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1. INTRODUCTION 

 

Les troubles de déglutition sont une déficience fréquente après une lésion cérébrale 

acquise. En effet, en 2005,  Martino et al. ont estimé, à partir d’une revue de la littérature de 

1966 à 2005 retenant 24 articles, que 37 à 78% des patients étaient concernés par les troubles 

de la déglutition, à la phase aigüe d’un accident vasculaire cérébral (AVC) (29). La fréquence 

des troubles de déglutition semble plus élevée à la phase précoce d’un traumatisme crânio-

encéphalique (TCE), comme l’ont constaté Hansen et al. en 2008, dans une étude où les 

troubles de déglutition concernaient 93% des patients TCE sévères admis en unité de 

rééducation spécialisée post-aigüe, dès l’obtention d’une ventilation spontanée (13).  Plus à 

distance du TCE sévère, à la phase d’éveil de coma, Mackay et al. ont objectivé par 

vidéofluoroscopie des troubles de déglutition chez 61% des patients (26), et Winstein et al. 

ont montré que 27% des patients TCE admis en service de rééducation spécialisé spécifique 

de cette pathologie, avaient des troubles de déglutition (51).  

 

Les troubles de déglutition peuvent concerner un ou plusieurs temps de la déglutition 

(oral, pharyngé et oesophagien (25)) chez les TCE (18), mais également suite à un AVC (48). 

Lazarus et al. ont mis en évidence, par l’intermédiaire de la vidéofluoroscopie, que la majorité 

des patients TCE avaient un réflexe de déglutition retardé voire aboli, environ la moitié 

avaient une altération du contrôle lingual, un tiers avaient une diminution du péristaltisme 

pharyngé, et seul un petit nombre de patients avait une dysfonction laryngée et 

cricopharyngée (18). L’ensemble de ces altérations est retrouvé en post-AVC avec par ordre 

de fréquence : un réflexe de déglutition retardé, une diminution du péristaltisme pharyngé, 

une diminution du contrôle lingual, une dysfonction cricopharyngée (48). Il faut souligner que 

seuls les patients ayant eu un AVC du tronc cérébral, avaient une altération de la fermeture 

laryngée dans cette étude (48). 

 

Dans la littérature, il existe de multiples techniques d’évaluation de la déglutition au lit 

du patient. Parmi elles, la Facial Oral Tract Therapy (FOTT) incluant une évaluation et une 

prise en charge rééducative des troubles de déglutition, définie par Coombes et al. (8), est 

proposée chez les patients en état de conscience altérée par Bicego et al. (4), ou après un TCE 

sévère par Hansen et al. (13). Dans les suites d’un AVC peuvent être utilisées, par exemple, la 
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Functional Oral Intake Scale (FOIS) (9), le Gugging Swallowing Screen (GUSS) (47), la 

Mann Assessment Swallowing Ability (MASA) (28), le Volume -Viscosity Swallow Test  

(V-VST) (38). Les patients peuvent également être évalués indépendamment de l’étiologie du 

trouble de déglutition avec un examen clinique médical et fonctionnel selon Bleeckx (5), ou 

bien un examen clinique médical et orthophonique, associé à un examen morphologique et 

dynamique par nasofibroscopie, et un test de déglutition sous contrôle endoscopique, selon 

Woisard et al. (52). Il n’existe pas à notre connaissance, de technique de référence pour 

l’évaluation de la déglutition au lit du patient. 

 

Pourtant, les troubles de déglutition sont une déficience grave. Si certains troubles de 

déglutition sont cliniquement évidents, des fausses-routes silencieuses (sans réflexe de toux), 

surviennent dans la moitié des cas (45). Elles peuvent être alimentaires, mais également 

salivaires, et donc exister en dehors de toute alimentation orale. Les complications liées aux 

troubles de déglutition sont responsables d’une augmentation de la morbidité (dénutrition, 

déshydratation, surinfection respiratoire par inhalation) (2, 6, 17, 50), mais aussi et surtout de 

la mortalité (50). Elles impliquent une augmentation de la durée d’hospitalisation, et une 

majoration des coûts de santé associés (50). La prise en charge des troubles de déglutition 

après une lésion cérébrale acquise est donc un enjeu important que ce soit à court, moyen, ou 

plus long terme. 

