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La deglutition et les soins intensifs :

- Lincidence des troubles de la déglutition aux
soins intensifs varie entre 15 et 87 %.

Attention Mode dévaluation

Diversité des pathologies rencontrées

- 32 62% des patients présentent des troubles de
la déglutition a la sortie des soins intensifs.

- Prise en charge globale des patients.

- Augmentation de la mortalité et de la morbidite.

Barker 2009, Macht 2011, Brodsky 2014, Zielske 2014; Houzé 2017



Arrivée du patient aux soins intensifs

La prise en charge
de la dysphagie
n'est pas la priorité
a l'arrivée du patient

Dysphagie pré existante

Antécédents ou facteurs favorisants

Dysphagie acquise

Affections Aigues



soins intensifs

Maladies dégénératives : myopahties,

_ neuromusculaires,
La prise en charge ,
. « Demences,
de la dysphagie
n'est pas la priorité ’
a l'arrivée du patient _ ’ . Les trloubl.e.s de
- Intubation prolongée ou traumatique,’ la déglutition
. » Trachéotomie, sont souvent

multifactoriels
et d'étiologie
parfois
complexe

Dysphagie pré existante + Sonde naso gastrique.

Antécédents ou facteurs favorisants

- Affections ORL,
- AVC, pathologie neurologique,

- - Brilure de la face, syndrome de Lyell,
Affections Aigues - Défaillance d'organes qui contribue a

Iapparition d'une dysphagie.

Dysphagie acquise



Les troubles de
la déglutition
sont souvent

multifactoriels
et d'étiologie

parfois o
complexe

Augmentation
du colt de
l'hospitalisation

<

de séjour

Robert 2004, Vargas 2006, Houzeé 2013,Alt




Intubation prolongée / trachéotomie
Sonde Naso gastrique

sonde
naso-gastrique

ol
F. Tracheostomy lube |8
with low-pfessure
cull and pilot sonde
balloon o monitor

naso-jéjunale

cull pressure and
inflation inseried
and tigd in place

Cannula -

Swivel connecior

Qbturator

Pilot balioon—ill

G. Obturator removed and nner cannula inserted. Cufl infiated
with care not to overinflate (some balloons automatically

limit préssure). Mechanical ventilator may be connected if
indicated, prelerably via swivel connector o prevent undue
rotation of iracheostomy lube as palient moves

=

Autres causes de dysphagle sequise
AL seing intensifs :



Impact sur les fonctions laryngees

Déglutition Phonation Respiration

a. Diminution de 'amplitude laryngée " -Diminution de la sensi : roblématique du ballonnet I
et hypoph

au ni
de I'hypop safférentation du larynx par déviation du flux aérien
nution de la sensibilité des = Perte de sensation proprioceptive = b "
o Désynchronisation respiration / déglutition - U £ [ - ?:,3;:1}:[?2
= Le surgonflage entraine des l&sions mécaniques v . oies aériennes
laryngées ™

o5 SECrEtions puy, Infil

urmulent au Ll

- Trachéotomie- déeglutition
= mauvaise réputation
- Prise en charge globale !



a. Diminution de 'amplitude laryngeée

19

= Limitation amplitude mouvement larynx pendant le

temps pharyngé (canule + Ballonnet)

2 Risque de fixer (long terme) le larynx aux tissus

cervicaux 9 « Bonnano 1971, Feldman 1966 »




Point fixe

(Tissus cervicaux)

Point mobile

(Cartilages larynx)

= Montée et
avancée lors de la

déglutition




Poin.  .obile

|

Limitation
amplitude
mouvements larynx




b.Diminution de la sensibilité laryngée’
et hypopharyngée

> Absence de flux au niveau du larynx et
de I'hypopharynx

2 Diminution de la sensibilité des
mécanorécepteurs

> Perte sensibilité sous glottique —
glottique et sus glottique

CSQ : Retard du déclenchement de
I’ADD des cordes vocales

= Risque d'inhalation
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c. Problematique du ballonnet

