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La déglutition

‣ 1,5 l de salive
‣ 2000 fois par 24hp 4
‣ 26 paires de muscles



S’alimenter
‣Dimension psychologique
‣Di i i l‣Dimension sociale
‣Dimension culturelle
‣Dimension physiologique



IntroductionIntroduction 
 La déglutition assure 2 fonction vitales La déglutition assure 2 fonction vitales

 La nutrition 
 La protection des voies respiratoires La protection des voies respiratoires

 Contrôle neurologique
 Cortical Cortical
 Tronc cérébral

 Phénomène volontaire et réflexe Phénomène volontaire et réflexe
 Réflexe de Déglutition = Réflexe de protection des 
voies aériennes + TOUX efficacevoies aériennes + TOUX efficace





Les voies aériennes 
supérieures

Le voile du palais

Les fosses nasales

Les dents

Le voile du palais

Les lèvres L’épiglotte

La langue Les cordes vocales

La trachée
L’oesophage



L lLe larynx

avt avt

arr arr





Déglutition définition
La déglutition, ou acte d’avaler, réalise le transport des
Déglutition définition

aliments de la bouche jusqu’à l’estomac en assurant la
protection des voies aériennes (Virginie WOISARD).
On la décrit classiquement en trois temps :On la décrit classiquement en trois temps :

‣ Temps oral ou buccal:Temps oral ou buccal:
➡ préparation du bol alimentaire
➡transport oropharyngép p y g

‣Temps pharyngé

‣Temps oesophagien



Temps oral (volontaire)p ( )
 La bouche est continente en avant et 
en arrière

• Préparation du bol (mastication, p ( ,
insalivation...)

• Détection sensitive (goût, (g
texture, t°...)                                                                              

• Propulsion vers l’arrière du bolusp



l ( éfl iTemps oral (réflexe mais
adapté ( 1s))adapté ( 1s))

 Une fois que le bolus est propulsé, q p p ,
déclenchement du réflexe de 
déglutition proprement dit :

• langue en toboggan
• élévation du voile pour éviterp
reflux nasal 



T h é ( éfl ( 1 ))Temps pharyngé (réflexe(<1s))

 Recul de la base de langue
• propulsion vers le bas, avec le 
péristaltisme du haut pharynxpéristaltisme du haut pharynx

• protection du larynx par 
recouvrement + bascule de l’épiglotte

 Apnée Apnée
 Occlusion laryngée
 Projection vers le haut et vers l’avant du 

l   i    éf i l  b  d  llarynx qui se réfugie sous la base de langue
 Passage du pharynx vers l’oesophage

• péristaltisme pharyngépéristaltisme pharyngé
• ouverture du sphincter supérieur de 
l’oesophage (SSO)
• par relaxationpar relaxation
• par l’ascension du larynx



h ( éfl )Temps œsophagien (réflexe)

 Péristaltisme
œsophagien





Les différents types de faussesLes différents types de fausses 
routes 
 Alimentaires 

Li id Liquides
 Solides 
S li i   Salivaires 

 Sécrétions ORL
 Sécrétions pulmonaires



A quel moment de la déglutition lesA quel moment de la déglutition  les 
FR vont‐elles intervenir?
 Avant la déglutition

 Le bolus passe avant que le réflexe de déglutition ne se Le bolus passe avant que le réflexe de déglutition ne se 
déclenche (passage trop rapide/ RD en retard, défaut
d’homogénéisation du bolus)

P d t Pendant
 Défaut de protection du larynx

 Après (FR secondaire ou indirecte) Après (FR secondaire ou indirecte)
 FR à la reprise respiratoire, à partir d’une stase alimentaire ou 
d’un reflux nasal

 Fausse route silencieuse
 FR avant, pendant ou après la déglutition et qui ne provoque
pas de toux réflexepas de toux réflexe



Signes cliniques des fausses routes
 Toux réflexe ( elle peut être absente ou peu efficace ou 
seulement coïncidente)seulement coïncidente)
 Hemmage 
Dé l titi  b t Déglutition bruyante

 Voix mouillée
 Indices « chroniques » (encombrement, pics fébriles, 
douleurs ou baisse de tonus, vomissement, altération 
d  l   i   i i   hi  à de la voix, amaigrissement, pneumopathies à 
répétition)



Complications

 A court terme
FR FR

 Suffocations
I f i   l i Infection pulmonaire grave

 A long terme
 Désintérêt/angoisse face au repas et à sa durée
 Dénutrition
 Inflammation pulmonaire chronique