 

Dans ce contexte, la détection et la connaissance des troubles de déglutition, grâce à 

un examen clinique approfondi et spécifique, est nécessaire afin de mettre en place une prise 

en charge adaptée aux troubles observés, et ce dès la phase d’éveil de coma, alors que l’état 

de conscience peut encore être altéré (4). Il est indispensable que cette prise en charge soit 

intégrée à la prise en charge médicorééducative globale et multidisciplinaire des patients, 

notamment en termes d’adaptation des apports alimentaires (textures, volumes, goûts, 

température des aliments), des techniques de compensation (postures, prothèses dentaires, 

alimentation entérale par gastrostomie si nécessaire) et de rééducation orthophonique et 

neuromotrice (2, 7, 24, 35, 39, 51). 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les caractéristiques cliniques des 

troubles de déglutition chez les cérébrolésés graves en phase d’éveil de coma. L’ objectif 

secondaire est de comparer les caractéristiques cliniques initiales différenciant les patients 
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TCE sévères ayant repris une alimentation orale à celles des patients TCE sévères n’ayant pu 

à 3 mois reprendre cette alimentation per os. 

 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Population et sélection des patients 

 

Les patients admis en Unité d’éveil au CRMPR Les Herbiers, Bois Guillaume, entre le 

01 décembre 2013 et le 30 juin 2014, ont été recrutés de manière prospective et consécutive. 

 

2.1.1. Critères d’inclusion 

 

Les sujets inclus étaient âgés de 18 ans et plus, et étaient admis en Unité d’éveil durant 

la période définie, pour rééducation et réadaptation suite à une lésion cérébrale acquise grave, 

ayant motivé une prise en charge en service de réanimation. 

2.1.2. Critères de non inclusion 

 

Les sujets n’étaient pas inclus dans l’étude, en cas de pathologie pré-existante à la 

lésion cérébrale, pouvant altérer la déglutition, qu’elle soit d’origine neurologique 

(notamment encéphalique) centrale ou périphérique, neuromusculaire, ou ORL. 

 

2.2. Recueil des données 

 

A l’entrée du patient, les caractéristiques sociodémographiques étaient recueillies à 

partir du dossier médical, et un complément d’information était recherché auprès de 

l’entourage familial et/ou proche afin de compléter les données notamment en ce qui 

concernait la latéralité du sujet. Les comorbidités pouvant influer sur la déglutition étaient 

recherchées. Les données médicales relatives à la pathologie initiale et à la phase aigüe de la 
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lésion cérébrale acquise étaient également recueillies, en particulier la date et le mécanisme de 

la lésion cérébrale, le score de Glasgow initial ou Glagow Coma Scale (GCS) initial (43), le 

bilan lésionnel initial (dont les lésions encéphaliques primaires focales et diffuses (44), les 

lésions faciales et les lésions extracrâniennes), le délai entre la survenue de la lésion cérébrale 

grave et l’admission en unité d’éveil, la durée de l’intubation orotrachéale, la pose d’une 

trachéotomie, d’une gastrostomie, d’une dérivation ventriculaire cérébrale, la survenue d’une 

infection respiratoire durant le séjour en réanimation, la survenue d’évènements pouvant 

générer des lésions encéphaliques secondaires (44) en particulier : les Agressions Cérébrales 

Secondaires d’Origine Systémique (ACSOS) (16, 32, 41), et une Pression Intra Crânienne 

(PIC) supérieure à 20 mmHG (3). Deux groupes étaient distingués : les patients « TCE 

sévères » et les patients « non TCE ». Le TCE était considéré d’intensité sévère en cas de 

GCS inférieur ou égal à 8 avec les yeux fermés (1, 42) après correction des fonctions     

vitales (42), d’emblée ou après un intervalle libre à condition que le coma dure au moins        

6 heures (15). 

