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Conflits d’intérêts	
  

Lien	
  d’intérêt	
  éventuel	
  avec	
  la	
  présenta3on	
  :	
  	
  

-­‐  Sophie	
  Charveriat	
  :	
  aucun	
  

-­‐  Hélène	
  Prigent:	
  aucun	
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Syndromes  
d’ aspiration 

Foyers infectieux 
chroniques des VAS 
   Dentaire 
   Sinusien 
   Mauvaise hygiène orale 

Vomissement  
Régurgitation 
Inhalation sang 

 
RGO 

Pneumopathie 
 par  fausses-routes 
Pneumopathie 
 par  fausses-routes 

 
Micro  

Inoculum 

Taille Bactérien 

 
Macro  

 
Micro  

 
Macro  

 
-  

 
-  

 
+  

 
+ 



La	
  déglu33on	
  :	
  
-­‐	
  débute	
  en	
  expira3on	
  ou	
  stoppe	
  
l’inspira3on	
  

-­‐	
  entraine	
  une	
  courte	
  apnée	
  	
  

-­‐	
  	
  s’achève	
  par	
  une	
  phase	
  
expiratoire	
  

•  =>	
  coordina3on	
  
ven3la3on-­‐déglu33on	
  

Pletysomno.	
  

EMG	
  

Rappel	
  de	
  la	
  Physiologie	
  de	
  la	
  déglu33on	
  chez	
  l’adulte	
  sain	
  
	
  

Respiration	
  

Tiré de Smith et al. CHEST 1989 



Colonisation 
des VAS 

Tabac 

Mauvaise hygiène 
oro-pharyngée 

Pneumopathies	
  par	
  fausse	
  route	
  

Pneumopathie   
par  

fausse route 

Troubles de 
déglutition 

Troubles de 
vigilance 

Troubles de mobilité 
oesophagienne 

Nutrition entérale 
SNG > gastrostomie 

Non autonomie 
pour la prise 
alimentaire 

Environnement 

Positionnement 

Dénutrition 
Age 

55% pneumopahties chez 
sujets agés (>70 ans) 

Cabré et al 2010   

Alcool 



Bactériologie	
  des	
  pneumopathies	
  par	
  fausse	
  route	
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Arbre	
  décisionnel	
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Arbre	
  décisionnel	
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Troubles de la vigilance 
AVC 
Maladie neurologique centrale 
Maladie neuromusculaire 
Troubles attentionnels 



Arbre	
  décisionnel	
  

9	
  

Quels signes cliniques rechercher ? 



Dépistage	
  précoce	
  
	
  

Quels	
  signes	
  cliniques/signes	
  d’alerte	
  rechercher	
  pour	
  
suspecter	
  un	
  trouble	
  de	
  déglu33on?	
  

➢  	
  Toux	
  au	
  cours	
  des	
  repas	
  ou	
  à	
  distance	
  des	
  repas	
  

➢  	
  	
  Une	
  toux	
  	
  fonc3on	
  de	
  la	
  nature	
  de	
  l'ingestat	
  

➢  	
  Voix	
  mouillée	
  (notamment	
  après	
  une	
  prise	
  alimentaire)	
  

➢  	
  Une	
  modifica3on	
  du	
  régime	
  alimentaire,	
  	
  une	
  sélec3on	
  
alimentaires,	
  une	
  augmenta3on	
  du	
  temps	
  des	
  repas	
  

➢  	
  Un	
  bavage	
  	
  

➢  	
  Une	
  perte	
  de	
  poids	
  rapide	
  

➢  	
  Une	
  paralysie	
  faciale	
  

	
  



Dépistage	
  précoce:	
  exemple	
  d’ou3l	
  de	
  dépistage	
  
	
  



Arbre	
  décisionnel	
  =	
  Bilan	
  

12	
  



Bilan	
  =	
  radiocinéma	
  et/ou	
  nasofibroscopie	
  

Echelle	
  PAS	
  
	
  	
  

1	
   Material	
  does	
  not	
  enter	
  airway	
  	
  

2	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  remains	
  above	
  the	
  vocal	
  folds,	
  and	
  is	
  
ejected	
  from	
  the	
  airway.	
  	
  

3	
   	
  	
  Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  remains	
  above	
  the	
  vocal	
  folds,	
  	
  and	
  is	
  not	
  
ejected	
  from	
  the	
  airway.	
  	
  

4	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  contacts	
  the	
  vocal	
  folds,	
  	
  and	
  is	
  ejected	
  
from	
  the	
  airway.	
  	
  

5	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  contacts	
  the	
  vocal	
  folds,	
  	
  
	
  and	
  is	
  not	
  ejected	
  from	
  the	
  airway.	
  	