Les troubles de la déglutition dansLes troubles de la déglutition dans 
un contexte chroniqueq
 AVC
 Maladie dégénérative : Alzheimer  Parkinson  SLA  Maladie dégénérative : Alzheimer, Parkinson, SLA, 

SEP… 
 Polyhandicap
 Candidoses oropharyngées +++ 
 Chirurgie ORL… 

é i       O O S    S Iatrogénie +++ : TOUJOURS Y PENSER
 Médicaments +++
 ATCD de Radiothérapie cervicale ATCD de Radiothérapie cervicale

 Liés au vieillissement des structures et des fonctions 
 presbyphagie



Les troubles de la déglutition dansLes troubles de la déglutition dans 
un contexte aiguun contexte aigu 
 Neuropathie de réanimation

G ill i  b é  Guillain barré 
 Myasthénie 
 Décompensation du BPCO
 Patient porteur d’une trachéotomie 

Cette situation peut se prolonger sur le long Cette situation peut se prolonger sur le long 
terme





Quels sont les différents types deQuels sont les différents types de 
ventilation/respiration?/ p
 La ventilation spontanée en air ou avec une 
supplémentation en oxygènesupplémentation en oxygène

 La ventilation assistée



Respiration et déglutition
Une coordination est indispensable car utilisation 
du même conduit anatomique

AIR

ALIMENT



Dé l titi t i ti
Interaction Déglutition / Respiration 
Déglutition et respiration

Utilisation du même conduit anatomique: coordination indispensable

Signal
Pléthysmographie

Submental-
EMG

Tiré de Smith et al. CHEST 1989

Débute en expiration ou arrête l’inspiration et est suivie d’une phaseDébute en expiration ou arrête l inspiration et est suivie d une phase 
expiratoire



Nishino et al. 1998

H i t i d é ét ti l éHypercapnie entraine des pénétrations layryngées



Interactions respiration/déglutition

La déglutition 
participe aussi à 

dénutritionFausses 
routes

participe aussi à 
la dyspnée par 
l’effort qu’elle 
impose

dyspnée
p

Amyotrophie
lmuscles 

respiratoires 
et de la 

déglutition
Etude de Vitacca et al. ICM 2005
Déglutition source de dyspnée



Lien étroit entre la fonction respiratoire et la 
déglutitiondéglutition
 Pour pouvoir déglutir il faut pouvoir s’arrêter de 
respirer, puis terminer par une expiration

 En cas de fausses routes, il faut que le patient soit en q p
mesure de tousser ce qui nécessite une intégrité de la 
glotte et des muscles respiratoires corrects.glotte et des muscles respiratoires corrects.



Le mécanisme de la toux principalLe mécanisme de la toux principal 
outil de défense de la FRoutil de défense de la FR



Li t l t bl i t i t lLien entre les troubles respiratoires et les 
troubles de la déglutitiong

 L’hypoxie diminue le réflexe de déglutition
 L’hypoventilation alvéolaire stimule le réflexe     
ventilatoire

 La ventilation est prioritaire sur la déglutition
( é )  Att ti      d   l é(apnée). Attention en cas de polypnée.

 Faire manger un patient en hypoventilation  
l’expose à des risques d’inhalation.





Les tests
 TCF, Test de Capacité Fonctionnelle

Dét i  l   i  d   ti t Déterminer le niveau du patient
 Avec quelle adaptation est‐il capable de déglutir 
correctement ?correctement ?

 Attention à l’endurance et à la faisabilité au quotidien 
sur 3 repassur 3 repas

 Test de De Pippo
Test de dépistage de la FR Test de dépistage de la FR

 90ml de liquide



TCF partie liquides

T t d C itéF ti ll d l Dé l titiTests de Capacité Fonctionnelle de la Déglutition Nom du malade
Guatterie, Lozano 1997

unité de rééducation de la déglutition
USN Tastet Girard - CHU BORDEAUX

DatedutestDate du test
test à l'eau épaississement 1 épaississement 2 gélification

1/2 c. à c. 4 fois si FR épaissir : 1/2 c. à c. 4 fois si FR épaissir : 1/2 c. à c. 4 fois si FR gélifier : 1/2 c. à c. 4 fois si FR Stop per os
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

1 à 4f i  1 à 4f i  1 à 4f i  1 à 4f i  i FRStte
st

1 c. à c. 4 fois si FR épaissir : 1 c. à c. 4 fois si FR épaissir : 1 c. à c. 4 fois si FR gélifier : 1 c. à c. 4 fois si FR Stop per os
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

1 c. à s. 4 fois si FR épaissir : 1 c. à s. 4 fois si FR épaissir : 1 c. à s. 4 fois si FR gélifier : 1 c. à s. 4 fois si FR donner à la c. à c.
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :  D