 

Une première évaluation clinique à l’entrée était pratiquée par l’investigateur afin de 

recueillir les données médicales relatives à l’état de santé du patient au moment de 

l’inclusion, en terme d’examen général : état nutritionnel (14), existence d’une éventuelle 

canule de trachéotomie, d’un encombrement bronchique, d’anomalie(s) orthopédique(s) des 

membres supérieurs. L’examen neurologique était orienté sur le niveau de vigilance et de 

conscience grâce à la Wessex Head Injury Matrix (WHIM) (40), en considérant les patients 

en état végétatif pour un score entre 1 et 16, en état de conscience minimale pour un score 

entre 17 et 46, et en état d’émergence d’Amnésie Post Traumatique (APT) pour un score  

entre 47 et 62. L’éventuelle sortie d’APT était recherchée avec la Galveston Orientation and 

Amnesia Test (GOAT) (23). La possibilité de fixer l’attention, d’exécuter un ordre simple, et 

l’existence d’un déficit moteur et/ou sensitif des membres étaient également recherchés. 

 

La seconde partie de l’examen clinique était ensuite orientée sur la déglutition. Le 

patient était placé dans un environnement calme, sans distracteur sonore ou visuel, assis en 

face et à même hauteur que l’investigateur. Une altération de l’état buccodentaire et 

l’existence d’un bavage étaient recherchés, ainsi qu’une atteinte des paires de nerfs crâniens 

oculomoteurs III, IV, VI (oculomotricité dans tous les sens du regard, convergence, réflexes 

pupillaires direct et consensuel), et/ou des paires de nerfs crâniens participant à la déglutition 

(11, 52) : V (sensibilité de la face et de la cavité buccale), VII (motricité de la face évaluée en 
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demandant une occlusion palpébrale forcée, un sourire forcé, et de mordre l’abaisse langue), 

IX, X (élévation du voile du palais, signe du rideau avec une attraction de la paroi postérieure 

du pharynx du coté sain à la vocalisation), XII (protraction linguale contre résistance) (19). 

Les positions requises à la prise alimentaire per os en sécurité étaient également recherchées : 

tonus cervico-céphalique permettant le maintien de la tête en rectitude, tonus du tronc 

permettant une station assise au fauteuil roulant ou en proclive dans le lit durant plus de       

30 minutes, et la possibilité d’exécuter un mouvement coordonné main/bouche ainsi que sa 

latéralité que ce soit spontanément ou sur ordre. 

 

Des conditions préalables à la réalisation du test de déglutition à visée fonctionnelle 

étaient ensuite recherchées : l’attention définie par la possibilité d’être attentif au moins       

15 minutes, la toux et le hemmage volontaires, la déglutition de salive sur ordre sans bavage, 

ni voix mouillée (47), ainsi que l’absence de surinfection respiratoire en cours. Si l’ensemble 

des conditions était rempli ou s’il était observé des déglutitions spontanées de salive sans 

réflexe de toux, ni désaturation supérieure à 3% à l’oxymètre de pouls, le test de déglutition 

clinique à visée fonctionnelle était pratiqué, sous surveillance continue de la saturation par 

oxymètre de pouls (36) et avec le matériel d’aspiration disponible, avec 3 textures différentes 

(compote, eau gazeuse, eau plate) et 2 volumes différents (cuillère à café et demi verre en 

plastique). Les bolus étaient présentés en favorisant l’antéflexion cervicale. Les 4 temps 

étaient : 1) une cuillère à café de compote, 2) une cuillère à café d’eau gazeuse avec sirop de 

menthe, 3) une cuillère à café d’eau plate avec sirop de menthe 4) un demi verre d’eau plate 

avec sirop de menthe. Le sirop de menthe était utilisé afin de rechercher un résidu oral ou 

pharyngé du fait du contraste entre sa coloration et celle des muqueuses oropharyngées, et 

comme un stimulus gustatif aromatisé et sucré.  Le test de déglutition se terminait après les 

différents essais de consistances et de volumes, ou bien si la sécurité de la déglutition était 

altérée (survenue d’une toux, d’une modification de la voix ou d’une désaturation de plus de 

3% à l’oxymètre de pouls). 

 

 Les troubles de déglutition observés lors du test de déglutition à visée fonctionnelle 

étaient classés en altération des mécanismes de protection des voies aériennes, et en altération 

du transport du bol alimentaire, en distinguant les troubles du transport oral et les troubles du 

transport pharyngé (52). Ainsi, les altérations des mécanismes de protection des voies 

aériennes étaient définies par la constatation d’une toux, d’une modification de la voix, ou 

d’une désaturation d’au moins 3% à l’oxymètre de pouls. Les troubles du transport oral 
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étaient définis par la présence d’un bavage, d’un temps oral long (plus de 2 secondes (25)) ou 

d’un résidu oral, et les troubles du transport pharyngé était définis par la mise en évidence de 

déglutitions multiples ou d’un résidu pharyngé. 