  

6	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  passes	
  below	
  the	
  vocal	
  folds,	
  	
  and	
  is	
  
ejected	
  into	
  the	
  larynx	
  or	
  out	
  of	
  the	
  airway.	
  	
  

7	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  passes	
  below	
  the	
  vocal	
  folds,	
  and	
  is	
  not	
  
ejected	
  from	
  the	
  trachea	
  despite	
  effort.	
  	
  

8	
   Material	
  enters	
  the	
  airway,	
  passes	
  below	
  the	
  vocal	
  folds,	
  and	
  no	
  effort	
  
is	
  made	
  to	
  eject.	
  

1-5 =  
pénétration laryngé 

6-8 =  
aspiration/inhalation 

Rosenbek et al Dysphagia 1996 



Arbre	
  décisionnel	
  =	
  Bilan	
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Bilan	
  orthophonique	
  (1)	
  
Informations générales:  

q Appétence à l’alimentation per os    oui    non 
q Conscience des troubles :   oui non 
q Position : 

q Au moment de l’examen :   assise   au lit  Tronc droit /incliné face/ incliné côté 
q Repas midi :    assise  au lit    Tronc droit /incliné face/ incliné côté 
q Repas soir :     assise  au lit    Tronc droit /incliné face/ incliné côté 

 
q Trachéo :  oui non  

Type de canule : 
Pression du ballonnet :  
Temps ballonnet dégonflé/ jour : 
Type d’embout : 

q Consultation ORL : oui  non  Date : 
Préconisations du médecin ORL : 
 

Réflexes : 
a. Réflexes archaïques : 

Rires et pleurs spasmodiques :    Grasping labial:  
Morsures:       Succion:  
Tétée et mâchonnement précédant chaque déglutition :  

b. Réflexes normaux 
Toux observée:  oui  non 
Ascension laryngée observée : oui non 

 
Retournement de la langue ( réaction au frottement latéral de la langue) : droit  gauche 
Réflexe nauséeux : droit  gauche 
Réflexe du voile :  droit  gauche 
 



Bilan	
  orthophonique	
  (2)	
  

 

 

Examen de la motricité 
MACHOIRES  Ouverture/fermeture  diduction  
JOUES  Gonfler   rentrer  
LANGUE  pro traction  

élévation derrière les incisives supérieures, abaissement derrière les incisives 
inférieures  

   Mouvements  avant/arrière, latéraux  
Tour des lèvres : intérieur extérieur 

   Poussée intérieur des joues  
   Clic lingual latéral médian 
LEVRES  pince labiale,       
VOILE   a/an, A tenu (miroir) 

Sensiblité tactile : 
JOUES externe : D G/ interne : D G 
Lèvres (commissures) : D G 
Palais : Alvéolaire D G, Palatale : D G, Pilier D G 
Langue : 1/3 antérieur : D G, Partie centrale : D G, 1/3 postérieur : D G  

Capacités pour postures et manœuvres  
ü Flexion antérieure : oui  non 
ü Rotation simple :  oui  non 
ü Toux volontaire  oui  non 
ü Hemmage volontaire       oui  non 
ü Apnée volontaire  oui  non 
ü Contre-résistance : oui  non 
ü Déglutition volontaire : «  A 3 vous avalez » (3 essais à coter en secondes)  
Essai 1:   Essai 2:   Essai 3: 



Bilan	
  orthophonique	
  (2)	
  

l  Apprécia3on	
  des	
  capacités	
  cogni3ves	
  :	
  
          -     Compréhension du trouble 

          -     Précipitation, manque de contrôle 

          -    Troubles attentionnels, distractibilité 

l  Essais	
  alimentaire	
  et	
  essais	
  liquide	
  
-  Aliments : lisse et homogène ( yaourt +/- fromage blanc), morceaux 

(madeleine +/- biscotte) 

-  Hydratation : Protocole de Guatterie Lozano +/- eau gélifiée +/- eau gazeuse 
et café ou thé. 

