirmier mettait une bavette, ¢t la bavette glissail sur la canule et Pobstruai,
done §’Stouffais ... Une fois, cela $est produit, j"ai cru que ma derniére heure était venue
done je me suis débattuc. J'ai appeté Pinfirmi¢re mais je n’ai pas pu lui expliquer parce
¢ ¢tait fini, Blle a va ma jambe et mon bras violets, mais efle n’a jamais su ce qui venait
d’arriver. Iai cu (rds pour de mourir ... je ne voulais pas ... Je voulais vivref...] (Michcle

Serrepuy, La nuit, texte ¢erit en 2003/2004).

Ce témoignage nous perinet de percevoir en partic fa détresse el ke véeu doutoureux de ccs
paticnts.

Les patients cérébro-1ésés graves avee coma dont le score de Glasgow est inférieur a 7, sont
admis dans un service de réanimation. La reprise d’une vigilance et une aulonomic sur le
plan respiratoire, permettent un teansfort dans une unité de rééducation post réantmation
(SRPR). A leur arrivée dans le service, 1a plupart des pationts sont trachéotonses ¢t 'un
des objectils pour I"équipe est le sevrage de la canule.

L’unité de SRPR A2 d'llenry Gabriclle a développé une expertise spécifique de cc
processus dont Ja prise en charge est pluridisciplinaire et implique des médecins, des
soignants et des rééducateurs. Llle repose sur une éhroite  collaboration de  ces
professionnets au Tit du malade. Dans ce contexte, un groupe pilote de paramédicaux s’cst
formé afin d'élaborer unc recherche dont Pobjectif est de créer un outil permeltant de
formaliser Ieur pratique de la procédure de décanulation des patients cérébro-1¢sés graves.
Nous avons eu la chance de pouvoir assister & la naissance de cette étude. Partant de sa
mise cn place et des comptes rendus des réumions auxquelles nous avons asstste, nous nous

somnies questionnées sur la passation des informations ¢t si ce nouvel outil permetiait



davantage de transmissions. A travers quatre ¢tudes de cas nous avons minuliecusement
réeolt¢ les informations préseates dans les supports existants, et les avons comparces a

celles da protocote pour répondre a notre hypothése.

Au scin de cetie éguipe, Porthophoniste a un role d’expert dans 1’¢valuation de la
déglotition. Tin nous appuyant sur la mise en place de cette Ctude, i nous a semblé
intéressant de réfléchir 4 I’¢laboration d’une fiche d’évaluation des capacités fonctionnelles
minimales de ta déglutition, La récupération de ces capacités est essentielle au processus de
décanulation. Nous n’avons pas trouvé, dans 1a Littérature, de tests pour les preimiers essais
destinés & la population de patients cérébro-1ésés et trachéotomisés ¢n éveil de coma, Nous
avons formalisé un outil d’évatuation fonctiononelle des premicrs essats de déglutifion
adapté a ce type de patient. Cette élaboration a pu se faire grice a observation du travail

de Porthophoniste et I’expérimentation auprés d’un patient.

Au préalable, nous présenterons 1’état actuel des connaissances dans ce domaine afin de
micux appréhender notre démarche expérimentale. Enfin, nous présenterons et analyscrons

les résultats obicnus.



PARTIE THEORIQUE



I-  La déglutition

A. P'hysiologie de la déglutition,

AL, Définition

La déglutition s¢ détinit comme une succession coordonnée dans le temps et Pespace
d actes volontaires, avtomatico-volontaires ¢l réflexes, assurant Je transport des alimenis
de fa cavité orale jusqu’a Iestomac. Elle permet ausst « d’¢liminer les séerctions rhino-

pharynggées, trachéales, salivaires, et un éventucel reflux ocsopharyngé. » (D.Robert)

Le rofe premier de la mécanique physiologique de la déglutition est dlassurer une
nufrition orale permettant a I’organisme de maintenir un équilibre métaboligue. Pour ce
faire, chez PHoemme, il existe wne dissociation déglutition respiration lors de
Palimentation orale mais également lors de fa déglutition spontanée de salive. Ainsi le

role protecteur du réflexe de fenmeture glotto-susglottique permet cotie dissociation.

A.Z  Loes temps de Ja déglatition.

Dans la tittérature, 1a déglutition est classiquement déerite en (rois temps :

A2.L I.e temps oral :

Ce temps comporte une succession d’acies antomatico-volontaires :

Le temps préparatoire : 11 débuie par la préhension des aliments contenus dans la
cavit¢ buccale grace au sphincter labial et & Paceoloment du voile contre la base de
Jlangue. La préparation du bol cst afors réalis¢e par la mastication et Pinsalivation
permettant "homegénéisation du bol et sa prédigestion,

Le temps buecal @ Le transport du bol vers le pharynx s’cffectue par un mouvemend
lingual aniéro-postéricur of un accolement padatal. 11 se termine par la contraction de la

base de langue propulsant le bol vers arriére.



A2.2. Le temps pharyngé :

H commence au moment od fe bolus franclit 1Misthine du goster. Ce temps automatico-
réflexe est déelenché par le contact du bol avee la zone de Wassileft c¢'est-d-dire les
récepleurs sensitifs des piliers postérieurs amygdaliens, de Poropharynx ot de la
margelle laryngée. Le déclenchenient du réflexe entrafne deux mdéeanismes @ la

fermeture des voies aéricnnes ¢t la propulsion pharyngée,

I.a respiration est inhibée. L apnée réflese est commandée par tes centres apneustigues
localisés dans la protubérance du trone cérébral (Guatterie el Lozano, 2005 5 n®42 :1).
Elte dure environ 0, 75 scconde (Robert, 2004).

De fagon concomitante, I'information sensitivo-sensorielle, envoyée au bulbe rachidien
déclenche ka fermeture des voics aériennes, premicre réponse motrice. La fermeture
du plan glottique s’effectue de bas en haut. Tout d’abord par I'adduction des cordes
vocales accompagnée des bandes ventriculaires, puis, la bascule anténieure des
aryténoides entraine la formeture de la Tumidre laryngée par Uépiglotte. Lnlin, la
coniraction des muscles sus-hyoidiens permet 'ascension laryngée el "avancée du

larynx sous la base de tangue, assurant au larynx une protection optimale.

Le recul de la base de langue et e péristaltisme pharyngé réalise ensuite e transport
du bolus, assurant la progression du bol vers le sphincter supéricur de Peacsophage
(850). Sclon 1a nature du bolus, la vitesse de transport varic de 10 & 15 en/s. (Woisard,
2003) : c’est la clearance pharyngde,

La descenle et fa réouverture du larynx, ainsi que le redressement de épiglotic

narquent la fin du femps pharyngd.

La durée de cette phase n'excéde pas unc sceonde et est plus rapide pour fes liquides

gue pour les solides.

Le déclenchement du temps pharyngé correspond au réflexe de déglutition qui, selon
Guatterie ¢t Lozano « apparait done comme un réflexe essenticl pour la survie lié 4 fa
respiration : il consiste 4 libérer le pharynx pour respirer grace a la déglutition »

{Gualiteric et Lozano, 2005 ; n°42 :2-9).



A2.3. Le temps ocsophagien :

Elaesophage est fermé & ses deux exfrémités griice a la confraction tonique de ses
sphincters. La bouche oesophagicnne constituce par le muscle cricopharyngien protége
les voics adriennes supéricures d un reflux gastro-ocsophagien,

Au moment de la déglutition, le SSO se relaxe par inhibition du tonus vagal puis
s"ouvre de fagon passive (Robert, 2004). 1 action mécanique de onde péristaliique, la
pression du bolus sur les parois du SSO e Péiévation du larynx permetfent son
ouverlure.

Cie temps ost réflexe ot sc termine par la fermeture du SSO.
B.  Le couple déglutition—respiration
B.1. L’interdépendance

Les voies adriennes et digestives parfagent un carrefour commun. Respiration el
déglutition sont deux fonctions vitales qui empruntent le méme trajet, mais leur mise en
acuvre ost dissociée of synergique. La synchronisation du couple déglutitton- respiration
est alors néeessaire pour garantir la séeurité des voies aéricnnes. La phase pharyngce
s cflecluc sur une apnce ¢t se termine par une expiration permettant Pexpectoration de
potentiels résidus dans le larynx. Linhibition respiratoire au moment de la déglutition
se tormme quand fe bol alimentaire franchii le SSO. Lors d’un repas les apnées
suceessives peuvent entrainer une fatigabilité chez le patient ayant une pathologic

respiratoire.
13.2, Latoux

« La toux est un mouvement respiratoire volontaire ou réflexe qui permet de ludter
contre 'obstruction des voics aérienncs ou Pintroduction d’un corps  éranger »

(Guatterte et Lozano, 2005 ;%42 1),

Flle fait swite a4 unc inspiration. La pression sous-glottique cst la résullante de
Fadduction des cordes vocales, des bandes ventriculaires ¢l de la contraction des

muscles expirateurs (abdominaux et intercostaux). La synerpic du souftle expiratoire ¢l



I’abduction des cordes vocales permetient expudsion des séerétions ou des corps
ctrangers par la bouche (Cot, 1985). 1l exisie des réeepteurs de la toux tout le long de
Paxc trachéal, mais pour la plupart, ils sont au plan glottique ¢t au carrefour trachéo-
bronchique, Grice aux fibres sensitives du nerf pnewnogastrique, les informations sont
alors transmises au bulbe o0 se trouve Te centre de la respiration. En réponse, les fibres

motrices permettent le phénoméne de toux, en accolant fermement les cordes vocales.

Ainsi, cher le swyct sain, toule infrusion dans la trachée déclenche une toux réflexe qui
permet de limiter les fausses routes. En cas d’absence ou dinefficacité du réflexe, la
fausse route est massive avee atteinte de Uarbre bronchique. L' absence de toux est done
dangerceuse, d’une parl car clle ne permet pas Pexpecloration et dauntre part parce
gu'elle ne signale pas le dysfonctionnement, augmentant amst le risque de
phcumopathic, (Guatteric et Lozano, 1997 ; Woisard, 2003). La disparition du réflexc

tusstgéne protecteur est un indice de dangerosité majeur.

C.  Le controle neurologique de la déglutition.

La déglutition est la réponse motrice a une stimuiation sensitive, son controle reléve de

trois systémes : te cortex, le trone céeébral, les voies extra-pyramidales et cérébelleuses.

C.L. Le cortex

H controle ’activité volontaire. L aire corticale de a déglutition cst sensori-moftrice ol
sc stiuec au pied de la frontale ascendante. Llle permet Pactivation du réflexe de
déglutition, mais n’en contrdle ni le déroulement ni fe résultal. Le cortex est relié aux

noyaux du trone cérébral par Pintenmédiaire de la voie pyramidale.

C.2. Le trone cérébral

Il est situé & 1a base du cerveau el forme fe lien enire le cortex cérchral, la substance
blanche ¢t fa moclle épinicre, 11 est constitué¢ du mésencéphale, du pont et du bulbe. 1

joue un role dans le controle de la respiration. Les douze paires de nerfs criiniens

prennent teur origine ou font relais dans les noyaux bulbaires.

O



Le centre bulbaire de la déghutition conlrdle la motriciié véflexe. 1l permet organisation
successive des actes moteurs ainst que Pajustement de Ta déglutition aux spéeilicilcs du
bolus par 'intermédiatre des V, V1, 1X, X, X1, X1 émes paires cranicnnes,

1. activité motrice, sensitive ¢f sensorielle de la phase buccale est assurée par les V, VII
et XIL

Concernant la phasc pharyngo-laryngée, on distingue :

e contréle sensitil ou étage afférent.

Les réeepteurs sensitifs sont majoritaires dang la cavité buccale of le pharynx. Leur
stimulation est & Vorigine du réflexe de déglutition. Les piliers amygdaliens antéricurs
constituent ta zone la plus sensible. (Woisard, 2003)

Le butbe réunit les informations sensilives  venues des  zones  périphériques.
L innervation cst assurce par e glosso-pharyngien (1X) pour la partic postérieure de fa
langue ot le pharynx, ainsi que par le pneumogastrique (X) pour le larynx ct Iépiglotte.
Le contrdle moteur ou étage efférent,

Une fois le message sensitif transiis au centre bulbaire, ta phase motrice du réflexe est
déclenchée.

Les nerfs IX et X, partant du trone cérébral, activent la constriction des muscles du
pharynx, De plus, lo pncumogastrique {(X) et spinal {(X1) patrticipent a la motricité

laryngée.

C.3. Les veics extra-pyramidales et cérébelleuscs.

Blies assurent la coordination et la synchronisation des aclivités motrices de la

déglutition. (Cambier, Masson, Dehen, 2003)

D. Physiopathologic de la déglatition chez les patients efrébro-1ésés,

D.1. Les atteinies neurologiqucs

1. L’atteinte des voics centrales, supra-nuciéaires ou voics géniculées, entre Jo bulbe et
le cortex est & Porigine d’un trouble de transporl ct/ou de protection. Le patient peut
présenter un rétlexe déprinmé ou un défant d’mitiation motrice.

2. Une Iésion au niveau des noyaux des nerefs crniens du trone eéeébral signe une

atteinte bulbaire. Lorsque le trajet des nerls est 1¢sé on parle d’atteinte périphérique,



Ces Iésions touchent la motricité réflexe et engendre des déficits moteurs et/ou sensitils
cn fonctton des nerfs atteints et du territoire qui en dépend. Latteinte bilatérale des X,

X, X1 engendre vne abolition du réflexe de déglutition,
1.2, Les tausscs routes
D.2.1. Définition

« Les fausses routes correspondent a un passage des aliments, de la salive, des
s¢erétions thino-pharyngées ou du contenu pastrique dans fa trachée. Elles se traduisent
par un réflexe de toux, immédiat ou légérement retardé, ou sont asymptomatiques

(fausscs routes dites *sifencicuses’™) » (Robert, 2004).
D.2.2. Classification

Afin d’appréhender aux micux les troubles de déglutition, it est important de classer les
fausses routes et de déterminer teurs origines @ {ransport ou protection . Les fausses

rouics sont décerifes en fonction de leur apparition en lien avec le réflexe de déglutition.

1} Les fausses routes avant la dégluatition

[’absence du rétlexe de déglatition : Dans la physiologic normale, le passage du bol
sur la base de langue déclenche le rétlexe de déglutition. En cas d’atteinte bilatérale des
nerls IX (glosso-pharyngien), X (pneumogastrique), X1 (spinat), le réflexe est aboli. Les
voies aéricanes n’étant plus protégées, e bol ou la salive §’introduit alors directement
dans le larynx ouvert.

Le retard du réflexe de déglutition ¢ Il se rencontre pénéralement dans les alteintes
cortico-butbaires. Le réflexe est toujours présent mais on observe un décalage de son
déclenchement, variable sclon la gravité de Patteinte. Le bol peut alleindre le larynx
avant méme que le réflexe ne se déclenche. Concernant fes patients trachéotomisés, la

présence d une canute entrave Iefficaciié du réflexe en génant Iascension laryngée,

2) Les tausses routes pendant la déglutition ou le défaut de fermeture du larynx :
Chez e sujet sain, la bascule en avant des aryténotdes modific la morphologic des sinus

piriformes. Prenant la forme de toboggans, ils dirigent le bol vers le SSO.



Les atteintes du X (pnewmogastrique) qui touchent la mobihté des aryténoides, ainsi
quuie pofenticlle ncidence de Pintubation entrainant une wmmobilité  cordale,
empéchent la déformation des sinus piriformes et exposent e larynx & unc fausse route.

En réanimation, fa néeessité pour le patient de maintenir unc bonne oxygénation
sanguine, diminue la durée de Papnée. De ce fait, la reprise mspiratotre trop précoce,
survient alors que Ia déplutition n’est pas achevée, exposant e sujet a une fausse route.

{Woisard, 2003).

3) Les fausses routes apres la déglutition :

Les stases s¢ délinissent comme un ralentissement ou un arrét du bolus dans le pharynx
et/ou les valléeules. Elle sont provoguées par une anomalie de la propalsion lingualc,
pharyngée ou un détaut d’ouverture du sphincter crico-sophagien.