 

Les patients inclus n’ayant pas eu le test de déglutition à visée fonctionnelle à l’entrée 

en unité d’éveil (conditions préalables non remplies, suspicion de fausses routes salivaires), 

étaient évalués cliniquement de manière systématique une fois par mois, ou plus précocement 

dans un délai minimal d’une semaine (13, 26), en cas d’amélioration neurologique ou 

d’ablation de la canule de trachéotomie, afin de pouvoir effectuer ce premier test de 

déglutition à visée fonctionnelle. 

 

La nasofibroscopie était réalisée par un opérateur entrainé, avec un nasofibroscope 

ENF-GP Olympus Medical Systems Corp Tokyo Japon, protégé par une gaine non stérile à 

usage unique Medtronic Xomed Inc. Jacksonville Etats Unis, et décontaminé après utilisation 

selon les recommandations du Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN). 

L’opérateur recherchait à l’examen morphologique (figure 1) et dynamique, des anomalies 

évocatrices d’atteinte des paires de nerfs crâniens IX, X, et XII en évaluant la mobilité du 

palais, du pharynx, du larynx, des cordes vocales et de la base de la langue, et des troubles de 

la sensibilité pharyngo-laryngée (37). Ce premier temps de l’examen permettait également de 

rechercher une stase salivaire et des fausses routes à la salive avec ou sans réflexe de toux. La 

seconde partie de l’examen nasofibroscopique correspondait au test de déglutition sous 

contrôle endoscopique, avec la déglutition d’une cuillère à café de compote puis de menthe 

liquide, à la recherche d’une altération de la coordination de la déglutition (retard ou absence 

de déclenchement du réflexe de déglutition pharyngé) en précisant son intensité modérée ou 

sévère, mais également de la survenue d’une fausse route directe avec ou sans toux 

(évocatrice d’une altération des mécanismes de protection des voies aériennes) ou d’un résidu 

pharyngé (témoignant d’un trouble du transport pharyngé) (20–22). 

 

La conduite à tenir proposée au décours du test de déglutition à visée fonctionnelle et 

du test de déglutition sous contrôle endoscopique était notée (reprise alimentaire orale 

autorisée ou non).  

 

La survenue des principales complications des troubles de la déglutition : une perte de 

poids significative définie par une perte de poids supérieure ou égale à 2% du poids corporel 
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en une semaine (33) et la survenue d’une infection bronchopulmonaire étaient recherchées   

(2, 6, 17, 50). Le mode d’alimentation à la sortie de l’Unité d’éveil ou à la fin période 

déterminée de l’étude était recueilli. 

 

Le consentement écrit à l’exploitation anonyme des données était systématiquement 

recueilli auprès de la personne référente pour le patient. 

 

2.3. Analyses statistiques 

 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel BiostaTGV de l'institut Pierre Louis 

d'Epidémiologie et de Santé Publique UMR S 1136 affilié à l'INSERM, par des calculs 

d’effectifs et de fréquences, comparés selon le test exact de Fisher pour les variables 

qualitatives et des calculs de médianes et moyennes, comparées selon le test de Student pour 

les variables quantitatives. Le risque alpha retenu était de 5%, avec un seuil de significativité 

p < 0,05. 

 

 

3. RESULTATS 

 

Parmi les 13 patients admis en unité d’éveil durant la période déterminée, 11 patients 

ont été inclus. Les deux patients non inclus avaient des pathologies antérieures à la lésion 

cérébrale grave pouvant avoir un retentissement sur la déglutition, à savoir : une tumeur 

cérébrale primitive opérée à plusieurs reprises, et un antécédent de métastase cérébelleuse 

d’adénocarcinome pulmonaire, traitée par radiochimiothérapie. 