ép
ar

t d
u 

t

1 gorgée 4 fois si FR épaissir : 1 gorgée 4 fois si FR épaissir : 1 gorgée 4 fois si FR gélifier : hydratation 
au verre au verre au verre possible per os
ou ou ou eau gélifiée
à la paille 4 fois à la paille 4 fois à la paille 4 fois
sipasdeFR: sipasdeFR: sipasdeFR: épaississement1:1verred'eau+1c àsoupedecompote

   
  

si pas de FR : si pas de FR : si pas de FR : épaississement 1 : 1 verre deau + 1 c. à soupe de compote
hydratation per os hydratation per os hydratation per os épaississement 2 : 1 verre d'eau + 3 c. à soupe de compote
eau pure eau épaissie 1 eau épaissie 2 épaississement 3 : texture compote, eau gélifiée



TCF partie Solides

aliment mixé posture flexion + rotation
D 1/2 c. à c. 4 fois  si FR, posture  1/2 c. à c. 4 fois  si FR  stop alimentation nutrition entérale totale

si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

1 c. à c. 4 fois  si FR, posture  1 c. à c. 4 fois  si FR  alimentation de mixé à la 1/2 c. à c.
i d FR à i d FR àsi pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

aliment mouliné
1 c. à c. 4 fois  si FR, posture  1 c. à c. 4 fois  si FR  alimentation de mixé à la c. à c.
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

1 c. à s. 4 fois  si FR, posture  1 c. à s. 4 fois  si FR  alimentation de mouliné à la c. à c., p

si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

aliment en morceaux
1 cc 4 fois  si FR, posture  1 cc 4 fois  si FR  alimentation de mouliné à la c. à s.
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

2 cc 4 fois  si FR, posture  2 cc 4 fois  si FR  alimentation en morceaux 1 cc
si pas de FR passer à : si pas de FR passer à :

reprise alimentaire reprise alimentaire Légende cc : centimètre cube
en morceaux en morceaux c.à c. : cuillère à café
2 cc 2cc + posture FR : fausse route c.à s. : cuillère à soupe



Évaluation paracliniqueÉvaluation paraclinique

 Vidéodéglutition
 Bonne visualisation des étapes de la déglutition, de la 
FR, des stases

 Étude temporelle revisualisable en différé

 Guidé par un bilan clinique préalable et au mieux en Guidé par un bilan clinique préalable et au mieux en 
direct selon les anomalies

 Minimum face + profil Minimum face + profil



Évaluation paracliniqueÉvaluation paraclinique

 Fibroscopie dynamique
 Sans anesthésie  Sans anesthésie 

 Évaluation morphologique, lésions, inflammation, 
t hiamyotrophie

 Bon complément de la vidéo, surtout si pathologie ORL 
surajoutée





Impacts de la trachéotomie sur la 
déglutitiondéglutition
 Comme avec la SNG, la trachéotomie est un obstacle à 
l d lla déglutition

 Perte de sensation notamment goût et odoratg

 Douleur lors de la déglutition

T  i i i Toux irritative

 Obstacle œsophagien possible si canule mal adaptée 
ou ballonnet trop gonflé



Conduite à tenir pour réalimenter un patient 
avec une trachéotomieavec une trachéotomie

Quel type de canule ?
Résultat du test de déglutition
Si b ll     flé     ( i  Si ballonnet : gonflé ou non (attention 
faux ami))



Selon les différents types de canuleyp
Théoriquement on peut réalimenter les patients avec 

’i t   ll   l  n’importe quelle canule 
 Non fenêtrée avec ou sans ballonnet
 Fenêtrée avec ou sans ballonnet
 La valve de phonation La valve de phonation 





Les indications de la ventilationLes indications de la ventilation 
assistéeassistée 

 Suppléer la fonction 
ventilatoire  afin d’éviter 
l’h po entilation al éolaire l’hypoventilation alvéolaire 
qui est responsable:
 d’une augmentation PaCO2

d’  di i i  d  l  P O d’une diminution de la PaO2
 En aigu, lors des 

décompensations des BPCO 
  lpar exemple

 En chronique, lors de la 
dégradation de la ventilation 
d   i   i  d  des patients atteints de 
pathologies neuromusculaires 
(myopathies , SLA) par 
exempleexemple



Les différentes formes de 
entilation assistéeventilation assistée
 La ventilation invasive (prothèse endo trachéale) par  La ventilation invasive (prothèse endo‐trachéale) par 
le biais (d’une sonde d’intubation ou) d’une canule de 
trachéotomietrachéotomie