Pendant la déglutition la protection adrienne est efficace, mais ¢'est a la reprise
respiratoire que la stase s’¢eoule dans le farynx sans protection et que sc produit la
fausse route @ 1l 7agit de fausses routes par dépression inspiratoire sous-glottique.

Ces fausses routes sont fiées soit & vn défaut de transport, soit 2 un défaut de protection.
La fistule trachéo-vesophagiennc @ La présence d’une canule peut étre & Porigine
d'une fistule. It 8’agit d’unc ouverture pathologique faisant communiquer les voies
respiratoires ot digestives. Lors de la déglutition une partic du bol peut alors dévier dans
la trachée. Ceet provoque trés souvent un encombrement trachéobronchique, Ia salive
passe provoguant fc développement de foyers pulmonaires ¢vocateurs d’inhalations

répétées.

Les fausses routes majeures ne permetient pas alimentation orale, les patients scront

alimentés par une sonde naso-gastriquce ou par gastrostomie.

E.  Les moyens d’exploration

It est néeessaire dexplorer la dynamigue de ta déghutition afin d’en identifier les

anomalies et d’en Gvaluer I'importance.




E.1. La nasofibroscopie

Le nasofibroscope est une sonde optique souple introduite dans fes fosses nasales jusque
derricre fe voile du palais. 11 peut étre muni d’une camdra qui relice, & un magndétoseope
permet de visualiser et d’enregistrer les images.

Le but de la nasofibroscopie est d’évaluer la qualité des structures au nivean du
pharynx, de vérifier le fonctionnement du larynx. 11 est possible d”observer te recul de la
base de langue, Pabaissement de Pépiglotte, la présence de stases apres la déglutition o
dans cerlains cas Pouverture de la bouche ocsophagienne. Elle permet également de
tester la sensibifité des différents éléments anatomiques et de déclencher le reflexe de

déglutition a vide.
E.2. La vidéoradioscopie

Il s’agit de Penregistrement vidéo d’une radioscopic de la déglutition. Le bolus est
visible & I'écran grice a un produit de contraste. L image des structures en mouvement
penmet de mettre en évidence la présence du trouble en identifiant un défaut de fransport
ou de protection et de visualiser 1a frusse route en direct.

Cette technique permet d’objectiver les temps de fatence grice & une mesure temporelle.
1. exposition du patient aux rayons impose de ne pratiquer cet cxamen gu’avec la

cerlitude d’en retirer un intérét diagnostique (Robert, 2004).
E.3. Le Lilar orthophonigne

Les objectifs du bilan orthophonique consistent en une évaluation fonctionnelle de la
déglutition. 11 permet &’ objectiver en partic Pexistence de fausses routes, d’indiquer les
conduites a tenir et de suivre I'évolution du patient.

It s’agit pour Porthophoniste de diagnostiquer e type de trouble. Une observation
globale, comprenant "autonomie et les capacités d'adaptation du patient permet de
déterminer ses besoins ‘(lc prise ¢h charge.

« T.es moyens d’analyse doivent élre reproductibles et Ja démarche rigourcuse pour
permeltre le suivi de Pévolution du trouble dans [e temps ¢t I"évolution du patient face a

celui-ci dang le contexte de samaladie. » (Puech, 2003)
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11 Les patients eérébro-1ésés en éveil de coma,

A.  Lecoma : définitions

Le coma est « un dat de non-réponse dans lequel le sujet repose les yeux fermés et ne
peut &tre révellé » (Plum et Posner, 1973).

e Glossaire de la fédération mondiale de neuro-traumatologie defintt le coma comme
un « Etat d’inconscience associé A des perturbations neurologiques et neurovégétalives
plus ou moins importantes. Le degeé de gravité dépend de a relativité et de la durée de

ces perturbations, »

Dyapres €. Schnakers et al. (2004), le paticnt comateux n’ouvre pas les yeux (ud
spontanément ni aprés unc stimulation ) ot méme aprés ouverture manuelle, il n’existe
pas de poursuite visuelle. Aucunc réponse volontaire et consciente n’est observée. Seule

une aclivité réflexe persiste.

La profondeur du coma est évaluée grice a Véchelle de Glascow, publice cn 1974 par
Jenett et Teasdale. Elle fait référence en réanimation ct cst basée sur I'observation de
trois paramétres : I'ouverture des yeux, la réponse verbale ef La réponse motrice. Hile est

graduée de 3 4 15, Un score inférieur & 7 signe un coma,
B. La vigilance et Ia conscience ; définitions

La réapparition de la vigilance marque Ic passage du coma a 'éveil. 11 s’agit de la

reprise d’un eycle veille - somumeil, caractérisé par Pouverture spontance des yeux.

If est important de différencier vigilance ¢t conscience, Sefon C.Schnakers ct al. (2004),

« I’éveil est une condition nécessaire mais insuflisante au phénoméne de consciencen.

On distingue la conscience de soi et eelic du monde environoant. Sclon Plum et Posner,
les timites de la conscience sont difficiles & définir quantilativement de fagon
satisfaisante et fa conscience ne peut étre appréciée chez autrul qu'a travers Papparence
ot IMactivité, Cest pourquoi, I"ehservation du paticnt se Himitera & évaluer sa conscience
de I’environnement. Blle permet de communiquer de manicre ¢lémentaire of d’oblenir

des réponses {motrices ou verbales) reproductibles 4 1a demande.

1




« Dans 1a pluparl des cas, ces deux aspecets sont étroitement 1iés © plus la vigilance est
levée, plus Pactiviié consciente peut étre importante. La restauration de Ja vigilance

s accompagne de fa reprise ¢ une aclivité consciente » (Fasseau, 2001).

C. Laphase d’éveil

Flic suit la période de coma. Les auteurs s’accordent pour dire que cette phase
commence & Pouverture des yeux et signe Io passage vers la réeupération de la
vigilance. Elle est de durée variable ct peut évoluer ou non vers fa reprise d’une activité
consciente.

On observe chez ces paticnts un syndrome confusionnel ¢’est-d-dire une désortentation
temporo-spatiale et un oubli 4 mesure, ainsi qu’une possible agitation, variable selon les
paticats. La réapparition de Pactivité consciente sc fait graduellement. Scloa Levin,
« cotte période transitoire bien particuliére est appelée amnésie post-traumatique. »
(Tasscau, 2001)

Pendant celte période, on commencera & évaluer les déficits neurologiques, motowrs,

scnsoriels et la déglutition. Le paticat n’cst pas accessible & un examen cognitif.

D. Accident vasculaire cérébral ef traumatisme cranien ; définitions.

D.1. L’accident vasculaire cérébral (AVC)

L’ AV( est secondaire A la réduction brutale du débit sanguin. Cette réduction peut &re
soit la conséquence de 1oblitération d'une artére par un caillot @ on parle &'AVC

ischéntique ; soit fa rupture de celle-ci @ on parle AVC hémorragique.

Les déficits présentés par le malade vont dépendre du territoire artéricl concerné par la
thrombose ou Uhémorragic © les territoires  vertébro-basilaires ou les  territoires
carotidiens,

Les AVC hiémisphérigues (dus a une atteinte des arféres carotidiennes) el les AVC du
trone cérébrat (dus 4 unc attcinte des artéres vertébro-basilaires) sont susceptibles

d*entrainer des troubles de déglutition plus ou moing s¢veres.



11 est primordial identifier ces troubles car la pneumopathic d’inhalation est une
complication fréquente a Ja phase aigué de FAVC, Elle est responsable de 15 4 25 %

des déeés apres un AVC (M. Zuber),

D.2  Le traumatisme cranicn {TC)

1l sagit de tout choc sur la boite cranicnne. Le traumatisme crinien grave donne suife a
une commotion cérébrale qui se définit comme « une sidération de Pactivité cérébrale
qui fait suite A une accélération ou une déeclération rapide de la téte, qu'il s"agisse de sa
percussion par un objet inerte ou de la collision d’un mobile quelcongue avec fe erfine
immobile » (J.M. Guérit, 2005). La sidération est un effondrement d”une ou de plusicurs

fonctions vitales, marqué par Varrét de la respiration et un ¢tat de mort apparente.

On parie de traumatisme cranicn grave Jorsque ke score de Glasgow se silue enire trois
en huit. )t s”agit ¢’une pathologic majeure, touchant particuliérement le sujet jeune et
mascutin. Il constituc un probléme de santé publique en raison de la gravité des
séquelles neurologiques, cognitives et comportenientales & long terme.

1l génére des 1ésions cérébrales primaires, axonales diffuses ou focales de contusion ; et
sccondaires telles que des hémorragies, des oedémes ou des ischémices ct des lésions

osseuses (exemple ; trawmatisine du massif {aciatb).

Les patients victimes de TC grave sont intubés et ventilés Ie plus souvent sur le Hen de
I’accident dés les premicres heures. La néeessité de maintenir une ventilation assisteée,
une protection des voies aéricnnes des fausses routes, une voic d’aspiration des
séerétions bronchiques améne A réaliser une {rachéotomie préeoce. (L.Richard, M.-A.
Hanon, A.-L. Ferrapie,2005)

1 origine poly-factorielle du TC peut entrainer des déficits isolés ou associés comme un
retard ou une abolition du réflexe (81 %), un défaut du péristaltisme pharyngicn avec
stase salivaire (35%), une atteinte du dynamisme laryngé (14%), un deéficit du sphincter
crico-pesephagion (6%). (La Zarus C., Logemann J. dans Tasscau 1997)

I imbrication des différents facteurs engendre des difficultés & évaluation et de prisc en

charge.
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111  De la trachéotomie au sevrage

A. Latrachéotomie

A L Définition

Ia trachéotomic est I'une des plus ancicnne intervention chirurgicale déerite dans la
liticrature. Efle apparait déja dans le « Livre sacré de la médecine Hindoue » (/- 2000

avant J.C) ainsi que dans un papyros égyptien (Cros et al., 1999).

(’est une dérivation court-circuitant Ies voies aériennes supéricures et destinée a pallier
Pinsuffisance respiratoire et les fausses routes. Elle se réalise par unc ouverture faite
dans la trachée, entre les deuxidme el troisiéme auncaux trachéaux, permettant
PPinsertion d’une canule. Elle est située entre 1’étage sous glottique et la bifurcation
trachiéale.

1, ouverture est réalisée sous ancsthésic générale ou locale, La trachéotomic peut Elie
{ransitoire ou définitive en fonction de Pimportance de la récupération de la pathologic

causale.

r

A.2. Les indications chez le patient eérébro-1ésé

Les victimes de traumatisme crinien ou d’accident vasculaire cérébral grave suivi de
coma sont intubées pour assurer feur survie. La néeessité de maintenir wne ventilation au
long cours oblige d’envisager Ia pose d’une canule de trachéotomic. Actuellement dans
la littérature, il wexistc pas de consensus quant aux conditions dc passage de
Pintubation 2 la trachéotomic. Pourtant, des études montrent qu’un Score de Glasgow
inféricur 4 9 el qu’une ventilation néeessaire au-deld de 7 jours seraiont des criteres de

trach¢otomic précoce (Richard, 2005).

I'aceds direct A la trachée assure une meilleure oxygénation par une arrivée rapide de
Pair dans les poumons. La irachéotomic ne patlic pas Pinsuffisance respiratoire, cle

permet de pratiquer en toute séeurité uvne ventilation artificielle rapide ot eflicace.



1.>acees fonctionnel aux bronches favorise Maspiration des séerétions done elficaciic

de Ja kinésithérapie respiratoire.

L’existence de fausses routes salivaires est une indication décisive de la pose d’une
canule & ballonnet car, 4 répétition, clles provoquent des pneumopathies et/fou des

insuflisances respiratotres pouvant aller jusqu’a la mont.

Plus tard, la trach¢otomie pernmetira de procéder a wn scvrage progressil avec un retour
possible a la ventilation assistée & tout moment, en cas d’aggravation de Pétat du patient

{Richard ct &1.,20085).

B. Les canules

B.1. Présentation

Elfes se présentent comme des tubes coudés anatomiquement, ouverts aux deux
extrémités. La partic externe peut &re relice i vn systéme d’assistance respitatoire et
une « collerette » fixe le tube au cou du patient. Le choix se fait en fonction du

diamétre, de fa tongueur et de la consistance (souple ou rigide) de la canule.

Sclon les besoins du patient, la canule est adaptable par Uadjonction de nouveaux
¢léments,

- un ballonnet, de type basse pression pour prévenir les [ésions de la mugueuse, permet
I"étanchéité de la trachée en réduisant les risques de pneumopathie en cas de fausse
route salivaire.

- une valve de phonation permet le passage exclusif de Pair expiré par les voies aériennes
supéricures et par conséquent la reprise vocale,

- wne « fenétre » sur fe corps de fa canule autorise le passage de Iair vers les cordes
vocales.

- tn tube mobile appelé « chemise » est inséré a Uintéricur de la canule pour en faciliter
Ientretien qui devient possible sans oter fa canule,

- un bouchon obtwateur pour la reprise d’une ventilation naturclie.

- mn nez wrtificiel pour réchauffer of humidifier Pair (Cros of al., 1999),




B.2. Incidences de la canule sur la déglutition

Si la trachéotomie est le moven incontournable de garantit la ventilation chez les
£
patients présentant un déficit respiratoire, la présence dune canule a cependant des

incidences sur la déglutition.

La canule de trachéotomic fixe la trachée a Pavant, Elle entrave le déplacement du
larynx vers e haut pendant la phase pharyngée de la déglutition. De plus, le ballonnet
gonflé accroit la géne dans Iexéention des mouvements verticaux el provoque une

compression de I"asophage (Robert, 2004). Cette limitation méne a un double détaut -

- de protection : elle réduit ’ascension ct I"antériorisation laryngce.
- de transport: la réduction de Touvetture passive du sphincter supériewr de
I’cesophage augmenie fe risque de fausses routes. De plus, la stase sativaire favorise une

inflammation locale ¢t unc hyporéfiexic,

De plus, Pabsence de flux adrien entraine un amoindrissement des sensations qui
engendre un risque d’hyporéfiéxic Jaryngé ol méme trachéobronchique (réflexe de toux
déprimé). Les stases présentes dans les replis de ’hypopharynx nc seront plus

efficacement pergues et chassées.

Enfin. la diminution de utilisation normale des muscles de ta déglutition entraine une
»

amyotrophie,

B.3. Incidences de la canule sur la trachée

Les complications tardives de la trach¢otomic metient en danger la santé du patient,

d’ou I'importance d’un sevrage rapide garantissant unc séeurité optimale.

La présence d’un corps étranger produit naturellement une réaction de Iorganisme. Une
mauvaise position de la canule ot un ballonnet trop gontlé peuvent engendrer une
irritation locale chronique se manifestant par une bronchorée ot unc toux excessive.
(K.L.Christopher, 2005).

Il peut s”cnsuivre alors diverses conséquences ;

- une fistule ocsotrachdale, 1ésion de fa paroi posiéricure de la trachée,

16



- une sténose tracheate, formation exubdérante de tissu cicatriciel,

- un granutome, fissu bourgeonnant pouvant devenir sténosant.

Les  pnewmopathies nosocomiales sont lides a fa ventilation artiftciclle,  Les
maodifications de 1a flore oropharyngée, fa sédation, les troubles de la deégtutition, le
décubitus dorsal et Taccumulation de séerétions dans la trachée au-dessus du ballonnet
de 1a canule, contaminent la trachée et 1'arbre respiratoire.

Les risques d’infection et le traitement anti- inflammatoire au long terme, liés 4 la
trachéotosmie peuvent entrainer des hémorragies par ¢rosion du trone artéricl
brachiocéphalique (artére naissant de la crosse aortiquc) mettant en péril e pronostic
vital du patient.

1 cxiste enfin un risque de fibrose de Porifice de trachéotomic avee accolement de la
peau au cartilage trachéal sous-jacent, qui, apres décanulation empdéchie ta fermeture du

trachéostome, nécessitant un recours chirurgical.

. Le processus de décanulation

Selon 1. HefTner (1995), Iétat pénéral du patient est un critére primordial ef préatable

avant tout projet de décanulation.