 

3.1. Caractéristiques sociodémographiques et initiales des patients inclus 

 

 La majorité des patients inclus étaient des hommes (9 patients, 81,8%), et il n’y avait 

aucune femme parmi les TCE sévères. Huit (72,7%) patients étaient droitiers. Le tableau 1 

décrit les caractéristiques lésionnelles initiales des patients inclus. L’âge moyen au moment 
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de la lésion cérébrale grave était de 40,7 +/- 14,6 ans pour une médiane 41 ans  [19 – 62]. Les 

patients non TCE (Patients 9, 10 et 11) avaient tendance à être plus âgés que les patients TCE 

sévères (Patients 1 à 8), avec respectivement un âge moyen de 49,3 +/- 8 ans (médiane 50 ans 

[41 – 57]) versus 37,5 +/- 15,6 ans (médiane 38,5 ans [19 – 62]) (p = 0,14). Le GCS initial 

était bas (moyenne 5,3 +/- 3,2 ; médiane 5 [3 – 13]). Deux patients TCE sévères avaient eu un 

intervalle libre initial entre le TCE et le coma. Le patient TCE sévère (Patient 2), ayant eu une 

fracture touchant les 3 étages de la face dont la mandibule lors de traumatisme initial, avait 

une discrète limitation fonctionnelle de l’ouverture buccale, sans limitation articulaire 

analytique. Cinq autres patients TCE sévères (Patients 1, 4, 5, 7 et 8) avaient eu une fracture 

de l’étage moyen de la face sans retentissement sur l’ouverture buccale. Six patients avaient 

eu une fracture d’un ou plusieurs membres et des contusions pulmonaires, et un patient 

n’avait que des contusions pulmonaires associées. Aucun des TCE sévères n’avait eu 

d’atteinte du rachis cervical, ni d’atteinte abdominale. 

 

Durant le séjour en réanimation, la durée moyenne d’intubation orotrachéale était de 

27,5 +/- 12,6 jours (médiane 26 jours [1 – 46]). Sept patients ont eu une infection respiratoire 

(Patients 1, 3, 4, 6, 7, 8 et 10). La survenue d’ACSOS a concerné l’ensemble des patients à la 

phase aigüe, tandis qu’une PIC élevée n’a été observée que chez 5 d’entre eux (Patients 1, 4, 

7, 8 et 10). L’indication à la pose d’une dérivation ventriculaire cérébrale n’a été retenue chez 

aucun patient. 

 

Le délai moyen entre la lésion cérébrale grave et l’entrée en unité d’éveil était de   

58,8 +/- 16,7 jours pour une médiane à 59 jours [35 – 127]. Les caractéristiques cliniques 

générales des patients à l’entrée en Unité d’éveil sont inscrites dans le tableau 2. Dix patients 

étaient alimentés par sonde de gastrostomie et un patient par sonde nasogastrique (Patient 2). 

L’IMC moyen était de 22,2 +/- 4,8 kg/m2 (médiane 22,3 kg/m2 [16 – 30,4]). Aucun des 

patients n’utilisait de valve phonatoire, ni n’avait une canule de trachéotomie obstruée.  

Quatre (36,4%) patients étaient considérés en état végétatif selon les résultats de la WHIM,    

6 (54,5%) en état de conscience minimale, et 1 (9,1%) en émergence d’APT. Aucun des 

patients n’était sorti d’APT. L’ensemble des patients sauf un (Patient 6) avait une limitation 

des amplitudes articulaires des membres supérieurs. 
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3.2. Caractéristiques des troubles de déglutition en phase d’éveil 

3.2.1. Examens clinique et nasofibroscopique orientés sur la déglutition 

 

La première évaluation clinique de la déglutition (tableau 3) a eu lieu dans un délai 

moyen de 3,6 +/- 2,8 jours (médiane 3 jours [1 – 8]) après l’admission en Unité d’éveil, et de 

69,3 +/- 26,3 jours (médiane 61 jours [36 – 131]) après la lésion cérébrale grave. De 

nombreux paramètres de l’examen neurologique orienté des paires crâniennes n’étaient pas 

évaluables chez la majorité des patients du fait de l’absence de réponse motrice aux ordres 

simples. L’examen des paires crâniennes n’a pas pu être réalisé pour 3 patients TCE sévères 

(Patients 3, 6, 7) et au contraire, était complet pour 2 patients non TCE (Patients 9 et 10). Il 

n’a pas été mis en évidence d’atteinte motrice ou sensitive des paires de nerfs crâniens IX, X, 

XII, que ce soit cliniquement ou à la nasofibroscopie. Néanmoins, une tendance à l’hypotonie 

vélopalatine et linguale bilatérale et symétrique, d’allure fonctionnelle était observée chez les 

3 patients non TCE  à la nasofibroscopie. A noter qu’aucun des patients n’avait eu de 

rééducation orthophonique de la déglutition avant l’entrée en Unité d’éveil. 