= Frein a I'ascension laryngée
o Désafférentation du larynx par déviation du flux aérien
= Perte de sensation proprioceptive

= Désynchronisation respiration / déglutition

= Le surgonflage entraine des lésions mécaniques

laryngées




31 I
, Inhalation
rachéotomie massives

Ex : patient neurologique

Ne protege pas

completement les

Voies aériennes

Les sécrétions Infiltration
s’accumulent au autour de

dessus du celui-ci
ballonnet




Intubation prolongeée / trachéotomie
Sonde Naso gastrique

F. Tracheostomy tube |
wilh low-pressure
cull and pilot

balloon 10 monitor
cull pressure and
nflaton inseried
and tied in place

Swivel conneclor

Obturator

Pilot balloon

G. Obturator removed and inner cannula inserted. Culf infiated
with care not 10 overinflaie (some balloons automatically
limit pressure). Mech or may be ¢ it

indicated. prelerably via swivel connector 1o prevent undie
rotation of iracheostomy tube as patient moves

Autres causes de dysphagie acquise
au solns Intensifs ;
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sonde
naso-gastrique

sonde
naso-jéjunale

sonde de
jéjunostomie

Les différentes sondes utilisées pour I'alimentation entérale




- Lésions d'intubation des 8h d'intubation
- Augmentent d'avantage si le diametre du tube augmente
- Atteintes directes au niveau du plan glottique des 24 a 48h.

c. Imnmobilité des cordes vocales ' Désadaptation des réflexes

b. Désadaptation des réflexes : I.

Altération chi

d. Difficulté d’ascension laryngée o |

UNILATERALE (par lu ; Altération chémaorécepteurs et mécanoréceptaurs

ienne lo ‘une intubatio situgs sur la mugqueus

d'intubation d'intubatio

n lary

P Manque
2Fal

Court-circuite las fonct: S =
Diminution des capacités de fanmeture du lanmx
Mauvalse étenchélbd

déglutition — phanatien

déglutition — phonation

Robert 2004; Macht 2013; Chatellier 2014



b. Désadaptation des réflexes

Altération chémorécepteurs et mécanorécepteurs
situés sur la muqueuse en contact avec la sonde

d'intubation

Absence de flux aérien

Court-circuite les fonctions : -respiration —

déglutition — phonation




c. Immobilité des cordes vocales

UNILATERALE (par luxation

arythénoidienne lors d’'une intubation

traumatique)

BILATERALE (synéchie

interarythénoidienne)

Diminution des capacités de fermeture du larynx
Mauvaise étanchéite




b. Désadaptation des réflexes

Altération chémorécepteurs et mécanorécepteurs
situés sur la muqueuse en contact avec la sonde

d’intubation

Absence de flux aérien

Court-circuite les fonctions : -respiration —

déglutition — phonation




d. Difficulte d’ascension laryngee

2 Sonde d'intubation = frein a I'ascension laryngée

9 I.

2 Diminution du tonus musculaire par « sous-utilisation »

> Diminution de la force musculaire

Ascension laryngée ralentie ou absente

= Manque d’étanchéité

=» Fausses routes
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Intubation prolongée / trachéotomie
Sonde Naso gastrique

sonde
naso-gastrique
F. Tracheostomy tube
with low-pressure
cull and pilot IOI'I“
balloon 106 MoOnItor
cull pressure and naso-jéjunale

nflation ingered
and tied in place

Swivel connector

Obturator __/,_J
Pilot balloon sonde i lﬂl‘lﬂ de “
jéjunostomie gastrostom

G. Obturator removed and inner cannula inserted. Culf infiated
with care not 1o overinflate (some balloons automatically
limit pressure). Mechanical may bo it

Les différentes sondes -L-a_t'i_liéaés"pd_l.lr I'alimentation entérale

indicated, preferably via swivel connector to preven! undue
rotation of tracheostomy lube as patien! moves

]

Autres cavses de dysphaghe acquise
aux soins intensifs
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- CEdeme arythénoidien au contact de la sonde

- Lésions moderees a severes possible par
ischémie du tissus en contact de la sonde