Si la trachéolomic a &¢ placée pour une meilleure oxygénation, il faut s’assurer gue e
paticnt puissc respirer seul et sans fatigue, en Pabsence d”assistance respiratoire.

Les séerétions des voies pulmonaires doivent ére controlées. Les mucosités doivent
avoir, an préatable ct si besoin, &6 clarifiées par un traitement médicamentoux.

11 est important 4’ évaluer le risque de recours A Paspiration apres la décanulation. Pour
cela, la toux du patient doit &tre efficace, permettant unc bonne expectoration des
séorétions. Lors des aspirations, la présence de stases salivaires importantes au-dessus
du ballonnet oblige A réduire Ies périodes ot le ballonnct est dégontlé. Une fois restaurd
le pussage de air transgloftique, les séerétions s’asscchent, permettant de restaueer une

réflexie pharyngolaryngée avee dissociation déglutition-respiration.

Le processus de sevrage de la trachéotomic est progressit : du dégonflage du ballonnet

jusqu’a obturation totale de la canule 24 heures sur 24.
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PROBLEMATIQUE
ET
HYPOTHESES



Partant du constal selon lequel avoir une canule engendre des complications Jaryngées,
décanuler ke patieat le plus rapidement possible ef sans risque devient un cojeu pour un
Service de Rééducation Post-Réanimation. Le sevrage de la trachéotomie est un projet

collectif vers lequel doivent tendre Jes différents professionnels.

La prisc en charge d’un patient en éveil de coma néeessite une collahoration ¢trotte
entre chaque spécialité. In cc sens, le travail de chacun ne peut €tre cohérent gue s571] est

partapé avece ' équipe.

Les scrvices hospitaliers sont soumis & une rotation du personnel qui peut metire a mal
la transmission des informations. Actucllement a [Uhépital Henry Gabriclle,
parallélement aux dossiers dans lesquels sont consignées les observations médicales et

paramédicales, it existe une forte tradition orale pour la passation des données.

Pour une prisc ¢n charge optimale du patient, a transmission de I'information doit &tre
la plus etficace possible.

Dans ce sens, la recherche mise en place actucliement dans fe service de SRPR d’Henty
Gabriclle s’ appuic sur I élaboration de trois fiches d”observation, dans le but d’organiser
un fravail pluridisciplinaire cohérent autout du sevrage de fa trachCotomic :

- ane fiche de suivi,

- une fiche de bilan, unc fois le patient entré dans le processus de décanulation,

- une fiche événement sur laguelle sont retracés les examens et traitements meédicaux

majeurs du patient en licn avee lo processus.

Les intervenants de 'unité SRPR A2 élaborent un protocote de recherche qui vise
déterminer Ies critéres fondamentaux pour Pobservation de 1'évolution d’un patient
canulé.

Ce protocole réunit un groupe de professionnels du SRPR, travaillant avec cette
population : trois médecins, des infinniers, des aides-soignants, des kinésithérapeuntes et

des orthophonistes.

i.os membres de Téquipe se réunissent mensuellenient pour mettre en commun tewrs

réflexions sur cetic ¢tude, Nous avons été accueillies au sein du groupe, ¢ qui nous a




permis dassister & la conceplion du protocole et d’observer le rdle des orthophonistes
au caeur de ce travail,

Dans cette approche pluridisciplinaire, clies ticnnent le 16le ¢’expertes dans Iévaluation
et Je réentrainement de la fonction de déglutition. En effet, il ne peut &lre envisapé de
décanulation sans reprise d’une capacilé fonctionnelle minimale de¢ la déglutition.
L'évaluation de fa déglutition st actucllement fondée sur Pobservation des ¢icments
pertinents par des personncs expérimentées, mais les SRPR ne possédent pas de test
référentiel commun des premicrs essais.

En effet, aucun bilan de la déglutition adapté aux paticnts cérébro-fésés en Cveil de

coma n’a ¢té recense dans la littérature & notre connaissance.
Ccei nous conduit aux hypothicses suivantes

L.a mise en place d’une fiche d’observation pluridisciplinaire dans la chambre du
malade permet une transmission éerite optimale des informations nécessaires au
sevrage de la trachéotomice,

Nous nous posons les questions suivanles |

- Y a t-i! plus de données reportées sur fa fiche du protocole que dans les dossiers
cxistants 7

- Le protocole permet-il unc meilieure visibitite de Paction clinique par rapport au suivi

du paticnt 7

Par ailleurs, nous avons suivi Ics orthophonistes dans leur travail d’évaluation de la
déglutition of avons constaté que la pertinence de lours obgervalions 8’ appuyait sur une
cxpérience et un savoir théorique solide, néeessaires A une prise on charge aussi
complexe. Cette réflexion nous améne a penser que I’élaboration d’une fiche standard
devaluation des premiers essais de déglutition seraif v outil clinique sur lequel
I’orthophoniste pourrait s”appuyer dans son observation, permettant un étayage lors du
bilan, Nous émettons Uhypothése que la finesse de I'évaluation est dépendante du

choix d’items spécifiques et adaptés a ce type de patient,



EXPERIMENTATION



de Rééducation Post Réanimation de I'hépital Henri Gabricelle, (SRI'R).

A.  Présentation da SRPR.

Ce service est destiné & accucillir des patients gui, & leur sortie de réanimation,
presentent des déficiences graves, ls néeessitent une prise en charge ¢t un suivi
requérant un matéricl adapté et des équipes de soins spéeialisées. L hopital Henry
Gabrictle accuetlle les Dblessés médullaires ot fes patients en éveil de coma post-

traumatiques el vasculaires,

L’ objectif du service consiste en unc prise en charge adaptée, axée sur la restructuration
de la personne blessée. H permet de séeuriser certaines situations en sortie de
réanimation, et d’optimiser los chances de réeupération fonctionnelic lors de la phase

aigué de 1a recducation.

La garantic d’une surveillance médicale optimale passc par fa prisc en charge et le
controle des [ésions, par la prévention et le traitement des éventuelles complications,

ainst que par la gestion des besoins physiologiques (respiration, déglutition ..},

B. La pluridisciplinarit¢ dans lc eadre de la prise en charge du patient

trachéetomise,

« Aucun inlervenant ne peut prétendre a lui scul, prendre en charge les déficiences de fa
déglutition a [a période de 1’éveil. Lapproche médicale et paramédicale doit done &tre
envisagée de manicre pluridisciplinaire (...) Celle prise cn charge interdisciplinaive
néeessite impérativement une transmission sans faille des dificrentes interventions

médicales el paramdédicales. » (F.Tasscau, 1997)

La ploridisciplinarité s*envisage comme un projet spéeifique au patient, impliguant
chaque professionnel. En fonction de sa spéeialité, chaque intervenant Cvalue les
compétences et les déficits du patient et fixe sa modalité d”intervention dans un abjeetif

commun. {Crunctic).
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A Phopttal Henvy Gabrielle, la mise en place ¢'un protocole expérimental reprenant les
domaines spéeifiques de chague intervenant permet de considérer e patient dans sa
globahité. Ce projet s’€¢labore en concertation fors de réunions mensuclles, et est

réguliérement réajuste,

Actuctlement, Te sevrage de fa trachéotomie suit un processus ¢labl avee des élapes

identifices :

dégonflage du ballonnet,

valve de phonation,

bouchon obturateur,

décanulation,
Chacune de ces étapes se définid autour de conditions repérées & aide de techniques
speetfiques ¢t sous surveiltance médicale. Les durées identifices permettent e passage

d’une étape a IMautre.

C. Les différents intervenants

C.1. Les médeeins

Un mdédeein rééducateur coordonne les interventions des différents professionnels. 11
suit I'évolution globale du patient, preserit les traitements ¢t indications de rééducation

néeessaires,

Un médeein ORL évalue ’état des structures et e fonctionnement faryngé, lors des
nasofibroscopics. I réalise un examen a Parrivée du patient et assure le suivi du patient
dans son processus de sevrage de la frachéotomic, 11 participe 4 fa décision de

décanulation,

(1.2, Le kinésithérapeute

It est I'un des intervenant majeur dans le sevrage de la trachéotomie el assure la prise ¢n
charge de I"¢lat respiratoire par des technigues qui fui sont propres.
Sa présence est requise auprés de Uerthophoniste fors des essais de déglutition pour

désencombrer et aspirer te malade en cas de fausses routes.



C3. L infirmier

Son rédle est d*assurer les soins de trachéotomie au guotidien. H a en charge la prise des
constantes pouls, tenston, température et saturation, [ participe au maintien de [état

respiratoire en pratiquant des aspirations régulicres.

C.4. Faide-soignant

[t réalise ce que lui délegue Pinfirmicr (prisc des constantes : pouls, fension,
température et saturation.) et Passiste pour les soins aupres du malade. Par su
surveillance au moment des repas, il assure fa séewrité du patient en respectant les

consignes données par ’orthophoniste.
;

C.5. I7arthophonistc

L’orthophonisic prend en charge fa fonction déglutition lors du sevrage de la

trachcotomio.

~-L’évaluation ; orthophoniste recueille les éléments ¢’ anamnése, évalue les capacités
praxiques bucco-faciales, s’assure d’une participation minimale du patient, teste la
capacité mmimale fonctionnelle de Ia déglutition, recherche la présence d’une toux et de

son efficacité et participe 4 ta vidéoradioscopic.

A Tissue du bilan, il élabore un projet de rééducation qui s'articule autour de quatre
axes ;

-Les sollicitations : Pour que le patient réinvestisse fa zone buccale, le praticien propose
des stimuli gustatifs, thermiques, ¢t tactiles. IF peut effectuer des massages, des
stinwalations & Iaide de batonnets citronnés ou de glagens, afin de déclencher le réflexce
de déglutition

-Le réentrainement de fa fonction déglutition : il s’cffectue grace & Puatilisation d’cau
gélifice. Ce travail ¢inscrit dans lo processus du sevrage, il intervient lorsque le
ballonncet est dégonflé et si possible qu'une valve de phonation a ¢t6 misc en place.

-La rééduecation motrice : Si e niveau de vigilance of de conscience du patient le

permet, Iorthophoniste pourra travaitier les praxies bucco-vélo-lingno-faciales dans le
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but d'une récupération de la motiicité fine nécessaire aux mouvements de la déglutision.
Ces exercices scront travaillés sur imitation, sur commande verbale ou écrite ¢t ¢n
contre résistance.

-Adaptation de Penvironnement : L’othophoniste recherehera ta position favorable &
une déglutition sans risque, correspondant au délicit du patient. H adaptera fa texture ot

les quantités en tonction de son stade de récupération.

D. La transmission des informations.

Actucllement, dans le service A2 de Phéopital Henry Gabrielle, la transmission
d’informations revét plusicurs formes ¢

- le dossier médical consigne les indications mdédicales du patient, son évolution,
les comptes rendu de synthése. 1] reprend les conclusions de tous les examens et fes
visites bi-hebdomadaires des médecins,

- les trois releves quotidiennes des infirmiéres,

- le classcur infirmicr rempli par tous les infervenants,

- les dossiers orthophoniques et kinésithérapeutigucs,

- le «mini-tour » hebdomadaire, en présence du médecin rééducateur, ot chague
intervenant partage ses observations.

De plus, la communication orale est favorisée par la présence de tous les intervenants

dans le méme service.

E. Mise en place de 1a fiche de suivi.

Dans le cadre de fa recherche, un groupe pitote a Elaboré une fiche cxpérimentale de
suivi quotidien, connnune a tous les intervenants, placée « an picd du lit du patient ».
Cette fiche répond au besoin de formaliser of de regrouper toutes les informations
néeessaires au sevrage de Ja trachéotomie.

I.’¢tude s’attache & démontrer que la prise en charge pluridisciplinaire permet unc
évatuation affinée ct une oplimisation du processus de décanulation. Son objectif est de
décrire Porganisation actuclle reflétant la complexité des soins et de formaliser les
interventions de chaque intervenant. Enfin, clie permettra d’extrairve de la fiche initjale
fes items les plus perlinents qui seront conservés pour Félaboration d'un ouliil alliné

garantissant unc décanulation en foute séeurité.
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Pour Pélaboration de ces fiches, des réunions mensuetles, menées par deux cadres,
wfirmier ot kinésithérapeute, ont ¢té organiscées.  Lilles réunissent un  groupe
pluridisciplinaire  composé  de médecins,  dinfinniéres,  d’atdes-soignantes, de

kinésithérapeutes et d’orthophonistes,

F. Présentation de a fiche de suivi du sevrage.,

L’¢équipe a choist d’observer diftérents modules dans Tesquels s7inicgrent des oritéres

pertinents pour un suivi du sevrage de trachéotomic

- Un module respiration qui comporte divers ¢i¢ments tels que la présence d’un
encombrement, ’existence d’une toux elficace, le nombre des aspirations, la qualité des
s¢erétions, la nécessit¢ (ou non) dune oxygénation, les épisodes de désaturation, les
signes de tirage et de spasmes, le nombre de désencombrements quotidiens, fa nécessité
de lever une atélectasic (affaisscment des alvéoles pulmonaires), le besoin d’une cure de
dceubitus, la durce des levers au fauteuil et les paramétres d’une Sventuelle ventilation
mécanique.

- Un module déglutition dans ltequel on trouve Pobscrvation de fa déglutition
automatique (& la salive), d’cau gélifiée ¢t de mixé lisse (aucun aliment difficile a
mastiquer et/ou avaler : purée), el dans chaque cas la présence de fausses routes.

- Un module canules de trachéotomic reprenant les  différentes  élapes
chronologiques du sevrage : le dégonflage du ballonnet, 14 misc en place d une vatve de
phonation, puis d’un houchon obturateur.

- Un module patient oo Pon obscrve la qualité de la participation du patict, son

appréhension of sa fatigabitilé.

Ces criteres répondent & des observations recucillies a frois reprises dans la journée : le

matin, k¢ soir, la nuit.

Au scin de ce prolocole, nous avons tocalisé notre attention sur le module déglatition

- La déglatition automatique cst repérée par des  ascensions  larynpées
tnvolontaires, clle met en évidence la présence ou Iabsence d'un réflexe de déglutition
Mais ne J10us repseigne pas quant a sa qualitd. Physiologiquement, le larynx §¢léve de

denx anneaux trachéaux.



L7ifem « fausses routes » couplé & cette déglutition, est observé d'une maniére
différente cn fonction de Pétape du sevrage. Son intérét sera moindre si le patient en est
a Détape «mixé lisse». De plus, Pobservation clinique au moment du passage de
Pintervenant peut &tre aléatoire. Pour les patients porteurs d’une  canule type
Malineroth, les fausses routes peavent étre objectivées par des aspirations salivaires au-
dessus du batlonnet. Leur régression, conélées & la diminution des aspirations, aulonse
te dégonilage du ballonnet et Pessai de déglutition.

- Déglutition eau gélifiée : Cet item rend compte tant du bilan de a capacité de
déglutition minimale gue du réentrainement de la fonction, quand celui-ci est possible.
Les fausses routes sont objectivées par ["observation des séerétions issues du drainage
bronchique et de Taspiration cffectués par le kinésithérapeute qui informera
I’orthophoniste,

- Le mixé lisse : un cssai est effectué lorsque le patient a recouvrd une capactlé
fonctionnelle  suffisante et s’inserit dans un  processus  de reprise  alimentaire.
1> observation des fausscs routes fait partie de fa surveitlance du patient.

La reprise de la capacité minimale de la déglutition est un des ¢léments décisifs

permettant 1a décanulation, Elle minimise te risque de fausses routes
Une fiche de bilan de sevrage de trachéotomic reprenant les mémes items retrace

I"évolution du patient. Elle débute au moment od les premiers essais de dégonflage du

ballonnet ont éé possibles.

- Création d’une grille d*évaluation

A, Objeetif

Notre objectif était 1’¢laboration d’une fiche évaluant la fonction minimale de la
deglutition, adaptée aux patients {rachéolomisés d’une unité de rééducation post-

réanimation.
Le contexte de pathologies neurotogiques rend e bilan complexe. La fluctuation des
réponses el de 1'¢tat de santé de la population en ¢veil de coma néecessiiail la création

d’une fiche modulable, adaptable, rigonrcuse. Nous souhaitions, de ce faif, gu’clle
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réponde a diftérents criteres, permettant d*avoir une trace coneréle des possibililés o
limites du patienl, Nous avons également laissé la place pour des observations plus

personnelles a Porthophoniste et spéeifiques au patient.