 



Protocole	
  de	
  GuaQerie	
  Lozano	
  



Protocole	
  de	
  GuaQerie	
  Lozano	
  



Protocole	
  de	
  GuaQerie	
  Lozano	
  



Protocole	
  de	
  GuaQerie	
  Lozano	
  



Conclusion	
  du	
  bilan	
  orthophonique	
  
1. Préconisations orthophoniques : 

 
ü Troubles de la déglutition : oui  non 

o Temps de la déglutition atteint : 
 

ü Texture proposée (boisson, aliment, quantité, repas ciblé) : 
o Petit déjeuner 
o Repas midi 
o Repas soir 
o  

ü Postures facilitatrices : 
 
ü Conseils environnementaux: 
 
ü Aide nécessaire: 

o Préparation du repas: 
o Accompagenment lors du repas 
o A la fin du repas 

 
ü Accompagnement orthophonique : 

 
o Essais alimentaires  oui  non 
o Rééducation analytique  oui  non 



Arbre	
  décisionnel	
  =	
  Conduite	
  à	
  tenir	
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En	
  fonc3on	
  du	
  type	
  de	
  déficit	
  

l  Le	
  temps	
  buccal	
  :	
  prépara3on	
  du	
  bol	
  alimentaire	
  
-  Adaptation des textures : homogènes 

-  Aide technique : seringue, paille 

l  	
  Le	
  temps	
  pharyngé	
  :	
  propulsion	
  du	
  bol	
  alimentaire	
  
-  Adapta&on	
  des	
  textures	
  :	
  plus	
  lisses,	
  éviter	
  tout	
  ce	
  qui	
  s'éparpille,	
  les	
  aliments	
  

fibreux	
  ou	
  à	
  double	
  texture	
  (	
  tomate,	
  raisin...)	
  

-  Postures	
  :	
  tronc	
  à	
  30°	
  +	
  flexion	
  antérieure	
  de	
  la	
  tête	
  

l  	
  Le	
  temps	
  laryngé	
  :	
  fermeture	
  des	
  voies	
  aériennes	
  supérieures	
  
et	
  ouverture	
  du	
  SSO.	
  	
  

-  Posture	
  :	
  flexion	
  antérieure	
  +/-­‐	
  rota3on	
  côté	
  paré3que	
  	
  

-  Texture	
  aliment	
  :	
  épaissie	
  et	
  contrastée	
  en	
  goût	
  et	
  en	
  température.	
  

-  Hydrata&on	
  :	
  épaissie	
  et	
  contrastée	
  en	
  goût	
  et	
  en	
  température	
  

-  Aide	
  technique	
  :	
  pas	
  de	
  verre	
  canard,	
  verre	
  à	
  encoche	
  ou	
  verre	
  plein	
  



Postures	
  et	
  manœuvres	
  

Pour les patients 
hémiplégiques ou 

hémiparétiques 



Environnement	
  du	
  pa3ent	
  

l  Posi3onnement	
  :	
  	
  
o  tablette à un niveau correct,  

o  aliments préparés correctement,  

o  repas placé du côté valide  

l  Environnement	
  calme	
  =	
  si	
  troubles	
  aaen3onnels.	
  	
  
o  pas de TV 

o  patient positionné face au mur... 

l  Adapter	
  la	
  prise	
  alimentaire	
  en	
  fonc3on	
  de	
  la	
  fa3gabilité	
  :	
  
o  commencer par les aliments « difficiles » et finir par les fluides  

o  ou fractionner les repas 

l  Proposer	
  des	
  aides	
  techniques	
  si	
  difficultés	
  motrices.	
  	
  



Environnement	
  :	
  récapitula3f	
  



Probléma3que	
  	
  =	
  transmission	
  des	
  informa3ons	
  

Ou3ls	
  en	
  intra-­‐hospitalier:	
  
	
  
Feuille	
  de	
  signalement	
  des	
  
pa3ents	
  
	
  
Prescrip3on	
  

Alimenta3on	
  
Hydrata3on	
  
Surveillance	
  
	
  

Transmissions	
  ciblées	
  
Orthophonistes	
  	
  
Infirmières	
  

Ou3ls	
  en	
  extra-­‐hospitalier:	
  
	
  
Feuille	
  de	
  recommanda3on	
  	
  

Entourage	
  
Soignants	
  
	
  

Prescrip3on	
  
Alimenta3on	
  
Hydrata3on	
  
	
  

Educa3on	
  thérapeu3que	
  
	
  



• =>	
  coordina3on	
  
ven3la3on-­‐déglu33on	
  

Pletysomno.	
  

EMG	
  

Physiologie	
  de	
  la	
  déglu33on	
  chez	
  l’adulte	
  sain	
  

L’insuffisance	
  respiratoire	
  a	
  un	
  impact	
  sur	
  la	
  déglu33on	
  ?	
  