- Hypersalivation relative,
- Augmentation du seuil de perception pharyngé,

- Risque de reflux majoré " f )J
|

Privilégier les microsondes souples



Autres causes de dysphagie acquise
aux soins intensifs :




Importance de mettre en évidence
des patients a risque:

- Cibler une population a risque,
- Prise en charge précoce méme de probleme minime,

——

Le dépistage et la prévention de la dysphagie
est primordiale aux soins intensifs




Screening dysphagie

spiratoire
sExamen
eResp
sRespSurv
2RespEquip_stz
2RespEquip_sp
e#

eFixé_cm
itionType
sBallon

it de fuite
iilateur-

| CPAP
rfaceVNI

02

2%

=]
PPesp
insuffié

1Tot

e 0 0 | O O

Si tout est "NON" dans le tableau, Iinfirmier fait le test a I'eau. (¢f. procédure déglutition)
Si 1 ou plusieurs OU| . stop et avertir le physiothérapeute

Affections ORL. Variables médicales

Chirurgies |E] Canule de trachéotomie |E]
Tumeurs |E] Anteécedent de pneumonie sur broncho aspiration E]
Séequelle post radique E]

Pathologies dégénératives (SLA. SEP, ) l

4
AVC g Message d'alerte

Troubles persistants de I'état de conscience l

Patient référé
au kiné

o -~ - o ] S T - - - T S T - - - - - - - - - ] L - - > . - - " - - - -~ - ] - - ]~ {1 - 7 - - 1~

- -



Infirmiere fait un test a

v

2. Test a I'eau réalisé par 'infirmiére

Si le patient n'est pas dans la population a risque, le test de screening est alors effectué par les infirmiéres comme

suit :

Ce test sera fait au minimum 6h post extubation.

Si l'infirmier a des doutes, il sollicitera le soutien du physiothérapeute.

Description du test a I'eau réalisé par les infirmiéres :

O

I'extension de la colonne cervicale.
o Le matériel utilisé : un gobelet blanc en plastique.
o Texture : eau plate.
o Quantité : 60 cl d'eau plate (un demi verre d’'eau).
(8]

TEST ATEAU inspiré du « Massey bedside swallowing screen, GUSS test »

o Position du patient : en position assise, dossier a 90°. Si possible, installer le patient au fauteuil avant
de débuter le test de screening.
Position du soignant : en face du patient a la hauteur du patient voire legérement plus bas afin d'éviter

Consigne donnée au patient : le patient doit déglutir le demi gobelet d’eau plate en entier. Il peut
déglutir plusieurs fois a la suite.

o Réle du soignant : observer la déglutition et repérer si un des critéres ci-dessous est présent.

Qui

Non

Qualité de la parole aprés la déglutition :
o Voix mouillée
o Voix chuchotée, faible ou absente

Observation de la déglutition spontanée :
o Impossible
o Difficile
o Douloureuse

Qualité de la toux :
o Toux associée lors de la déglutition
Etouffement lors de la déglutition

: rrrrrrrrr _—

ogd [Coo0O (OO

oo [@moao 9o

Si présence d'un des critéres («oui »),
il faut interrompre le test de screening.
L’évaluation de Ila déglutiion est
poursuivie par les physiothérapeutes.

dU



Importance de mettre en évidence
des patients a risque:

- Cibler une population a risque,
- Prise en charge précoce meme de probleme minime,

s

Le dépistage et la prévention de la dysphagie
est primordiale aux soins intensifs
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+ Examens complémentaines,




Depistage
D'une population fragile et a risque de
developper une dysphagie

- Test de screening,

- Test clinique,

. Antecedents,

- Formation et information de I'équipe

_nsoignante.
ﬂ]IEIEEf




Importance de la prlse en charge pluridisciplinaire

Dépistage

Dlune population tragile ot atisque de

—

Prise en charge Eva l u at I o n
inicoce et incividuselle E l
R atio
Sl T
TR e s,
Ry =l Y  Frise e compte des
ohservations de faquips.
+ Fraiverm compiimntaes




Evaluation

. Test a l'eau,

- Bilan clinique,

- Prise en compte des
observations de 'équipe.