B. Présentation

Pour concevorr ce test, nous nous sommes appuyées sur notre obscrvation du travail des
orthophonistes d’Henry Gabriclle, De plus, clles nous ont accordé de nombreux
entretiens afin de partager feur expérience. Il s agissait & ¢laborer un document formel,
reflet de la pratigue de ces professionnelics.

L’¢laboration de grilles successives nous a aidé 4 progresser vers un outil ciblé.

Nous ’avons expérimentée auprés d’un patient, ce qui nous a permis de metire en
¢vidence cerlains défauts de notre évaluation {mauvaise répartition, inutilité ou au
contratre absence de certaing items.)

Nous P'avons modifiée afin de parvenir & une grille définitive qui soit la plus

fonctionnelle ct la plus adaptée possible.

Partant du dossier médical, ellc permet de cibler nos observations cn fonction des
attemtes du paticnt. Cefte {iche prend en compte les complications lides 4 la présence
d’une canule de trachéotomic ¢t permet de systématiser les observations médicales tant
au niveau ncurologique qu’ORL.

Nous avouns choisi une approche modulaire de I’évaluation afin d’appréhender 1a
fonction minimale de déglutition, cn mettant en ¢vidence ses aspects déficitaires ot

physiologiques.

Les informations générales :

Pour appréhender le patient dans sa globalité, il est indispensable de reporter sur Ta
fiche-test les données du dossier médical. Flindication du score de Glasgow nous
renseigne sur la gravité du coma initial. Les ontéeédents médicaux, les 1ésions
cérébrales mises en Gvidence par ¢ seanner cf les aticintes ORL causées par le

traumatisme, nous indiquent les déficits potentiels.



I’ examen de la filiére laryngo-trachéale ;
Les conelusions du demier examen fibroscopigue nous informent quant & une bonne

fermieture du plan glottique grice & 1a mobilité des cordes vocales ¢t des cartilages
aryténoides. Cet examen précise egalement Paspect de épiglotte et de la muqueuse
en metlant en Cvidence d'éventucties lésions fréguemment rencontrées chez les
paticnts frach¢otomisés (granulomes, sténoses, fistules ...). 11 nous donne des

indications sur Ja sensibilité et la motricité vélo-pharyngo-taryngée.

L’examen géndral :

t nous permet d’évaluer Pévolution de la phase d’éveil, [a reprise de la conscienee, fa
compréhenston et le comportement du patient grice aux ilems de participation cf de
conmmunicalion.

La présence de réflexes archaiques {(morsure, michonnement, succion) scra observée

tout au fong de I’essai,

La déghdition automatique :

Pour une premiére évaluation de la fonction déglulition, nous nous appuierons sur des
observations ne demandant aucunc participation volontaire du patient,

L’absence d’un réflexe de déglutition peut étre suspectée en 'absence d'une ascension
laryngcée. Une diminution de 1a fréquence des déglutitions (inoyenne : une par minutc)

peut suggérer unc hyposiatorrhée.

L.es praxies buceo-linguales minimales :

Les mouvements linguaux ot d’ouverture buccale sont proposés selon différentes entrées
afin d’évaluer les capacités praxiques et motrices essenticlles & un premicr essai. Une
impossibifit¢ d’apertare buccale peut &re on licn avec une atteinle neurologique,
travmatique ou un véeu psychologique doulourcux. L'observation des mouvements de

fangue peut révéler a présence ¢’un réflexe archaigue.

I.a déglutition velontaire :
I observation d’une  déglutition  salivaire sur demande mettra en évidence une
dissoctation automatico-volontaire. Cet item v’intéresse que des pationts ayanl une

bonne participation ¢t son évaluation soutiendra e travail rééducatif ultéricur,



Iatoux:
La toux cst une « solution curative » de la fausse route, clle est un élément essentiel de
I"¢valuation. 1. efficacité des toux réflexes et volontaires sera $1 possible observée lors

du test ou demandée aux aufres intervenants, notamment le kinésithérapeute.

Essai a Pean gélifiée colorée :

Il est effectué dans certaines conditions : position semi-assise, posture de séeurif¢ fa plus
favorable possible avee aide du kinésithérapeute, ballonnet dégonilé atin d’objectiver
un trouble 4 la fois de transport et/ou de protection.

Lessai est réalisé avee de Meau gélifiée. Cetic substance fluide ot glissante permet de
procéder a un essal dans des conditions de séeurité optimales par son transport plus fent
que celur de Peau et facihic la propulsion grice A sa texture moins collante que la
compote. Sa coloration permet de visualiser des traces & aspiration en cas de fausses
routes.

Le premier essai ge fait avec une cuilicre & café. Nous sollicitons atiention du patient

tout au long de Pessai.

- 1’obscrvation du patient lors de la mise en bouche nous donne quclgues
renseignements sur le lype d’alteinte. Tout d’abord, nous observerons la possibilité
d’unc ouverfure buccale. Si clle s’avére impossible, nous fenterons Pessai cn
utilisant une seringue. Nous serons attentifs & un défaut d’initiation, a "existence
d’un méchonnement et d’un temps de latence aa déclenchement du réflexe.

- La contraction du plancher buccal renscigne sur la propulsion basi-linguale témoin
du transport du bol.

- Lrascension laryngée présume une mobilité de cet organe mais ne sutfit pas a
valider une protection efficace des voies adriennes. Un défaut d’adduction des
cordes vocales et de la bascule de I'épiglotte ne peut étre vérifié. Cet ttem n’exclut
done pas I"existence d’une fausse route,

L. obscrvation d’une déglutition itérative peut élre le signe d’unc stase pharyngée
done d"un défaut de transport.

Fa présence de toux nous indique la sensibilité du patient & une pénctration
laryngée ou a une lausse route. Aprés chague essad, le kinésithérapeute procéde
systématiquement 4 un drainage bronchigue suivi d’une aspiration pour pallicr une

toux inefiicace.



- Laprésence de substance colorée a Paspiration est le signe d’un passage trachéal.
- Enfin, fa vérification d’une éventuelle stase buceale nous penuetira d appréeter la

qualité de 1a phase orale : la propulsion du bolus a t-clle ¢té réalisée enticrement 7

Nos conclusions permettront d’¢élaborer un projet de rééducation ; arrét temporaire des
cssais, processus de sollicitations seasitivo-sensorielies, rééducation sensori-motrice,

réentrainement a la {fonction minimale de déglutition.
L'observation clinique sera répétée alin de s assurer des possibiliiés de la fonetion

minimale de déglutition, Si des doutes subsistent, nous pourrons suggérer un radio-

cinéma pour affiner le diagnostic.

L. Patients et méthodes

A. Choix de 1a population

Nous avons choisi des patients inchis dans Jo protocole du suivi de sevrage de la
trachéotomie. Le protocole inclut tous les patients cérébro-1¢sé et trachéotomisés entrant
dans le service. Sont exclus les patients présentant une atteinte médullaire,
Parmi ces patients nous avons aitiné notre sélection et retenu guatre patients :

- un patient suivi au début de la mise en place du protocole,

- deux patients le mois précédant leur décanulation,

- enfin un patient, le mois précédant son premicr essat de déglutition.

B. Méthades

Notre expérimentation a eu lice a ’hopital Henry Gabrielle a Saint Genis-Laval, dans le
Service de Récducation Post-Réanimation. Ce serviee est dirigé par le professeur
G.Rode assisté du Docteur Tell, médecin rééducateur of du doctear Gardie, médecin

ORL.. Notre travail a ¢té encadré par les orthophonistes du servicee.
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Notre expérimentation a consist¢ en un recueil systématique des données du sevrage de
la trachéotomic aceessibles & tous fes intervenants, clest-a-dive celles du protocole ¢l du
dossier infirmier.

Ces deux modalilés permetient de consigner tes observations ef actes pratiqués par les
intervenants, Notre étude n’est qu’un constal sur la place de 1¢erit dans la transmission
des informations. H est évident guc le taux de reports ne pent ¢ire synonyme de la

qualité des observations,

Dans uwn premier temps, nous avons compulsé le dossier médical pour connaitre
histoire de la maladie et Pévolution globale du patient. Nous avions besom de resituer

le matade dans un contexte plus géndral.

Puis, nous avons procédé au dépouitiement du dossier infirmier composé des notes
quotidicnnes des infirmiers, des données des rééducateurs, et des synthéses des mini-
tours, Nous avons réuni toutes les informations en lien avec le scvrage de la

trachéotomie sur unc durée d’un mois.

Nous avons traité les données de deux fagons :

- Pour élre en lien avee le travail de Porthophoniste, nous avons sélectionné dans fes
dossicrs de soins, les informations correspondant & Punité déglutition du protocole. Le
but ¢tait d”élablir une comparaison chiffrée entre ces deux modalités de {ransmission
(dossicrs de soins et protocole).

- Pour appréhender au mieux le sevrage de la trachéotomie, il nous fallait prendre en
compte Pensemble des modules alin de saisiv 'intrication de tous leurs items. Nous
avons assemblé les donndes du protocole a celles du dossicr en un méme tableau. Cette
reconstitution nous a permis "élaboration de graphiques pour ane lisibilité optimale de

1I"¢évolution du patient sur la période.

Yaratlélement, nous avons éi¢ intégrées a 'élaboration du protocole par I’équipe du
service A2 d’Henry Gabriclle. Afin d’étayer notre analyse et de mieux comprendre le
processus de sevrage de [a trachéotomie, nous avons assisté aux réunions mensuclles

depuis fevrier 2006 ¢t avons utilisé nos notes et nos observations des ¢changes.
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»ar ailicurs, nous avons expérimenté notre test fonctionnel des premiers essais avee 'un

des patients sélectionnds.
C. Etude de eas multiple : Présentation des patients.
C.1 Monsieur.I.

Monsicur P, né fe 20 septembre 1983, a été victime d'un accident de la voie publique le
23 décembre 2005. A Parrivée du SMUR, il préseate un traumatisme cranien grave avee

coma (glasgow 4 4), ct est intubé sur place.

Le scanner iniial révele des 1ésions hémorragiques diffuses bifrontales et au niveau du
mésencéphale,

BRien qu'un sevrage respiratoire ait débuté le 26 janvier 2000, il cst trachColomis¢ en
raison de fausses roufes salivaires, enlrainant un  encombreinent respiratoire.
I.”alimentation sc fait par gastrostomie,

A son entrée au service A2 FHenry Gabriclle le 21 {évrier 20006, il est effectu¢ un

changement de canule (pose d’une Malincroth, voir annexe).
C.2 Madamc B.

Madame B, née le 20 février 1950, est victime d’unc chute dans ses cscaliers dans ia
nuit du 17 au 2 décembre 2000, Les secours la trouvent sans connaissance (score de
Glasgow 2 8). Elle présente des antéeédents d”éthylisme ef de tabagisme non sevrcs.

Par la suite, la détérioration de son état, améne les médecing A intuber.

I.¢ scanner initial montre une fracture de la volle pariétale droite avee embarrure, un
hématome hémisphérique sous-dural droit.

Une trachéotomie est effectuée le 14 décembre en raison de trouble massif de la
déglutition, Le 16 janvicr 2007, une gastrostomic remplace la sonde naso-gastrigue en

raison de la persistance des troubles de déglhutition,

e intégre te service A2 d"Henry Gabriclle fe 23 janvier 2007.
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(2.3, Monsgicur 1.

Monsicur L.. est né le 3 juin 1946, 11 est victime d”un accident de la voic publigue te 10
décembre 2006. 11 est retrouve conscient par les sceours (score de Glasgow & 14), el sera
sédaté par 1a suite afin de préserver ses fonctions vitates.

It présente des antéeedents cardiagues, d emphyséme pulimonaire ¢f a ¢t¢ victime d'un
AVC ischémique patiélal gauche diagnostiqué antéricurement a Paccident mais non

symptomatique.

Son scanner initial présente une hémorragic méningée, un hématome {fronto-temporal
srauche ot une fracture du rachis au niveau de C2.

Il sera trachéotomisé en raison de difticultés respiratoires et de trouble de deglutition.
Son alimentation se fait par gastrostomic. Sa fracture de C2 entraine une perte de ta

senstbilité laryngée.

Il arrive & Heory Gabrielle 1e 10 janvier 2007.

C.4. Monsteur D,

Moagicur D. né le 7 janvier 1938 est victime d’une chute de vélo le 30 aoit 2006. l.e
score de Glasgow initial est & 8. 1l ne présente aucun antécédent. A son arrivée 4
I’hépital neurologique, son score est a 7 et il est intubé.

I.e scanner initial découvre unc hémorragic & droite ef un hématome sous-dural gauche.
Une canule de trachéotomie lui cst posée le 3 octobre 2006, suite a d'importantes

fausses routes salivaires. Une gastroslomie permet d'assurer son alimentation.

It est admis au SRPR &’Henry Gabriclle le 14 février 2007,
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L Résultats comparatifs des données du protocole et des dossiers.

Nous avons recucilli les données du protocole sur un mois. Notre élude se concentre sur le
module déglutition a Pintéricur duquel nous observons chaque item : déglutition automatique
et fausse route, eau gélifice et fausse route, mixé lisse et fausse route. Nous avons observé si
Pitem sélectionns est reporté au moins une fois dans la journée.

Notre cotation était la suivante ; 0 quand rien n’a ¢€ inserit, 1 quand il y avait un report sur

les feuilles et 2 quand fe report éait ininterprétable.

En sélectionnant la méme période dans les dossiers mfirmiers, nous avons recherché leurs
annotations, les commentaires des orthophonistes, les comptes rendus des radiocinémas qui
correspondaient aux différents items du protocole. Nous avons utilisé fa méme colation quc

pour le protocole,

Nous avons choisi d’cffectucr notre travail en deux temps, Tout d’abord, nous avons réuni
Pensemble des données du module déglutition pour tous les pationts, afin de répondre de
manicre quantitative 4 notre hypothése. Enfin, nous avons poursuivi notre étude par unc

approche patient par patient afin d’amener une dimension qualitative a nos données chiffrées.

A. Comparaison du nombre de report dans le dossier et dans le protocole pour les

quatre patients confondus (113 jours de recucil pour Ies 4 patients) :

A1, Item « déglutition automatique »

Tableau croisé Report déglutition * Lieu de report

Lieu de report
Protocole Bossier Total

Report déglutiion  Non Etectif 60 110 179
% dans Lieu de report 61,1% 97.3% 79,2%

Oui Effectif 44 3 47

% dans Lieu de report 38,9% 2.7% 20,8%

Totzl Effectif 113 113 226
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%

Mdéthode utilisée

Le test utilisé est le test exact de Fisher - il compare la proportion de reports dans le dossier
-avec la proportion de reports dans le protocole. Le niveau de signification bilatéral ou «p» est
miérieur 4 0,001 ¢’est-a-dire que Pon a moins de 1 chance sur 1000 de se tromper en
affirmant qu’il existe une différence significative de reports enire le dossier et le protocole
(38.9% versus 2.7%). En général on accepte un risque de 5% done p=0.05 Doanc ce calcul est
exploitable,
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Report déglutition

Piotacole
B Dossion

Ce diagramme permel une visualisation
tres claire du peu de reports global,
concernant cet ifem. Il nous permet de
répondre que la déghiition automatique
est reportée plus fréquemment dons le

protocole.

A2. Item « fausse route sativaire en déglutition automatique »

Tableau croisé Report fausse route déglutition * Lieu de report

tiey de reponrt
_ Protocole Dossier Totat

Report fausse route Non Effectf 78 95 173
déglutition- % dans Lieu de report 69,0% 84,1% 76,5%
Oui Effectif 35 18 53

% dans Lieu de report 31,0% 15,9% 23.5%

Total Effectif 113 113 226
% dans Lieu de report 100.0% 100,0% 100,0%

Eff

Report fausse roufts déglutition

ect 80

if

Lieu de report
Protocole
E} Dossier

La encore, p=0.012 ce qui est <0.035
donc la différence de reports  est
significative

La aussi les reports sont plus nombreux
sur la fiche du protocole. La déglutition
aulomatique el la fausse route salivaire
vont de pair. Nous devrions retrouver
sensiblement les mémes résullats que
pour item précédent. Or, la fausse

route est reportée plus fréquemment.



