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1. Parcours du patient en reanimation
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1. Parcours du patigant en réanimation
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1. Parcours du patient en reanimation
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2. Indications de la tracheotomie

- Difficulté de sevrage de la VM
() Echec d’extubation
Dysfonction diaphragmatique sévere

Troubles neurologiques
ap Troubles de la déglutition
Déficit de la toux

===l Chirurgie ORL




3. Avantages de la trachéotomie
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Mécanique respiratoire
Diminution de I'espace mort
Diminution du travail ventilatoire
Acces facilité aux sécrétions

Spheére ORL §

Libération bouche et pharynx
Diminutions lésions

Y &4 . . \/
Rééducation phonation et

déglutition

Rehabilitation globale

Arrét précoce des
sédations
Mobilisation facilitée




4. Sevrage de la trachéotomie versant kinésithérapique

Rehabilitation
respiratoire

Gestion des
secretions

Mobilisation Gestion des

troubles de la
deglutition



Gestion des secretions

Surveillance de la
rhéologie des
sécrétions

Aspirations
minimalistes

Education a la
gestion des
interfaces

Education a la
gestion de la
salive

Soins de
trachéotomie
réguliers

Education au
drainage
bronchique



Reéhabilitation respiratoire
Augmentation progressive des résistances

Ventilateur




Reéhabilitation respiratoire
Augmentation progressive des résistances
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Reéhabilitation respiratoire

Augmentation progressive des résistances
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@ﬂ® Reéhabilitation respiratoire
Augmentation progressive des résistances
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Reéhabilitation respiratoire
Augmentation progressive des résistances
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Mobilisation
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/\@ Gestion des troubles de la deglutition

Réintégration Test de
des Voies dépistage des :
aériennes troubles de la Orthophonie

supérieures déglutition



Réintégration
des VAS

Adaptation de

Interfaces
la canule

° Nez artificiel

NS

- Valve de phonation

(&  Bouchon obturateur
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1¢re ouverture de trachéotomie



Test de déglutition au bleu de méthyléne
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5. Troubles de la deglutition chez le patient trachéotomise

Déglutition et voix,
étapes classiques

i Reeducation



1) Evaluation spécifique de la déglutition

« En‘“tout ouvert” v

Ballonnet dégonflé Bleu de méthyléne
Chemise interne fenetrée
Valve

Test classique : sphere orale / laryngée
' / renetre Liquides : Eau gélifiée > eau gazeuse > eau plate
| Ballonnet Solides : compote > madeleine > biscotte

dégonflé




2) Etiologies fréquentes des troubles de la déglutition

Desadaptation

Perte de sensibilité
Atrophie musculaire
Désynchronisation
respiration-déglutition

Consequences
chirurgicales

Paralysie récurrentielle
Chirurgies ORL

Intubations

longues/traumatiques
Luxation aryténoidienne
Glotte ovalaire
Compressions des

paires craniennes :
syndrome de Tapia /

nerf laryngé supérieur

Reflux Gastro-
oesophagien



3) Lareeducation orthophonique

Sensibilite
Stimuler odorat
Cryothérapie
Posture Motricite orale
. Praxies
Adaptation posturale Articulation
Textures Motricité laryngee
Adaptation avec tests Favoriser I'accoclement des
réguliers cordes vocales

Améliorer la mobilité
laryngée




Les etapes classiques

>> Dégonfler le ballonnet / mettre la valve : Test de déglutition

déglutition

dysphagie sévere dysphagie modérée dysphagie légere fonctionnelle

Ok pour 'eau gélifiée | Ok pour I'eau gazeuse

FR al'eau gélifiée, | etlesaliments lisses | et les aliments tendres Ok pour tous les
inhalation de la liquides, plus

salive FR aux liquides (dont | FR al'eau plateet ala |dinhalations salivaires
la salive)

Plusieurs séances de

Valve au cours des valve / bouchonau  sibouchon tenu >24h
AJ per os, ballonnet . , )
) repas (1h max de cours de la journée ok pourla
gonflé 24/24h : L . :
suite) (éviter le nez sur décanulation

ballonnet dégonflé)

REEDUCATION ! >




6. Decanulation

24/48 de bouchon sans:
e Détresse respiratoire aigue
e Augmentation du volume des aspirations
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