Respiration	
  

Tiré de Smith et al. CHEST 1989 



	
  
	
  
	
  
l’hypercapnie	
  favorise	
  	
  
les	
  pénétra3ons	
  laryngées	
  
	
  

La	
  dyspnée	
  et	
  la	
  dysphagie	
  sont	
  
interdépendantes	
  

	
  

Nishino,	
  AJRCCM,1998	
  	
  
Vitacca,	
  ICM,	
  2005	
  

L’insuffisance	
  respiratoire	
  a	
  un	
  impact	
  sur	
  la	
  déglu33on	
  

Nishino AJRCCM 1998 

Shaker Am J Physiol 1992 



SUBMENTAL	
  	
  
EMG	
  

THORAX	
  	
  
MOTION	
  

Sujet	
  Sain	
  

LARYNX	
  	
  
MOTION	
  

MNM	
  

Physiologie	
  de	
  la	
  déglu33on	
  chez	
  l’adulte	
  neuromusculaire	
  

L’insuffisance	
  respiratoire	
  a	
  un	
  impact	
  sur	
  la	
  déglu33on	
  

corrélés	
  à	
  la	
  sévérité	
  de	
  l’aQeinte	
  des	
  muscles	
  respiratoires	
  
=>	
  	
  la	
  déglu33on	
  impose	
  une	
  double	
  tâche	
  

Terzi	
  et	
  al,	
  AJRCCM	
  2007	
  



▫  Améliora3on	
  après	
  trachéotomie	
  sous	
  ven3la3on	
  mécanique	
  
▫  Améliora3on	
  des	
  paramètres	
  et	
  de	
  la	
  sensa3on	
  dyspnéique	
  chez	
  
les	
  pa3ents	
  trachéotomisés	
  du	
  fait	
  de	
  la	
  ven3la3on	
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Et	
  si	
  on	
  traite	
  l’insuffisance	
  respiratoire?	
  Ven3la3on	
  invasive	
  -­‐	
  MNM	
  	
  

Terzi	
  et	
  al,	
  Neuromusc	
  Dis	
  2007	
  



Et	
  si	
  on	
  traite	
  l’insuffisance	
  respiratoire?	
  Ven3la3on	
  invasive	
  -­‐	
  MNM	
  	
  

La	
  déglu33on	
  est	
  améliorée	
  sous	
  ven3la3on	
  mécanique	
  chez	
  les	
  
pa3ents	
  MNM	
  trachéotomisés	
  

Respiration	
  
spontanée	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Ventilation	
  
Mécanique	
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Terzi	
  et	
  al,	
  AJRCCM	
  2007	
  



Et	
  si	
  on	
  traite	
  l’insuffisance	
  respiratoire?	
  VNI 

Terzi	
  et	
  al,	
  CCM	
  2014	
  



Et	
  si	
  on	
  traite	
  l’insuffisance	
  respiratoire?	
  VNI	
  -­‐	
  BPCO 

Terzi	
  et	
  al,	
  CCM	
  2014	
  



•  Déglutition	
  sous	
  VNI	
  	
  
▫  Diminution	
  de	
  la	
  fragmentation	
  (p<0.003)	
  
▫  Diminution	
  des	
  apnées	
  de	
  déglutition	
  
suivies	
  d’une	
  inspiration	
  (p	
  <0.0001) 

•  Respiration	
  
▫  diminution	
  de	
  la	
  dyspnée	
  sans	
  modi>ication	
  
du	
  confort	
  de	
  déglutition	
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Garguilo	
  M,	
  et	
  al	
  	
  	
  2014,	
  en	
  cours	
  de	
  soumission	
  

Et	
  si	
  on	
  traite	
  l’insuffisance	
  respiratoire?	
  	
  VNI	
  -­‐	
  MNM	
  	
  



En	
  conclusion	
  

-­‐  Rechercher	
  des	
  signes	
  évocateurs	
  	
  
	
   	
  (	
  	
  	
  	
  environnement	
  et	
  posi3onnement)	
  

	
  

-­‐  Faire	
  appel	
  aux	
  orthophonistes	
  
•  Bilan	
  
•  Préconisa3on	
  

-­‐  L’insuffisance	
  respiratoire	
  a	
  un	
  effet	
  délétère	
  sur	
  la	
  
déglu33on	
  
•  Améliora3on	
  des	
  pa3ents	
  trachéotomisés	
  sous	
  ven3la3on	
  
•  Intérêt	
  poten3el	
  de	
  la	
  VNI	
  (mais	
  disposi3fs	
  actuellement	
  non	
  adaptés)	
  

-­‐	
  	
  	
  	
  «	
  Inspirer	
  avant	
  d’avaler	
  »	
  



Merci	
  à	
  tous	
  !	
  

Nous	
  vous	
  donnons	
  rendez-­‐vous	
  l’année	
  
prochaine	
  pour	
  les	
  3es	
  Journées	
  du	
  GREPI	
  qui	
  

auront	
  lieu	
  les	
  26	
  et	
  27	
  novembre	
  2015	
  