A3, Item déglutition « eau gélifice »

Tableau croisé Report eau gélifiée * Lieu de report

Lieu de report
- Protocole Dossier Total

Reporteau  Non Effectif _ 105 109 214
gélifice % dans Lieu de report 92,9% 96,5% 94,7%
Cui Effectf 8 4 12

% dans Lieu de report 71% 3.5% '5.3%

Total Effectf 113 113 - 228
% dans Lieu de report 100.0% 100,0% 100,0%

Report eau gé&lifés

120 Lieu de report
B proteccts Iei, p=0.385 ce qui est =0.05 donc la

différence  de  reports n'est  pas
significative.

Pour Uitem eau gélifiée, les résultats

Effectif

sont faibles mais analogues dans les

deux modalités,

A.4. ltem fausses routes en déghutition « cau gélifide »

Tableau croisé Report fausse route eau gélifide * Liey de report

Lieu de report
Protacole Dossier Total

Repont fausse Non Etfectif 104 109 213
raute eau gélifiée : % dans Lieu de report 92,0% 96,5% 94,2%
Qui Effectif 2 4 6

% dans Lieu de report 1,8% 3.5% 2.7%

2 Effectif 7 4 7

% dans Usu de report 6,2% 0% 3.1%

Total Efectif 113 113 226
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100.0%
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Effectif

120

Report fausse route eau gélifiée

Lizu de repord

B Profocele
B bogsier

1

A.S Ttem déglutition « mixé lisse »

Effactif

120

Dans cel item les pourcentages de
reports eau gélifice ef fausses routes
sont identiques.

La plupart des reports du protocole sont
inexploitables el demandent une analyse

subjective du lecteur.

Tableau croisé Report mixé lisse d * Lieu de report

Ligu de report
Frofocole Dossier Total

Report mixe  Non Etfectf ' 108 1061 209
lisse d % dans Lieu de report 95,6% 89,4% 92 5%
Oui Effectif 5 12 17

% dans Lisu de report 4 4% 10,6% 7,5%

Totat Effectif 113 113 226
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%

Report mixé lisse d

Ligu de report
B eroiccols

Pour la premiére fois, la tendance

s’inverse.  Les résultats  sont  plus

importanis  dans  les  dossiers. En
revanche 1'écart n’est pas significatif
ce qui ne veut pas dire qu’il n’existe pas
de différence (puisqu’il y a 4.4% pour le
protocole et 10.6% pour le dossier)
mais qu'elle n'est pas suffisante pour
que ['on puisse en tiver une conclusion

conforme a la réalité. La différence peut
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A.6  Item fausses routes « mixé lisse »

Tableau croisé Report fausse route mixé lisse * Liey de report

Lieu de report
Protocole | Dossier Total

Report fausse route  Non E#ectif 109 104 213
mixé lisse % dans Lieu de report 95,5% 92,0% 04,2%
Oui E#ectif 4 9 13

% dans Lieu de report 3.5% 8.0% 58%

Total Effectif 113 13 226
% dans Lisu de report 100,0% 100,0% 100,0%

Report fausse route mixé lisse

1720 i - L34 1
# Lieu de ceport Cetle fois encore, ['écart n'est pas
[T Picioocie . o o , } ..
wd b 7= H possier significatif, ce qui ne veut pas dire qu’il
r'existe pas de différence (p=0253)

b5y =
. Les chiffres montreni une majorité de
B
& - reports dans les dossiers.

403 o]

3

o-LE

En conclusion, ces résultats affichent moins de reports dans les dossicrs gue sur e protocole,
excepté pour Iitem mix¢ lissc. Nous notons cependant que les reports du protocole ne sont
gue de 38,9%. S’agissant d’un outil utilisé guotidiennement, nous pensions que nos résultats
auraient pu approcher les 100%: Nous émettons les questions suivantes :

-Les patients sont-ils tous concernés par ccs items?

-Ne rien remplir est-il signifiant d"une stabilité de la situation?

-La transmission des informations passe-t-elle majoritairement par d’avtres modalités ;
reléves, synthése, mini-tour ? S*avére-t-il difficile de modifier les procédures de travail ?

-En principe, chaque intervenant peut étre conduit a remplir la fiche du protocole en fonction
des limites de son intervention. 1.’item déglutition automatique est-il obscrvé par d’antres
intervenants que "orthophoniste?

-L"item déglutition traité isolément est-il porteur de sens ?



B.Etudes de cas personnalisées.

B.1 Monsicur P.

Tit-

i

Tableau croisé Report dégiutition * Lieu de report

_________ Lieu de report
_ ) e Protocole | Dosster Total |
Report déglutition  Non Effectif 12 27 39
% dans Licu de report 42 9% 96,4% 59.6%
“Oui Effectt 6 i 47 |
% dans Lieu de report 57,1% 3.6% 30,4%
BN _ T o e e
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%
Report déglutition
Ligr de repornt
g ;‘t'"” Pour  Mansicur P, nos  résultats

concernanl la déglutition awomatique

sont majoritairement reportés dens le

profocole. Sur le dossier, le seul report

correspond  an  jour  de fu
vidéoradioscopic.
Tableau croisé Report fausse route déglutition * Lieu de report
o . T Listt de report
. o Protocole Dossig[ 1 Total |
Report fausse route  Non  Eftectt 14 17 21
deglulition % dans Lieu de report 50.0% GO0, 7% 55 4%
Oui Effectif 14 11 25
% dans Lieu de report 50,0% 39.3% 44 6%
Totat 7  Effectf 28 28 56
% dans Lieu de report 100,0% 100.0% 100,0%




Report fausse route déglutition
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‘Nombre d'aspirations te monsieur P
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Datas

Toux inetficace 0 Toux efficace 1

anom hromcm de monsieur P
Oopas gucombrd. i=peo encombnd
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Dates
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R T S il el

AN f:f*" Q§" Q“ $ c§“ S if’ *3"“-' 90 <§" 0“ A QEO
\ SR \ \ S R ‘
Q"‘;\Q Qr!(\_‘) Qf (;,3 g \Q‘\CS\ \ r\\ 1\ rg\ A

S ARSI R
£3

S %\1»%\%0\% m‘bo{ﬁ’%ﬂ?’qu
ﬂ_} C(‘.)\ Q '\\ }}Q‘)\Q \‘)‘)\Q \Qi\\ [N
R R N R Pl g P M

Dates



Pour évaluer les chances de seviuge de Ja trachéotomie, i) est procéde & un essai de
dégonflage de ballonnet le 11/09 pendant deux minutes, 1. item fausse route esl régulidrement
observé cf mel en dvidence wne Hucluation des résuttats. Ta méme (uctuation dans les
résultats est trouvée concermant Pefficacité de fa tonx.

L encombrement pulmonaire est relativement stable ¢l pew important jusqu’an 7 septembre. A
cette date, il augmente pendant les six jours suivants.

Parallelement, e nombte global aspirations tend & diminuer vers ia fin de Ja période étudice.

B.Z Monsicur L.,

Tableau croisé Report deglutition * Licu de report

r [__' Lieu de report
B ) _ e Protocole | Dosster | Total
Report dégiutition  Non Effectif 11 28
% dans Liev de report 38 3% 100.0% £9.6%
F Eifoait e i P e -
% dans Lieu de report 60,7% 0%, 30,4%
o DAL _ 55T P .
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,09

A e stade, Monsicur P. est porteur

d'une canule & ballonnet gonflé en

Report tieglutition

i Lizu de report permanehce.
E
A
= Concernant ce patient, la déstulition
. automatique est régulicrement reportéc
3 dans le protocole (60,7%). Par ailleurs,
bl
I
l“ Hows ne notons aucun report duns les
s} dossiers.
{1 -
Tableau croisé Report fausse route déglutition * Licu de report
r ' ' o . . Lieu de report
_ . Protocole | Dossier Total |
Report fausse route Non  Efleciit 21 28 49
déglutition % dans Lieu de report 750% | 100,0% 87.,5%
Oui  Effectif 7 0 7
% dans Lieu de repo 25,0% % 12.5%
| Total - Effectif ' T 28 28 56
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%
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Dés fe début de cette période, la valve de phonation est essayée pour Monsieur L. Sa durée de
mise en place atteint les 24 heures le 21 tévricr, ce qui autorise les premiers essais de bouchon
obturateur le 26 février. La semaine précédant sa décanulation (13/03), la valve est remplacée
par te bouchon.

En ce qui conceme les fausses routes, elles sont assez rares (les 18 et 21 février au mixé Hsse)
et ne sont plus reportées & partir du 1 mars.

La toux ne subit aucune variation et demeure efficace,

Le nombre d’aspirations diminue trés nettement 2 partic du 6 mars. Sur les données

recueiltties, I"encombrement est fluctuant et semble se stabiliser 4 partir du 6 mars,

B.3 Madame B.

Tableau croisé Report déglutition * Lieu de report

Lieu de report
Protocole Dossier Total

Report déglutition  Non Effectif 18 27 45
% dans Lieu de report 84,3% 98.4% 80,4%

Qui Effectif 10 1 1%

% dans Lieu de report - 35,7% 3.6% 19.6%

Total Effectif 28 28 56
% dans Lieu de report 100.0% 100,0% 100,0%

Report déglutition

Lizu de report
B erotocste
Phssier

20—

Comme pour les patients précédents, le
report est majoré dans le protocole.

(35,7% vs 3,6%,)

Effectif
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Tableau croisé Report fausse route deéglutition * Lieu de report

Lieu de report

e Protocole | Dossier Total
Report fausse roufe  Non &ffectif 22 23 45
daglutition % dans Lieu de report 75,9% 79,3% 77.6%
Oui Effectif 7 6 13
% dans Lieu de report 24,1% 20,7% 22.4%
Totai Effectf 29 29 58
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%

Report fausse route déghutition

26
Lietda report

B Profocdla
Doseier

Dany ce tableau, les Jausses routes
sont plus observées dans les dex
cas.

)

1
I
i
i
i

Temps en minutes
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Nombre d'aspirations monsieur D
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Qualité de la toux madame B,

Efficacité

0
& <s\ 3 c.s\ (S\ N AT W
rb o qﬁ"& q,% q}"fb q> r&%\ «b\“ff{'/n;'*'n;\‘b %‘1’%\ e
SIS Q\Q A r:} fzi’"\ \Q(‘}@’\Qﬁt"\g& AN
Dates
Toux inefficace :0 Toux efficace ! 1
B.4 Moasieur .
Tableau croisé Report déglutition * Lieu de report
Lieu de report
Protocole Dossier Totai
Reporf déglutiton  Non Effectif 78 28 56
% dans Lieu de report G6,6% 96,6% 96,6%
Qui Effectif 1 1 2
% dans Lieu de repor 3.4% 3.A% 3.4%
Total Effectif 29 29 58
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%
La déglutition awtomalique

E1N Lot e report

patient est aussi peu reportée dans le
protocole que dans le dossier. (3,4% vs

3.4%). I #nlexiste aucune différence

entre les deux modalités.

Comment se justifie le peu de report

dans cet item pour ce patient ?

de

44



Tableau croisé Report fausse route deglutition * Lieu de report

Lieu de report
Protocole Dossier Total

Heport fausse route  Non effectif 21 27 43
déglutition % dans Ligu de report 75,0% 86,4% 85,7%
Qui Effectf 7 1 8

% dans Lieu de report 25,0% 3.6% 14,3%

Total Effectif 28 28 56
% dans Lieu de report 100,0% 100,0% 100,0%

Report fausse route dégiutition
Dans ce tableau rous trouvons le méme

Liztitde repart . .

ecart profocole versus dossier que dans
8 rrecs
B Eraier

Uitem précédent. Cependant, pour le

protocole, les fausses routes sont moins

=
= . - 5 . - . r L
= repuortées qgiie la déglutition
]
e - - . y .
b automalique, ce qui n'est pas foujours
o) le cas pour les auires patients. (35,7%
vs25%4).
b .
o .
Hn Qu
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-Efficacité de Ia toux monsieur D.

&

fficacit

=

o b S T
! S oSS S Sl @ g ER A A A A A A
: 0 i‘) £ A Q) 0 8) AR L A A ST T o
Q&Q\"« %“f 1> Q» Qp‘l@ ga> Q&%“* i Q‘%ﬁﬁ‘ﬂ ‘1‘;& B LR R
RO «\ O S @,ﬁ\ SaP e u\“@ 3 ARSI
: Bates
Toux mefficace -0 Toux ellicace -|

Dans le processus de seviage de la trachcotomie, ciug essais progressils de dégonflage du
ballonnel sont observés les 21 of 26 févricr pendant 10 ¢t |5 minutes, puis Tes 8, 9 ot 13 mars
sur des périodes plus longues de 25 4 30 minutes. e plus, e 13 mars la valve de phonation
esl mise en place. La déglutition automalique cst peu observée. Pourtant, quelques fausses
routes salivaires sont objectivies.

Coneernant Je nombre d’aspivations on remarque qu'a Papproche du jour de Pessai, elles
diminuent. Quant a Pencombrement, il reste relativement stable sur foute la période. 1.
présence d’une toux efficace depuis quelques jours parait un élément favorable pour pratiguer

un premier essat.

Apres un mois passé au SRPR, Monsicur D. presente les conditions suffisantes pour un
premier essai de déglutition. Nous rencontrons ce patient dans le but dexpérimenter la
dernidre noutire de notre {est, Lorsque nous airivons, Monsicur D. termine une séanee avee
te kindsithérapeute. 11 est installé au lit, en position légérement relevée. 1l nous observe lors de
notre entrée dans la chambre. 1 orthophoniste I explique L vaison de notre présence par e
biais de Iéerit, U porte une canule de lype Malincroth avee systéme Fvae. Cette canule de
large diamétre permet Paspiration des stases salivaires au-dessus da ballonnet. Pour Pessal, le
ballonnet est dégonfic et le kinésithérapente mel en place unc valve de phonation. Le passage
de Pair a travers e larynx rend enfin possible la phonation. Nous découvrons que Monsieur
D. oralise sans difficalié et que son articulation est correcte, signe d'une bonne mobilité

ingoale ot vélaire.
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Date de Pexamen 13 mars 2007

Nom m[ 13,

Vate de naissance : 7 fanvier 1938 |
Date d’entrce © 14 féyrier 2007

| Date de I’ tzcudu}t 30 aoiut 2()(](}
B tologie : Travmatisime or amcn umw, suife 4 une chute dc vc]o

T e ] A A 8 b ot —ror ot

Score de glaspow initial; 8

Date de Pintubation : mconnue
Date de trachéotomic - 3 ()(,toi)u 2006
Type de canule ; M.mnuoth

Fitape du processus de décanulation : ballonmet dégonflé 1+ vpp

"1f"' "‘*“"’“" i-,""" ...‘k"? L o
Antbocdents médicawsNéant _ S
Hémorr ag\u, muung,c a droite.
Adleintes neurologiques Hématome sous dural 4 gauche
_ -~ — —|Alteinte bitemporale
Alteintes ORL_ — Newotl
?:‘;‘.‘;.‘f;a;;ga;,,‘z;'t

I* mmcn ;__,_r:m,r 1!

i’(nliupailon o _l’%{muc mai"% lhi‘lc zim h—u R
(()mll?(ll!lutt_lQl_l 1€ unm]mnmimn Aavee __1_|dols e
Tatigabilie Non ]
Posture [ Assis ddm [(, Ilt & 4‘3" e
Peésence de réllexes Non

archatques

| Déglutition automatique [Observée — [Nom o bservée
Fuites salivaires 77 S S S
Ascension farynpée |7 T R
I'rquence Numbu‘ o2 Moycnm,

T cmps ; 30 min [ 1/minute

Commentaire s M. D g g.«_u de sa salive en
bouche. Les d(*qlufxf!(m\ SORL IFCS rares.