 

3.2.2. Conditions préalables et test de déglutition clinique à visée fonctionnelle  

 

A l’entrée en Unité d’éveil, aucun des patients ne remplissait toutes les conditions 

préalables au test de déglutition clinique à visée fonctionnelle. Le statut des patients 

concernant ces différents paramètres lors de la première évaluation de la déglutition à l’entrée 

est décrit dans le tableau 4. 

 

Le premier test de déglutition à visée fonctionnelle a été réalisé dans un délai moyen 

de 23,8 +/- 31,3 jours (médiane 7 jours [1 – 95]) après l’admission et de 83 +/- 43,3 jours 

(médiane 73 jours [35 – 183]) après la lésion cérébrale grave. Il a été effectué lors de la 

première évaluation de la déglutition, à l’admission en Unité d’éveil, pour 5 (45,4%) patients 

(2 TCE sévères et les 3 non TCE), et à distance de la première évaluation pour 4 (36,4%) 

patients TCE sévères dans un délai moyen de 50,5 +/- 29,8 jours (médiane 37,5 jours          

[32 – 95]). Le tableau 5 décrit la situation clinique orientée sur la déglutition lors du test de 

déglutition à visée fonctionnelle. Deux patients TCE sévères (Patients 3 et 7) n’ont pas eu le 
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test de déglutition et ne sont donc pas inclus dans le tableau 5. En effet, ils avaient une 

altération majeure des mécanismes de protection des voies aériennes, empêchant la réalisation 

du test.  

 

Il faut souligner qu’un patient (Patient 10) avait une toux réflexe intermittente à la 

déglutition spontanée, évocatrice de très probables fausses routes intermittentes à la salive, 

lors de la première évaluation de la déglutition, et a donc eu le test de déglutition à visée 

fonctionnelle de manière différée après la régression de la toux réflexe intermittente et 

l’apparition d’une toux volontaire. 

 

Les résultats du premier test de déglutition à visée fonctionnelle sont présentés dans le    

tableau 6. Les troubles de la déglutition observés semblaient homogènes quelque que soit la 

cause de la lésion cérébrale grave. Lors des essais de déglutition avec la consistance compote, 

les troubles du transport du bol alimentaire étaient au premier plan, qu’il s’agisse du transport 

oral ou du transport pharyngé, et concernaient respectivement 77,8% et 66,7% des patients 

testés. Au contraire, lors des essais avec la consistance eau gazeuse, les altérations des 

mécanismes de protection des voies aériennes étaient prépondérantes et concernaient 80% des 

patients testés. Pour l’unique patient ayant eu un essai de déglutition d’eau plate, il était 

observé un trouble du transport oral de type bavage. Il n’a pas été visualisé de résidu 

pharyngé, cependant ce paramètre était difficile à rechercher en pratique chez la majorité des 

patients. 

 

Aucun des premiers tests des déglutition à visée fonctionnelle n’a été complet, et le 

test a été interrompu prématurément pour 2 patients TCE sévères (Patients 4 et 8) malgré 

l’absence d’altération objectivée de la sécurité de la déglutition, du fait de résidus oraux 

importants entrainant un risque majeur de fausse route secondaire. De plus, les tests de 

déglutition à visée fonctionnelle ont parfois été de réalisation difficile (Patient 4, 6 et 10) 

voire impossible (Patient 10) du fait d’un refus ou d’une absence de coopération du patient. 
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3.2.3. Résultats du test de déglutition sous contrôle nasofibroscopique 

 

Un patient TCE sévère (Patient 4) n’a pas eu d’examen nasofibroscopique, du fait d’un 

refus et d’une agitation motrice. Pour les 10 autres patients, la nasofibroscopie était réalisée 

dans un délai moyen de 14,8 +/- 11,9 jours (médiane 11 jours [4 – 48]) après l’admission, et 

de 80,4 +/- 30,1 jours (médiane 70 jours [46 – 144]) après la lésion cérébrale grave. Le délai 

maximal de 48 jours après l’admission (Patient 3) était en rapport avec un report de l’examen 

du fait d’une surinfection respiratoire. 