 Le ventilation non‐invasive (VNI) par le biais d’une 
interface :interface :
 Un masque : 

 Nasal Nasal
 Facial 

 Un embout buccalUn embout buccal



Ventilation in asi e parVentilation invasive par 
trachéotomie (ballonnet gonflé)trachéotomie (ballonnet gonflé) 

Inspiration
Expiration

En double branche



Ventilation invasive parVentilation invasive par 
trachéotomie (ballonnet gonflé) ( g )

Inspiration
Expiration

En monobranche à valve



La VNI (avec fuites intentionnelles)



Interactions ventilation invasiveInteractions ventilation invasive 
/déglutition/ g
 Fragmentation de la déglutition chez les patients 

neuromusculaires (Duchenne)
 reprises inspiratoires répétées
 diminution de la force de propulsion du bol alimentaire

 Mise en place de la ventilation par trachéotomiep p
 amélioration de la déglutition par diminution de l’effort inspiratoire  

 Pourtant la trachéotomie est souvent source de problèmes pour 
l’alimentation des patients :l alimentation des patients :
 défaut d’ascension laryngée
 désafférentation des voies aériennes supérieures par diminution de 

la pression sous glottiquela pression sous glottique
 diminution de la fermeture des cordes vocales
 amyotrophie des muscles laryngés
 compression œsophagienne par le ballonnet  compression œsophagienne par le ballonnet 



Interactions ventilation invasiveInteractions ventilation invasive 
/déglutition

 Évaluation de l’effet de la trachéotomie chez 7 patients atteints 
d’une myopathie de Duchenne:

/déglutition

d une myopathie de Duchenne:
 Évaluation faite avant et 3 mois après trachéotomie:
 Période stable Période stable

 Population relevant de l’indication d’une trachéotomie
 Évaluation non invasive de la déglutition et de la respiration: sur le  Évaluation non invasive de la déglutition et de la respiration: sur le 
même modèle que l’étude précédente

 EFR réalisée avant et après trachéotomie
 Étude conduite de 2006 à 2009
 Randomisation de trois bolus déglutis



ANOVA: P = 0.0003 6

ANOVA: P < 0.0001
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Relation Respiration-Déglutition
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L’effet de la valve de phonation p
 La valve de phonation permet de restaurer un flux 
expiratoire sous glottique post déglutition expiratoire sous glottique post‐déglutition 

 Elle est utilisée ballonnet dégonflé ce qui permet 
l’amélioration de l’ascension laryngée et diminue la l amélioration de l ascension laryngée et diminue la 
compression œsophagienne

 Permet la parole et la toux Permet la parole et la toux



 Pression positive sous glottique facteur de protection p g q p
 Effet d’une valve de phonation sur la relation respiration/ 
déglutition

 Etude non invasive des relations respiration/déglutition
 8 patients trachéotomisés inclusp
 3 volumes randomisés 5‐10‐15 ml

ICM 2012
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 Résultats:
 Pas d’influence sur la performance de déglutition et p g
coordination

 Mais: Restauration d’un flux sous glottique expiratoire
 Élément primordial à l’amélioration de la déglutition sur le long 
terme
I t   l’ b  d  “dé ti ” d  VAS? Impact sur l’absence de “dénervation” des VAS?

 Mise en évidence d’un flux expiratoire pendant la 
déglutition déglutition 



En conclusionEn conclusion
 La stabilité de la ventilation spontanée ou mécanique p q
contribue à la performance de la déglutition

 Les effets péjoratifs de la trachéotomie peuvent être 
l’ l d l l d hcompensés par l’utilisation de la valve de phonation 

même chez les patients ventilés
 L   i  d    d  déli  l   til ti   La connaissance des moyens de délivrer la ventilation 
et de la trachéotomie et de ses accessoires est 
essentielleessentielle

 Étude en cours sur la possibilité d’une gestion 
autonome par le malade de l’inhibition de la p
ventilation lors de la déglutition

 Restauration du flux expiratoire sous glottique +++ 



Conclusion  
 Adaptation de l’alimentation et de la position

 Gastrostomie qui n’interdit pas de se faire plaisir en 
sécurité mais en garantissant le nombre de caloriesg

 Si atteinte de la force de toux = danger par défaut de 
protection des voies aériennes protection des voies aériennes 



Conclusion 
• Prise en charge pluridisciplinaire indissociable 
de la prise en charge respiratoire de la prise en charge respiratoire 

 Importance des textures
lApport calorique

 Information +++
 Faire appel à des experts en cas de doute ou pour 
confirmer un diagnostic clinique
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