Praxics 2 minima ({HISI‘-”I!L mitation
_( )uvcutm bllCL{_l_iL o I u![t X o X
Mauvunullx '[I]g_,lldll\ o l crite X X

Observée

Non ohscz vu:



]uux

Rf;f]gu,m -
V“l“”i‘”?‘f B A
Ifticace | X (king)

Essai  Pean pgélifiée colorde (Jusqu’a 4 caillérées)

l+ ssa;
()uvcllum hucmiu
[)bf(lli[ & 1111[1&[1:_):_1__
M‘zd]ozmcrmn[
Temps de latence au
déctenchement
Contraction du
plancher buceal
Ascension laz‘vnpéc ]
_I)Q}llt[ﬂli)l] 1luam“c o
Présence de toux
Stust huu,ah,s B
Traces de I essai i
[Paspiration

Commentaires :

Monsieur D, est trés tendu of appr¢hende e

Ohserve

Conclusions du premier essai
Arrét lempm‘ﬂirc des cswuis
Sollluldlmn scnxm oriclle

Démarrag g,c du réentrainenient

| I\un uhscrve

exprimé son refus de pratiquer Pessai.
Urnouvel essai scra proposé ubtérieurement.

St impossible, utilisation d’une seringue

s cssais de déglutition. Ainsi il a clairement

Suggérer un radio-cinéma apres plusieurs essais si persistance d'un doute.



DISCUSSION



Nous avons ¢mis deux hypothéses opérationnelles afin de développer une analyse
permettant de répondre a notre hypothése générale: la mise en place d’une fiche
d’observation pluridisciplinaire dans la chambre du malade permet une
transmission  écrite optimale des informations ndeessaires au sevrage de la

trachéotonice,

A.  Hypothtse 1: la fiche da protocole réunit davantage de dounédes que les

dossicrs existants.,

Aprés avorr choisi déludier les trois types de déglutition et leurs fausses routes
déglutition automatique, cau gélifiée ¢l mixé lisse, les résultats nous permettent de
conclure que le protocole récolte plus de données que les dossiers pour deux items sor
trois.

Les déplutitions « automatique » et «cau gélifiée » ainsi que lewrs fausses roules
réunissent respectivement davantage de reports que la déglutition « mixé lisse » et ses

fausses routes,

Nous nous apercevons toutefois que la proportion de reports de chaque déglutition, tous
patients confondus, pour le protocole reste relativement faible (38,9% pour « déglutition
automatique », 8% «cau gélifice », 4,4% «mixé lisse »). Nous nous posons alors la

question suivante :
A1, Les patients sont-ils tous concernés par ces items?
Item fausses routes déglutition automatique :

Parmi les patients séleetionnés, deux sont alimentés : Monsicur L et Madame B. Nous
avons ¢tudié¢ le mots préeédant leur décanulation. Dans les deux cas, nous constatons
que le ballonnet est dégonflé dés le début de la période étudiée. Nous attendions
logiguement que tes obscrvations concernant cet item soient moins reporiées,

Les deux autres patients : Monsicur P. et Monsicar D. ont encore réguticrement des

fausscs routes salivaires. Dans leur cas, trouver le moment propice pour des essais de
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dégonflage de battonnet est la prionité et Vatfention de tous se focalise sur la déglutition
automatique et scs fausses routes. Nous pensions {rouver pour cux un maximum de

reports.

Monsieur L. est au mixé lisse et porte une valve de phonation sur 24 heures sur 24,
Pourtant sa déglutition automalique est cncore reportée a 60% et on nefe unc
dimmution des reperls en fin de période concordant avee Ia baisse du nombre

d’aspirations,

On procéde avee Madame B. & des essais de dégonflage de ballonnet ot de valve dc
phonation dés e début de la période éudice (signe d’une diminution des fausscs routes
salivaires). Malgré la forte baisse des aspirations en fin de période, on constate que cet

e cst encore reporté dans les jours précédant ta décanulation.

Monsicur P. est avec Monsicur L, lc patient pour lequel il y a le plus de reports sur le
protocole concernant cet item. Dans son cas les reports sont quasiment équivalents au
nivcau de sa déglutition automatique que de sa fausse roule. Or, cc pattent réunit trois
facteurs. La période observée se situe au début de ta mise en place du protocole cf
pendant la période estivale, ce qui nous laissait envisager que le protocole serail peu
rempli, De plus, son élat étant chronique, nous pensions qu’il y aurait moins d’intérét a
reporter tes données quotidicnnement comparativement aux autres paticnts. Pourlant, les
résultats nous indiquent que la chronicité de son état et 1a période choisic n’altérent en

rien la quantité des notations.

Enfin pour Monsicur D., les chiffres dévoilent un faible taux de reports concemant cet
item complet (déghutition automatique ot fausses routes). Nous sommes surprises de ce
résultat car ce patient vient d’entrer dans le service, et 'objectil est pour lw la recherche
d’unc possibifité de dégonfler le ballonnet. Nous nous atteadions & un maximum de

reports pour cet tem.
Ainst il n'y 4 pas de corsélation chilliée entre ’évolution de la déglutition du paticnt ct

le nombre de reports sur ke protocole pour cet item. Rien ne nous permet de définir ce

qui justific Je naintien ou non du report de cet item.
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Llitem cau gélifice :

It est globatement peu reporté saul pour Madame B. En cffet, clle est Punique patiente
pour qui apparaissent les essais & Ueau gélifice dans la période sélectionnée. 1. ¢au
pelifiée cst la fexture vblisée par les orthophonistes lors du bilan et pour le
réentrainement de la fonction déglutition,

Les trois autres patients ne sont pas concernds par cet item. Lun est déja dans une étape
de réadimentation alors que les deux autres présentent encore des fausses routes

salivaires n’autorisant pas ce type d’essal pour le moment.

Le peu de reports se justilie car il ne concerne quun patient sur guatre. De plus, te
caractére transitionnel de ces essais peut participer a Pexplication du résultat obtenu,

(7,1%).

I2item mixé lisse :

Cet ttem ne concerne que deux patients, 11 ressort des résultats chiffrés un report plus
important dans les dossicrs que dans e protocole. Conirairement aux ilems précédents,
la tendance est inversée. Précédemment, observation de la déglutition artomatique a
mis cn évidence la répression de fausses routes majeures d la salive permettant un
dégontlapge du ballonnet. La reprise fonctiomclle de la déglutition a été validée par des
essais A Ieau gélifiée autorisant le passage au mix¢é lisse.

A ce stade, la déglutition n’est plus un obstacle & la décanulation.

Nous nous interrogeons done sur la place de cet jtem au sein d’wn suivi de sevrage de la

trachéotomie, explication possible du faible taux de reports (4,4%).

Lin conclusion, nous vérifions que tous les patients ne sont pas concernés par tous les

items, Coet justific la faible proportion de reports par type de déglutition,

A2, Pourqguoi fe(s) item(s) correspondant(s) a Pévolution du paticnt sont-ils si peu

reportés 7
Face & cet outil expérmmental permettant de formabiser les inferventions  des
professionnels autour du sevrage de Lt trachéotomic, nous nous attendions a trouver des

reporis quottdiens pour chacun des patients dans e domaine qui le concerne. De ce fait,
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nous pensions tendre vers 100% de reports tous patients et déglutitions confondus. Or,
nous notons gue le pourcenlage watteint que 50,4% de reports globaux dans e
protocole,

Afin de micux comprendre cc résullat nous nous posons les questions suivantes ;

-Ne¢ rien remplir est-il signifiant d’une stahilité de la situation on d’un défau( de

report?

Sur les fiches de chacun des patients, des cases non remplics se suceedent pendant

plusicurs jours. Celle constatation suscite diverses inferprétations.

H cst diflicile de donner un sens & une case vide, Doil-on considérer Pabsence de
notatton comme signifiante d’un état stationnaire ou d’un passage ¢’étape 7 Le dernier
item rempli sur la fiche du protocole peut-if &ire reporté automatiquement ¢t avee
certitude sur plusicurs jours conséeutifs 7 In cffet, si ne rien reporter était signifiant
d™an €état chronique, pourquoi le pourcentage de notaiions est-il si élevé pour Monsicur

P

Par atlicurs, lors des réuntons mensuelles de la mise en place du protocole, il a été
soulevé & plusieurs reprises un défaut de reports. 1l a été difficite pour les cadres du
groupes ptiote de transmettre Ja néeessité de remplir 1a fiche de sevrage, notamment aux
personnes du poste de nuit. Un travail de sensibilisation aux kinésithérapeutes de garde

a ¢lé engagd.

Enfin, les reports de la fiche sont peut étre Le reflet d’un soin donné 4 un moment préeis
de la journce, correspondant a Paction du professionnch. R ce sens, nous nous
demandons si Jes intervenants qui hotent au guotidien altribuent fa méme prépondérance

a4 tous les items ?

En principe, chaque iﬁtcrvcmmt peut étre conduit & remplir la fiche du protocole en
fonction des limites de son intervention. Le module déglutition est-il observé par
d’autres intervenants que Porthophoniste?

Le systtme de notation du protocele rend anonyme fes transcriptions de chacun. 11 est

impossible d’attrtbuer un ¢erit & une catéporic professionnelle. Tin théorie, tous les



mtervenants de Péquipe cn lien avee le sevrage ont la possibilité de e faive dans la
limite de leur intervention.

Si Porthophoniste est Pexpert de Iévaluation de 1a déglutition, qui d*autre peut alors
cerre dans ce module ?

L’obscrvation de la déghutition automatique est du ressort de Porthophoniste. Pourtant,
les aspirations des séerétions sont réalisées par 'infirmicer et/ou le kinésithérapeute. Ce
sont ces deux professionnels qui peuvent readre compte de la présence des fausses
routes  salivaires. [orthophoniste peut obscrver unce fausse route lors de son
intervention par le biais d’une toux réflexe, mais ¢’est e nombre des aspirations cf la
qualité des séerétions qui restent le moyen fe plus pertinent de vérifier cet item. Cetle
information Tui est indispensable avant de pouvoir procéder aux premicrs essais. 11 en
aura connaissance grice a fa lecture du dossicr infirmicr, de la fiche du protocolc ou par
transmission orale,

Les essais a Ueau gélifide sont réalisés par les orthophonistes, La fausse route sera
révélte grice & lour observation clinique ou aux aspirations effectuées par Pinfirmier ou
le kinésithérapeute.

Concermant le mixé lissc, les premicrs essais sont effectués par Porthoplioniste. Le suivi
uiterieur reléve d’une reprise alimentaire a minima. Aussi, les prémices d’un retour 2
une alimentation per os seront assurées par Pinfirmier ou Daide-soignant. Nous

supposons que cet item est majorftairement rempli par ces deux professionnels.

En conclusion, Porthophoniste reste Pobservateur principal de fa déglutition. Mais au
sein de ce module, les items « fausses routes » of le «mixé lisse» peuvent élre

complétes par dautres intervenants,

- La transmission des informations passe-t-clle majoritairement par d’autres
modalités : rcléves, synthése, mini-tour ? S’aviére-t-il difficile de modificr los

procédures de travail dans le cadre d’unc étude expérimentale ?

L7 ¢quipe du protocole pointe les difficultés a infonner "ensemble du service sur cette
recherche. La pluridisciplinarite, e personnel nombreux, la complexité des emplois du
temps ct les absences du personnel (vacances, maladie ...) génent I"aménagement de

nouvelfes procédures,
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Dans un service hospitalier, les échanges verbaux répondent aux extgences d’efficacitd,
de rapidite, ct sont la base des relations humaines. s tiennent une place pivot
témoignant de Pentente professionnelle de I équipe. Nous avons 616 avisées el avons pu
constater ce fonctionnement 4 Henry Gabriclle. Toutefois, nous ne savons pas si
Pinformation verbale fait systématiquement Pobjet dune trace éerite, notre recherche

s"¢tant limitée a I'étade de deux modalités de transmission.

Traité isolément, Pitem déglutition est-il porteur de sens ?

Nous avons choisi d’¢tudicr un modude en Uextrayant de Uensembie de ta fiche, [ est
important de resituer cotic observation dans son contexte. In nous limitant i I"analyse
d'un ¢lément, nous perdons en signification car e processus de seviage de la
trachCotomice cst un ensemble plus vaste. Les aulres données {respiratoire, canule de
trachéotomic, patient) pouvent expliquer pourquoi la transmission de Pinformation
«déglutition » est moins prépondérante pour un patient «p» 4 un moment de son
¢volution, Les résultats que nous obtenons pour Monsicur D, pourraient 8’ expliquer par
le fait que ce patient ayant présenté plusicurs épisodes de désaturation, il est primordial
de faire ¢tat des données respiratoires. Pendant notre période de relevés, la
préoceupation principale en lien avee le sevrage concerne Pétat général. Parallélement,
Monsieur P. est stable sur le plan respiratoire, la déglutition automatique cst observée ;
il existe un rétlexe, ce qui engage Pensomble du service A étre particuli¢rement vigilant
sur le report du module déglutition. Cependant, le radio-cinéma révele la présence de
myoclonies aw nivean du SSO, rendant fa déglutition non fonetionnelle.

Les items « fausses routes » du module déglutition se doivent d*ére mis en lien avee
les ilems aspirations, encombrement et qualité des séerétions du module respiratoire,

L'existence de fausses routes peut étre révélée par 1 état respiratoire du patient,

B. Hypothése 2 : le protocole permet une meitieure lisibilité de I’évolution clinique

du patient,
Les dossiers retracent les soins ot fes observations des infirmicrs, Leurs commentaires

s’¢ehelonnent sur 24 heures en frois postes © matin, soir et nuit. s notent cgralement

toutes tes informations orales utites pour un suivi complet du patient. Pav exemple, lors
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de notre recueil de données, nous avons trouvé des annotations relatives au radio-
cinéma transmiscs par Iorthophoniste.

La fiche orthephoniste incluse dans le dossier ne répond pas & un suivi quotidien. Elle
fait ¢tat des modificattons majewres de Pévolution du patient et reprend les événements
et examens Jalonnant son parcowrs. Elle consigne par exemple le compte rendn de radio-

cinéma.

Au sein des dossiers, les intervenants doivent chercher dans I'ensemble des données
concernant le patient celies portinentes au sevrage de ka trachéotomie. Le concept des
fiches de suivi du protocole est de réunir tous les ¢léments concernant le sevrage en un
seul et unique docwment. La réunton des ¢léments pertinents croisés & un paramdtre
chronologique permettrait une meilleure Lisibilité de 1'évolution chinique du patient.
L apport serait triple . un gain de temps, unc accessibilité aisée des données et une
visihililé de 1’action clinique.

Les intervenants du protocole s’organisent cn bindimes pour suivre la progression des
patients 4 travers leur fiche expérimentale., Lors des réunions mensuelles, ils constatent
ta néeessite de recounir aux dossiers afin d”établir ce relevé chronologigue. 1es donnces

du protocole restent insutfisamment complétées,

En concluston, nous ne pouvons répondre que particllement & notre hypothése : « La
misce en place d’unc fiche d’observation pluridisciplinaire par ’équipe d’Henry
Gabrielle dans [a chambre du malade permiet une transmission optimale des
informations nécessaires au sevrage de Ia trachéotomic. »

En effet, deux items choisis sur trois sont majoritairement annotés dans le protocote.
Crest pour les donnces du mixé lisse que la proportion sinverse. Nous proposons
I'interprétation susvante a ce phénomdéne ; Uobservation du mix¢ lisse n’ourait pas sa
place dans un suivi de sevrage de trachéotomie. Quand e patient en est 4 ce stade ¢’est
gue, selon nos deux cas expérimentés, [e batlonnet cst dégonflc sur la journée, la canule
est munie d’une valve de phonation ¢l que le patient ne fail plus de fausses roules
salivaires importantes. De ce fait, la déglutition s1”est plus un obstacle au sevrage. Cet
item ne serait plus spéeifique a une reprise nunimale de ta fonetion déghutition,

Par antleurs, si le protocole réunil davantage d’informations que le dossier, permet-il une

meilleure lisibilit¢ ?
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Pour faire noire suivi d’¢volution du sevrage de la trachéotomie des quatre patients
s¢lectionnés pour notre mémoire, nous avons majoritairement trouvé nos informations
dans le protocole mais nous avons été obligées de les compléter par Ies données des
dossicers infirmiers. Les fiches du protocole permetient d’obtenir une bonne tragabitité
de Iévolution du patient mais elles mériteraient d’étre plus remplies. Powrtant, ltes
courbes obtenues dans certaing domaines, notamment celui de la déglutition, n’auraient
pu &lre réabisées s1 nous navions cu acces qwaux dossiers. Eobservation de la
déghutition n’élant pas reporlée quotidienncment, nous avrions ¢té contraintes de
demander aux orthophonistes de compléter Ies informations accessibles a tous,

Puisque le sevrage cst pluridiseiplinaire, 11 aurail €16 intéressant de faire ce travail pour
toutes les unit¢s du protocole. 1.e module déglutition n’est qu’un ¢lément du processus
de sevrage qui n”a de sens qu’inséré dans un contexte plus large. Or, nos compélences et
le travail orthophonique ont restreint notre comparatif au scul module déglutition,

Par ailleurs, nous aurions souhaité que fes courbes évolutives recowvrent enscimble des
paramétres de la fiche du protocole pour &lre au plus prés de la réalité du patient. Or,

trop de données auraient rendu le travail illisible.