- Examens complémentaires.



Prise en charge

Précoce et individuelle

Intubation/ Tracheotomie

- Travail spécifique de la déglutition,

- Amélioration des tonus cervical et travail des fléchisseurs du cou,
- Exercices de praxies buccales,

- Controle et amélioration de la respiration,

- Améliorer la toux (toux efficace),

- Faciliter le réflexe de déglutition,

- Améliorer la sensibilité intra buccale (tactile - chaud/froid),

- Stimuler la phonation,

- Réhabilitation fonctionnelle globale.



Importance de la transmission d'information

A. Définition des textures

« Claire » ordinaire, aucun épaississant n’est ajouté a la texture de départ.
« Nectar » ‘/r Liquides pouvant étre bu dans une tasse, qui coulent plus lentement que les liquides
clairs.

Exemple : jus de tomate, jus de fruit CHUV non acide, potage.

« Miel » ) Liquides épaissis pouvant étre bus a la cuillere mais ne maintenant pas leur forme dans

la cuillére. lls peuvent étre bus a la tasse.
—
Exemple : yogourt épais, miel.

« Pudding » : } Liquides devant étre « mangés» a la cuillere. Ne peuvent pas étre bus a |la tasse.

Exemple : compote de pomme, créme pudding.

B. Définition des contenants

Cuillére a café Tasse Gobelet en Bol a Soupe Verre « cristal » | Gobelet vert a

plastique encoche
I\.&\
&

b/

i 325ml 130 ml 150ml 180 mi 200 ml 220ml







nnexe 1 : Tableau récapitulatif des liquides et textures (Nutilis™) :

23 doses sont calculées selon la dosetie fournie avec e Mutilis®,
Ingrédient a Contenu Texture Texture Texture
gpaissir & nectar » « miel » « pudding »
au plate fﬂqumci 150 ml 2 doses 3 doses 4 doses
0 Keal R R
100 ml 1 dose 2 dozas 3 doses
Qrange
125g Grenadine X Texture déja X
7.5 keal | Menthe adaptée
150 ml 1 dose 2 doszas 3 doses
wm T
Y2 dosa 1.5 dose 2 doses
330 ml
som Zdoses | Idoses | 4doses
100 mi 1 dose 2 doses 3 doses
200 mi 0 dose Me pas paissir Me pas &paissir
0 dose Me pas épaissir Me pas epaissir
resubini Zkcal Drink
;- _ _ 400 kcal | 200 ml O dose NE PEUT PAS NE FEUT PAS
- % ETRE EPAISSI ETRE EPAISSI
ELR
ortirmalt: Enargy’
EEEF 300 keal | 200 ml 0 dose
330kcal | 220ml 3 doses 4 dosas & doses
lexiure @ aéconseiles
car devienl pileuse s
collanic on bouche)
.

onseils d'utilisation :
+  Lors de la préy ion, bien melanger ['é

afin d'éviter la formation de grumeaus,

« Meitre une culllére a la fols et blen mﬂal’lﬂil (=3minutes) avant den rajouter,
= Seconserve maximum 2 heuras.
JPNA LW s a B WD du DRAEHIE "

Ala_FRO 0088

A 2: P u d'ir

Texture « Miel »

L

pour la stratégie a adopter lors de I"alimentation.

Verre 3 encoche

\\& Téte en

Fausses routes, RPO

légére flaxion,
Dossier a 90°,

i '@ssis aw fauteuwil.

SMIA_PRO_D028

CHUVEMIAL PRALVpnaw/ JPNA LS I Degutilion au SHLA

VLD du 08122048

Equipe
oignante




Conclusion
Screening
Dépistage

Prise en charge adaptée el séciritalre

Transmission a [eouipe
pluridisciplinaire




Conclusion

Screening
Depistage

Prise en charge adaptée et sécuritaire
Transmission a I'équipe
pluridisciplinaire
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