Notre explrimentation permet de faive un point sur la mise en place du protocole aprés
quclques mois d'utifisation et nous a aidées & mettre en forme des courbes
chronologiques hsibles. Bien que nous n’ayons pas tous les ilems, i nous a quand

méme ¢t8 possible de faire des liens.

I1. Discussion de I’étude de cas : Monsieur D).

Lorsque nous nous sonunes penchées sur les problémes de déglutition chez les patients
cérébro-1ésés en éveil de coma, i1 nous cst apparu gue les tests congus pour les
pathologies neurologiques ne prenaiend pas en comple les spéotficités de ces patients

(vigtance fluctuante, refour & la conscience ., .).

Partant des tests {fonctionnels de la littérature {test de Touwlouse, test de Bondeaux,
évaluation de Cot, bilan de Crunclle), nous avons dans un premicr temps largement
s¢lectionné les items pour étre 1e plus exhaustives possible. Mais nous restions encore
trop proches des tests dépa existants et de ce faif, ¢tions doignées du particularisme de

ces alfeintes.
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Le désir de répondre aux besoins de Pensemble des patients de SRPR, nous rapprochait

inc¢luctablement des tests actuels.

Nous avons alors choisi de eibler un stade précisément repéré : eelui des Premiers essais
de déglutition. Notre travail s’cst done focalisé sur la recherche des aptitudes
nceessaires pour ¢valuer une reprise fonctionnelle minimale de la déghutition. 1.a
réeupération de cette capacité étant indispensable pour envisager la possibilité d’unc
décanulation, cette fiche s’inscrit dans Pesprit de I'élude réalisée par le service A2
d'Henry Gabrielle.

Les données du dossior médical nous informent sur Pétat générat du patient. Les
atteintes neurologiques ¢l ORL nous permetlent d’envisager les incapacités potentielles
tant au niveau des symptémes de la déghutition, que du comportement ¢t des capaciicés
communicatives.  Ces  informations, corrélées aux  signes cliniques, permcttent
I"élaboration d’une réflexion néeessaire au diagnostic.

Pour ces patients plus cncore, Pétat général et I comportement sonl des facteurs
aggravant les troubles de Ta dégltition,

Monsieur D). souflre d’unc aftcinte bi-temporale, induisant des difficultés de
compréhension verbale. Cette information a permis aux intervenants de suspecter une
surdit¢ verbale. La communication n’est possible que par modalilés visuclles (éorit,

gestes, imitation) ce qu’il est impératif de reporter tors de notre examen général.

La participation de Monsicur D. est limitée par son &at anxicux. 1l refuse Pessai 4 1cau
gélifice. Nous maintenons Putilité de cet item car ¢’est de la volonté de participation

active aux soins que va dépendre Iorientation de 1a prise en charee.
} f I g

L7éveil de coma engendre une fatigabilité qu’il est essentict d”évaluer le jour du hilan.
Une fatigue importante du paticnt peut nous amener & reporter 'essat, Ce jour, le
comporterment de Monsieur . nous semble révéler un défant de participation ¢t non

unc fatigne excessive.
La présence des réfloxes archaiques est un item signiticatil en éveil de coma. 11 indigue

une gravité de Paticinte pouvant entraver ou limiter la possibilité des cssais. On

remargque qu’ils sont absents chiez ce patient.
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Nous avions sélectionné tout d’abord un Targe panel de praxics dans Pespoir d”¢valuer
au mieux 'ensemble des moavements fins néeessaires 2 la déglutition. Finalemenl, nous
nous sommes restreintes a deux items (ouverture buccale ¢l mouvements lingnaux) car
ils sont suffisants & la vérification d’une déglutition minimate. Ce sont les préalables &
la misc en bouche et A la propulsion. L’essat avee Monsicur D. a révelé quil avait des
capacités praxiques supéricures a celles requiscs par notre test. Mal gré ccla, nous nous
sommes Jimitées a 'exéeution de ces deux mouvements. En effet, les patients cn ¢veil
de coma restent f{atigables, peuvent élre anxieux of peu coopérants, 11 nous a donc
sembl¢ que demander plus ors d’un premicr cssai serail une source inutile de

déperdition &’ énergie risquant de meltre & mal Ja qualité de Iessai ultérieur.

Paralletement aux praxics bucco-faciales, la déglutition volontaire est demaundée au
paticnt. Pouwr Monsicur D., celle-ci est réalisée sur commande éerite el sur imitation.
Ceel nous méne a penser il existe pewt-ére chez Monsieur DD, une anxiété a déghutir
ou une atfeinte sensitive entravant 1a détection de la salive. Nous éliminons Phypothése

d’une hypospontanéité en I absence d’alleinic frontalc,

['item nasofibroscopic est en lien direct avee les items déglutition et reprend les
conclusions du médecin ORL. I nous renscigne quant & la mobilité ot Iétat taryngé. Cet
examen est pratiqué sur demande du médecin. Cest pourquoi, concernant Monsieur D.,
aucun renscignement n’a &té trouve dans le dossier médical. Nous n’avons done pas pu
en verifier Papport au moment de Pessai. Cet item trouve ses lmites car il peut &tre {ait

a distance de "essai ot n’écarte pas 4’ éventuclles 1ésions apparues ultéricurement.

Dans un premicr temps, seul Pessal & 1'cau gélifiée nous permettait Iévaluation de la
fonction déglutition. C’est par notre observation du travail des orthoplionistes que
Fappréeiation de la déglutition automatique a ptis toute son tmporlance. Cet iem
présente Pavantage d'un examen sans participation active du paticnt. Les capacités
spontances du sujel sont mises en ¢vidence de facon naturelle. Nons avons pu e véritior
tors de notre rencontre avee Monsicur 1. Présentant peu de fuiles salivaires, nous avons

remarqué grice a celle observation c¢iblée que les déghutitions antomatiques de ce
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paticnl ¢taient trés loin de fa norme, Bn eftfet, Monsicur 1. a tendance a garder sa salive

en bouche sans déglutir,

Lefficacité de la toux est évaluée conjointement avee le kindsithérapeute. Cet item est
incontournable car fa toux ¢st une garantic de séewrité de Pexpectoration lors d'unc
faussc route. 1. cfficacité de la toux Monsicur D). a é1¢ vérifice ¢t montre une bonne

pression sous-glotlique.

Bnfin, Pessat & Peau pélifice n’ayant pas pu étre réalisé, 1a pertinence de ce module ne
peut étre conlirmée. Dans la pratique du travail cn SRPR, les essais se doivent d*étre
réitrés car ils sont assujettis & état général du patient. La nécessité dunc présence

quotidicane multiplie les possibilités de faire des essais.

Globalement, notre expérimentation trouve ses fimites par le manque de patients testés.
Ce peu dexperience clinique ne nous permet pas de prendre suffisamment de reeul
pour apprécier justement notre test. Si Pintérét de certains items semble avoir été validé
avee Monsicur 13, il nous cst impossible de les généraliser ni d’en vérifier leur
exhaustivité,

De plus, notre unique passation n’a pu étre menée jusqu’a son terme. L aperet général
de notre bilan demeure incomplet et Ta pertinence de certains items reste en suspens.

Yar aillcurs, n’ayant pu consulter d’autres SRPR ot nous informer quant & Jeur pretocole
d’¢valuation des premicrs essais, notre test se trouve orienté par ke fonctionnement d’un
service en particulier. Une nouvelle approche nous aurait peut &tre permis de I’ envisager

différemment.

Avoir formalisé un test qui soit spécifique et utilisable au moment des premicts cssais
de déglutition dans le cadre du sevrage de la trachéotomic cst Patout de notre
recherche.

L’ ¢valuation de la fonction minimale de déglutition nécessitait une sélection rigourcuse
d'items essenticts, Lenjew était de réaliser wne évaluation concise afin de prévenir la
fatigabilit€ de ces patients. Tn ce sens nous avons réalisé un test épurd.

Cependant, 11 permet & une orthophoniste de couvrir sans omission 'ensemble des

observations d’un premier essat.
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Nous nc pouvons qu’apporter une réponse particte & notre hypothése © la finesse de
U ¥i
Pévaluation est dépendante da choix d’items spéeifiques ef adaptés & ce type de
1 )
patient, Si nous avons la certitude d’avoir corné des items spéeifigues, nous ne sommes

pas certaines de leur exhaustivité ni de leur reproductibilité.

Pour poursuivie cette recherche, il serait profitable & notre bilan &étre utilisé dans
d’avtres SRPR. Des méthodes de travail différentes pourraicnt venir le compléter ou

Paffiner, lui permettant d”&tre géndralisé of de devenir un outil référentiel commun.
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CONCLUSION



Nous avons pu Ctre accueillics par Uéquipe du Service A2 comme observalrices de
I'élaboration et de la mise en place d'un protocole expérimental. Les réunions
mensuctics nous ont aidées & comprendre Ta démarche pluridisciplinaire d"un processus
de sevrage de trachéotomic et intrication des différents items de la fiche du protocoic.
Cela nous a également permis d’étre 1émoins des aléas que peut rencontrer la mise en
place d’un outil empirique, nous donnant la possibilité d’argumenter des données
statistiques.

Nous avons constaté par notre expérimentation que 1"écrit pérennise Uhistoire du paticnt
ct donne fa possibilit¢ de retracer son évolution en apportant des informations telles que
Pétat du patient aw quotidien, les actes effectuds, les ¢vénements poncluels, les projets
de soins .. Les cerits ameénent & une transparence des interventions et responsabilisent
chacun quant & sa notation. Is laissent une frace qui permet 3 chaque intervenant de
prendre connaissance des prestations de tous, et aident 3 se positionner dans un cycle
de soins.

Ausst, nous pouvons répondre & notre questionnement initial en affirmant que pour le
processus de sevrage, le principe d’une fiche quotidienne dans la chambre du patient
représente un outtl efficace pour récolter un maximum &’ informations, Par le choix
d'items pertinents et un suivi journalier, elle offic une lisibilité de Pévolution du sujet

dans histoire de son sevrage.

Par aillears, nous avons formalisé un fest évaluant les capacités fonctionnelics
minimales de la déglotition. T.a possibilité qui nous a 8¢ offeric de suivie les
orthophonistes dans leur travail d’expertise, ainst que Dexpérience quelles ont acceptee
de partager avee nous, ont permis de mettre au point un outil servant 2 des
professionnelles.

Nous avons pu, grice & notre ohscervation ct nos recherches théoriques, mettre en
exergue Uimportance du couple respiration-déglutition dans un processus de seviage.
Lors des premiers essais, les orthophonistes sont assistées d’un kingsithérapeute ou d’un
inlirmicr qui procédera & une aspiration systématique du patient, afin de prévenir un
cncombrement post-csséﬂ et vérifier Iexistence d’une éventuelle fausse route. De plus,
celie procedure peut étre pratiquée en urgence en cas de Fausse route effective.

Ainsi pour fes orthophonistes en charge de la déglutition, nous nous iterrogeons sur
Futilité pour elles d@re formées a la technique des aspirations trachéales et nous nous

demandons si cette pratique gagnerait a re intégrée a lear déeret de compétences,
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ORGANISATION DU CONTROLE NEUROLOGIQUE |
DE LADEGLUTITION

NOYAUX GRIS CENTRADX o - . CERVELET
VOIES EXTRA- PYRAMIDALES - ' _
" REGULATION . "~ COORDINATION
CENTRE COR‘I‘ICALD_ELA SR
DEGLU’I‘I’I’ION S
'H
. CENTRE -
PROTUBERAN’I‘IEL
: o
T . o |~ CENTRE BULBAIREDE- | B Lo
' E LADEGLUTITION . | . = R
- CENTRES RESPIRATOIRES *+— o . T CENTRE TUSSIGENE

VOIIES AH’ERENTES S SUBSTANCE RETICULEE Y OIES E}“FERE NTES.

SENSITIVES S VJGILA\CE oL \IDTRICES

- NERFS CRANIENS ' . ' NERFS CR_\"!]E\S
Tact o : -~ Viswspension du larynxef - A
213 amérieurs de la Zm;guc v e : : - ouveture bucealz, cuverturs du
Gaiit B . : sphincter vélophan nué par action,

- 2/3 antéricurs dc 1 }.mguc Vil dus deyx petistaplivlins -

- 1/3 postérieur de I langue :IX ' _ vl mouvement des lovras 2 )
 Sepsibilité ) . I suspension du fann,

1X : élésation o constriction de ly -

AT SUpif phsray

C ) X : élévation du palais 1

. gr o : o eenstriction i fa porud meverise o

o ' ’ - mfdu pharyay | tcricc;pmm 2ien)

-X! sphinctar velo-phan ngé
 édévation du phan ik of ol nony

- rérgaissement de [ isthiise du wosier
Al mouvement d Ja. 'anmn,

1

des vallécules, dy phannx et
' du Im‘nx’X _ :

RECEPTEURS sr:msrrurs  ORGANES DE L4 - ORGANES EFFECTEURS
BUCCAUX, LARYNGES, - DEGLUTITION LARYNX, LANGUE, PALAIS,
PHARYNGES., - _ - DESOPHAGE:

Ex tnli& du. i’\’\&’mmﬁ“. de 1. Baclsing oF € Fr’ede(f& )
A336. Lo .




TABLEAU RECAPITULATIF

NERFS N tnnervation Motrice Innervation sensitivo-
: - |sensorielle

Cavité buccale .
S - : Sensations somatiques
1des 2/3 ant. de langue

V Trijumeau - YwaMuscles masticateurs Joues, févres

VII Facial _ Lévres joues | Sensations gustafives
e - des 2/3 ant. de langue

IX Glosso-Pharyngien | Voile du palais Sensations somat. et gustabives
-1 Laryax _ "o L du 13 post. de langue - '
Constrict. sup. du pharynx | Voile dy palais
' Pharynx “
XVagueou Voile du palais ' Sensations gustatives
Pneumogastrique Larynx ' ' Larynx '

Constrict. moy: et inf..du pharyny
Partie sup. de l'oesophage

Xl Spinal : Voite du palais Larynx

- ' Laryrx 1
Pharynx

XH Grand Hypoglosse Lang'ue -' 0

N.B: -Réflexe tussigéne: sous la dépendance du X,
-Réflexe nauséeux: 1X et X.
-Réflexe de déglutition: XX, XL
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Date de Pexamen :

Nom ..

Date de nalssance :

Date d'entrée ;

Date de I"aceident :

[iltologie :

Score de glasgow initial:

Date de Mintubation ;

Dhate de trachéotomic

Type de canule

Posture :

Elape du processus de décanulation :

Informations générales :
Antéeéde

Atteintes nearologiques

Attcintes ORL

Nasefibroscopie

nts médicanx

Lxamen général

Paticipation

Communication
Fatigabilité.

Larchaiques

Présence de céflexes

Déglutition automatique

 Fuites salivaires

Ascension laryngée

I'réquence : Nombre ©
Temps

| _ Mé‘ycﬁﬁb o
Frainute

{Observée i Now observée |




()l)su vEe

_t\(m ohxuvu, o
Toux  |Observée
_Réﬂcxc o
Vulontcrm,

Mouvements volontaires

l)a,;:,lutitun voim:[‘ulﬁ _

Consigne
|verbale

Imitation

' observée

Essai 3 Pean pélifiée colorée

I* smu _____
()uvu [ulc, huu,ah,
Défaut o ml!latmn o
M(mh(mncmmt
Temps de latence au
du,lt,udlunun
Contraction dy

| plancher buccat

| Ascension !'lrynu:,c
Dq_hmt[on itérative
Présence de toux -
Stases huu.clh,s -
Traces de Iessai 2
 Naspivation

Arrét tunpm aire des ess

S0 lluhmnn \u]a(mdfc

Conmnrentaires ¢

Suggérer un radio-cinéma. aprés plusicurs essais si persistance d'un doute.

Démar rage du réentr afnement
de la tonetion ) déglutition

Observé

(lf\

_{Non observé |

Aufomatique

| S1impossible, utilisation d’une seringue |
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COMPTE-RENDU D’EXAMEN VIDEO RADIOSCOPIQUE
DE LA DEGLUTITION

Nom :
Prenom )
Date de na;ssance

Présentation a lexamen :

*  Trachéotomie : OUI- NON

* ballonnet dégonflé : QUI- NON

* nez artificie! / vaive de phenation / bouchon
«  Paosition : couchd/f assis
*  Sonde nasogastrigue : QUl- NON

Conditions de passation de lexamen;:  Profilf Face

Déroulement ;

e Utilisation de Gastrographine

* Essais:
__Texture Compote |~ Eau Eau épaissie
_____ Quantite _ ~ | _ -

Obsetvations :

2. Rétention buccale volontaire correcte : OUN, sinon, préciser -
3. Propulsion linguale efficace * OUL, si noh, préciser :
¢ Temps pharyngé ;
4. Déclenchement du temps pharyngé : OU!  RETARDE / ABOLL
5. Fermeture velo-pharyngée : OUI, si non, préciser :
6. Recul basi-lingual : OUl, si non, préciser - -
7. Ascension laryngée QU), sinon, préciser
8. Péristaltisme pharyngé : OWL, si non, préciser :
¢ Temps oesophagien ;

9. Ouveiture du sphincter oesophagien : OUI, i non, préciser -

Hospicos Chifs de fyon

T



Fausses routes : Ol)l - NON

¢ Pénétration (sus glottiques) : OUI - NON
+  Sous-gloftiques : GUI —~ NON
+ avant-pendant-aprés dégiutition

-+ Toux présente : OUl -~ NON [ Efficacité : QUl — NON

Stases : O — NON

*  Buccales : QUI —~ NON

. | Valléculaires - OUl —~ NON symétriques : QUI — NON
+  Pharyngées: QUi ~ NON

e Sinus piriformes : QU —~ NON symetriques : QUI - NON

e  Sphincter oesophagien : OUI — NON symétriques : OUI — NON

Essais de postures et manceuvres :

s Posture:
* Flexion téte avant
* Rotation : droite / gauche
* Autres ; a préciser :

»  Manosuvres
- Vidange:
* Dégiutition double
* Alternance liquide / solide
* Hemmage
* Déglutition d'effort

- Protsction laryngée :
* Sus glottiques (ractement)
* Super sus glottiques (contre-position)

Conclusions :

QOrthophoniste : Médecin ;
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BOISSON EPAISSIE AVEC DU NUTILIS

-

EPAISSISSEMENT | VOLUME| EAyu | JUSDE 72 BAU +% JUS DE
+WuTiis! FRUITS | FRUITS + NUTILIS
+ NUTILIS
. 1 {125 1 mesurette % mesurette | % mesurette
(1 ¢.2 5. compote) : rase
L 2 SRR 125 1% | I mesurette | 1% mesurstte
(3 e.2 5. compote) piesuretie o
i 250 2
2 250 3

 BOISSON EPAISS'E AVEC DU NUTILIS

Hapital Henry Gabrielle
16/1/2001

R R N Iy 1, BAU +Y JUS DE
' EPMSSESSEMENT VOLUME + NUTILES | FRUIYS + NUTILIS
_ 1 - 1 mesuréﬁ:&e Y mesur eﬁe

(1cas. cumpate) 125 ml rase .
verre i
N 2 ( ) ' 1% 1 ¥ mesurette
(3 c.a 5. compote) .mesuretie _ _
1 | 250 mi 2 i
2 (canard) 3 2 %
1. 500 ml 3% 2
2 5% 4




ETIOLOGIE: |

NOM:
PRENOM: AGE:.
ESSAI ALIMENTAIRE
Cotation 0 = normal ou absent
1= anommal ov présent ) o
_ [ YAOURT | LIQUIDE TBISCUIT [ IO VERRE™
AVANT LA Quverture buccale o ' '
DEGLUTITION Posilion linguale - ]
' Préhension labiale
Bavage % _ ~ _
Refiux nasal o I
PENDANT LA Bruits (Toux, bruts
deglutition)
DEGLUTITION Fermelure buccale post. T

Mouvements mandibuiaires T N

T

Mouvemnents plancher buce,

Mouvements ascension lar.

Toux, hemmage . .

APRES Voix mouiliée i S -

LA DEGLUTITION | Bruils i b

Stases buccales
QUESTIONS Stases pharyngées
AU PATIENT | Blocage buceal .

blocages pharynge

SYNTHESEDES MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES .

;3 DEFAUT DE COMPORTEMENT

S DEFAUTDE MASTICATION

G pEFAUT D%E’RDTECTION DESVOIES AERIENNES
5 Défaut de contention antéricure de I cavité buccale
& Défaut de contention postérieure de la cavité buccale
&S Béfaut de fermeture vélo-pharyngée

Défaut de protection des voies aériennes inférieures

- Défaut de mécanisme d'expulsion

. DEFAUTDE%RANSPORTSDES ALIMENTS .
= Défaut dinitiation du temps oral
S ! Defaut de controle du bol alimentaire
f,-;q’ Défaut de propulsion orale
~ Défaut dinitiation du temps pharyngé
C.. Retard de déclenchement du temps pharyngé
+ 2 Défaut de transport pharyngs

o
“Han de 14 deéglutition chez Padulte - i, PUECH - UVD- ORL - CHU Rangueil - Toulouse




Pféhe d’examen de la déglutition

Nom
Date de naissance
Date de Pexamen

Le trouble de déglutition
o Modalités d’apparition
Signes : incontinence labiale, stase buccale, reflux nasal, toux, blocage
- Contexte alimentaire
Mode d’alimentation quantités
Nombre de prises godits
Examen général
Autonomie capacités d’attention, K°
Respiration phonation
Dentition

| UNITE DE FERMETURE BUCCALE
Maéchoire [évres :
fol112]3

Fermer , M O

Gonfler Ja joue G, B O

Gonfler la joue D, BO

Gonfler les deux joues
Méchowe 4 D, pt

Méchoire & G , pt

Serrer les méchoires , M
Serrer les machoires , T
(Pincer les [dvres B

| Etirer les 1&vres, Z,B

Sourire bouche ouverte ZR
Fermer dvres avec force
Découvrir dent du haut, C RelN
Découvrir dents du bas, Ment
n U, siffler, souffler, O

Sens1b1hte tactile et thermo-algique , lévres j Joues

an

Elévationsur A A A : !
Mt alternatifs A /An o
Piliers sur KKK~

Piliers sur A/¢ -

Parois post et lat sur siréne sur A

Elévation |........... e tr e e et

Siréne B

Déglutition
<25«

SRPR ob MPR  Sexnk - ERennc



XYY e menre. @%ofﬁom‘a AAA
Q‘@M‘de A et Deondon Kl

Date de 'examen :

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE AGE:
ADRESSE : "

TELEPHONE ;

SITUATION FAMILIALE -

ADRESSE PAR :

ENTREE A L'HOPITAL :

ETIOLOGIE :

Faralysie faciale -
Protusion de la langue :
Mdchonnement antomatique :
Dents
Salive
* spontanément déglutie
stase '
crachée
* hypersialie
hyposizlie

asialie



Traitements médicamenteuy -

Apparition de I dysphagie
. * progressive
brutale
* permanente

intermittente

" Habitudes alimentaires -
* nombre de repas
* aliments préférés
* aliments allergénisants

* boissons (types)

- Mode d'alimeniation éctuel -
| * sonde nasogastri‘que
¥ gastrostomie
* verre paille cuiller seringue

*haché  mixé " normal

- Fonctions supérieures

Vigilance - /

Motivation -



Niveau de communication -
¥ Expression orale -
- appréciation qualitative -
_mutisme
aphasie
dysarthrie
dysphonie
- jours de la semaine
. - répén;tion :
A PI CRO ERﬁTq BLIST SIVOLUR
RAT  CLOU  MAISON TELEVISION
ROYAUTE  CAPITALISME  TERRITORIALITE

IL FAIT BEAU AUJ OURD'HUI
LE LIVRE QUE JAI LU HIER EST RESTE OUVERT A LA PAGE 73

-denormnatlon (objets réels ou images)

Table Cheveux Porte _

Crayon Bouton Téléphone

* Compréhension orale -
-ordres :
levez fa main

frappez 3 fois sur le lit (table) avec votre main

3 paplers de Pierre Marje (i s'agit d'une

conszgne d frois étapes, entierement énoncée avant que le patient agisse, Celui-ci est placé

devant trois few![es de papier de surfaces inégales : un grand papier, un moyen papier et
un petit papier, On Iui dememde, par exemple, de jeter le grand par ferre, de donner le

moyen a lexaminateur, et de mettre le petit dans sa poche).



Niveau de comprunication :
¥ Expression orale -
- appréciation qualitatjve -
_mutisme
aphasie
dysarthrie
dysphonie
- jours de la semaine
. - répétt;tion :
A Pl CRO ERT BLIST SIVOLUR
RAT cLoyu MAISON  TELEVISION
ROYAUTE  CAPITALISME TERRITORIALITE

IL FAIT BEAU AUTOURDHUI
LE LIVRE QUE FAI LU HIER EST RESTE OUVERT A LA PAGE 73

~dénomination {objets réels ou images)

Table Cheveux 1 Porte

Crayon - Bouton Téléphone

* Compréhension ofale :

| ~ordres :
levez la main
frappez 3 fois sur le lit (table) avec votre main
3 papiers de Pierre Marie (il s‘agit dune

consigne a trois étapes, entiérement énoncée avant que le patient agisse. Celuj-ci est placé



~désignation (dans Ja pigce) :
Fenétre Porte Chaise

Plafond Armoire Sol-

IS

~ Motricité et praxies
s—ELICILE et praxies

Cou :

* tenir la téte drojte
‘*.toumer dgauche 3 droite

* baisser  relever la téte

Machoire -
o * déviation de Ja méchoire :
au repos
bouché ouverte
* mouvements. vofontaires :

6_u§erture active

fermeture active

diductic;n droite / gauche

* mouvements volontaires contre résistance -

ouverture active
fermeture active

diduction dlEC;fIf: / gauche

Sangle labiale -

*

fermeture forte des iévres (pincer les lévres)

* projection des ldvres €n avant (faire un baiser)



* rétraction (sourire)

* souffler

Langue -
* protraction

* protraction conire résistance

* 1a mettre 3 droite

* la mettre 2 gauche

* la metire en haut
* la mettre en bas
¥ rétraction

* 1a claquer

* faire un /k/
" Joues
* gonfler
* rentrer
Foile -

* déperdition nasale -
sur un /p/
en soufflant dans une paille
* €lévation au /a/

* signe du fideay {

* souffle rauque (sur s/z ; ch/)

* souffle nasal {surs/z : ch/j)



- Sensibilité

L

Tact
¢ Lévre supérieure G5 D
* Lévre inféreure G D
* Joue face inlteme G D
* Pointe de la langue G D
* Face latérale G D
e *Base delalangue G
* Palais G D
* Piliers antérieurs G D
* Piliers postérieurs G D
* Voile | G D
- Golit
* Subré
* Acide
* Amer
* Salé
- Réflexes

i
4

Réflexes normauy - (nul; fort ; faible)
* réflexe nauséenx

* déglutition réflexe de la salive

* réflexe tussigéne



Réflexes pathologiques . (nul : fory ; faible)
* reflexe de morsure
* réflexe des points cardinaux

* réflexe de succton / avalement

*RTAC (réflexe tonique asymetrique du cou)

- Déglutition

Gelatine Liquide Saljve
Propulsion buccale .

Position Ia plus favorabje

- Favsses routes

Gélatine  Liguide

trachéales ‘

reflexe tussigéne : nu ; fatble ; fort

- Signes d'accomna_gnem_gg

Toux volontaire :
Olfaction -
Rire et pleurs Spasmodiques
Difficuliés respiratoires -
Possibilités motrices -
* tenir debout
* assis sans appui
* assis aver appuj

* membre supérienr fonctionnel




F Spontané 4

Ouverture {Au bruit 13
des yeux A la douleur 2
Jamais 1
Orientée (obéit a 5
un ordre) N
Confuse _ 4
Inappropriée
(mofs

Réponse Jeompréhensibles, 13
verbale  [mais conversation
impossible)

Incompréhensible
(gémissements, |2
grognements)

Aucune 1

A la parole 6
Orienté (3 au
moins deux
endroits le
mouvement de 5
flexion tend A faire
disparaitre la cause
de Ia doulcur)
Evitement(pas de
réponse orientée
mais retrait rapide
du coude avee
¢loignement face a
I'agression)

Réponse
motrice

Flexion -
décortication
(membre sup :
réponse cn flexion {
lente, membre inf
extension)

Extension
décérébration

(membre sup :
rotation inteme et
hyper extension =
mouvement
d'enroulement,
membre inf
extension el
{lexion plantaire)
Rien i

-

On obtient ainsi nn score de 3 4 15, Un total
épal & 7 est Ia Dimite  dune  ddécksion
d'minbation,

Cohelle de (Olas ‘{_'_-_?J"C**’v’&-) |

'
L




Christine MARTINIG
Agnés MASSELLO

ANALYSE D’ UN PROTOCOLE IXPLRIMFNTAL MIS EN PLACE PAR LE SRPR
’HENRY (IABRII LLE SUR LE SEVRAGE DE LA TRACHEQTOMIE CHEZ DES
1 PATIENTS CEREBRO- -LESES, ELABORATION D'UN TEST DE LA CAPACITE
FONCTIONNELLE MINIMALE DE DEGLUTITION.

66 pages

Mémoire d’orthophonie — Lyon 2007

RESUME

Les victimes de traumatismes criniens ou d’accidents vasculaires cérébral graves suivis de conta
sont intubées pour assurer leur survie. La nécessité de maintenir une ventilation au long cours
et/ou de protéger les voies aériennes des fausses routes oblige & envisager ta pose d’une canule
de trachéotomic. A Teur éveil, ces patients sont transférés dans un Service de Rééducation Post
Réanimation ot Fun des enjeux de ’équipe pluridisciplinaire est le sevrage de la trachéotomie.
Afin de formaliser leur travail d’expértise, les intervenants de I'hépital Henry Gabrielle ¢laborent
un protocole de Sum du sevrage de la trachéotomic au pied du lit- du patient, Aprés avoir étudié
la tragabilité des donnecs cerites du dossier de soin et les avoir comparées a celles du protocole |
i apparait une optimisation de fa transmission des informations concernant ce pProcessus g,mcc a
ce nouvel outil,

An sein de ce protocole, nous avons formalisé le travail des orthophonistes en élaborant un test
fonctionnel des capacités minimales de déglutition, qui soit au plus prés de la complcxztc de cette
prise en charge. : -

MOTS-CLES -
Evell de coma — Sevrage — Trachéotomie- Pluridisciplinarité - Transmission des informations-
Déglutition

MEMBRES DU JURY
Florence Baldy
Jean Blaise Roch
Jalal-Eddin Al Tamimi
MAITRE DE MEMOIRE

Valérie Ferrero

DATE DE SOUTENANCE
Jeudi 5 juiltet 2007