 

Les résultats du test de déglutition sous contrôle endoscopique sont rapportés dans le 

tableau 7. Quatre patients TCE sévères avaient une stase salivaire et faisaient des fausses 

routes silencieuses. Cinq patients, parmi les sept ayant eu le test de déglutition avec la 

consistance compote, avaient un trouble de la coordination de la déglutition. Deux d’entre eux 

avaient un trouble de la coordination important et une altération des mécanismes de protection 

des voies aériennes. Un patient avait un trouble du transport pharyngé sans trouble de la 

coordination de la déglutition observé. Les 4 patients ayant eu le test de déglutition avec la 

menthe liquide, avaient un trouble de la coordination de la déglutition. Trois d’entre eux 

avaient un trouble d’intensité importante, dont 2 avaient également une altération des 

mécanismes de protection des voies aériennes. Il n’a pas été observé de trouble du transport 

pharyngé avec la consistance menthe liquide. 

 

3.2.4. Reprise alimentaire pendant la phase d’éveil 

 

 La reprise alimentaire orale a été autorisée immédiatement après le premier test de 

déglutition à visée fonctionnelle dans 3 cas (Patients 5, 9 et 10). Ces 3 mêmes patients étaient 

également autorisés à reprendre l’alimentation orale après le test de déglutition sous contrôle 

endoscopique, ainsi que le Patient 6. 

 

Au total 7 (63,6%) patients cérébrolésés graves ont pu reprendre une alimentation 

orale pendant l’étude, dont 6 (54,5%) avaient une alimentation orale exclusive (tableau 8). Le 

délai de reprise alimentaire orale avec texture adaptée était en moyenne de 44 +/- 37 jours 

(médiane 41 jours [12 – 122]) après l’admission et de 98,3 +/- 53,3 jours (médiane 83 jours 
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[47 – 210]) après la lésion cérébrale grave. L’alimentation entérale était interrompue dans un 

délai moyen respectivement de 62,1 +/- 43,8 jours (médiane 51 jours  [32 – 157]), et       

120,7 +/- 59,2 jours (médiane 109 jours [71 – 249]). Un seul patient (Patient 5) a pu reprendre 

une alimentation orale exclusive avec textures solide et liquide non adaptées à la sortie, au 

terme de 62 jours. Tous les patients cérébrolésés graves qui avaient une paralysie faciale, 

quelle soit centrale ou périphérique, ont repris un alimentation per os. Il faut souligner que 2 

parmi les 3 patients non TCE qui avaient une hypotonie vélopalatine et linguale à la 

nasofibroscopie sans argument pour une atteinte des paires de nerfs crâniens IX, X, XII,  ont 

repris une alimentation orale, et l’alimentation entérale exclusive a été maintenue pour le 

troisième (Patient 11) compte tenu de la découverte fortuite d’une sténose oesophagienne 

distale. 

 

L’alimentation entérale exclusive a été maintenue pour 2 (18,2%) patients TCE 

sévères (Patients 3 et 7). En outre, ces 2 patients n’ont pu avoir aucun test de déglutition 

clinique ou per endoscopique durant l’étude. En effet, ils ne remplissaient aucune des 

conditions préalables au test de déglutition à visée fonctionnelle, et faisaient des fausses 

routes salivaires silencieuses objectivées à la nasofibroscopie, témoignant d’une altération 

majeure des mécanismes de protection des voies aériennes. 

 

Il n’est pas survenu de complication à type de surinfection broncho-pulmonaire, ni de 

perte de poids significative chez les patients ayant eu les tests de déglutition et/ou alimentés 

par voie orale. Aucun patient n’est décédé. Il n’a pas été nécessaire de revenir à une étape 

précédente dans la démarche de reprise alimentaire per os lorsque celle-ci était débutée. 

 

3.3. Comparaison des caractéristiques cliniques initiales différenciant les patients 

TCE sévères ayant repris une alimentation orale à celles des TCE sévères n’ayant pu à 3 

mois reprendre cette alimentation per os 

 

 Parmi les 8 patients TCE sévères, 4 (50%) (Patients 2, 4, 5, 6) ont repris une 

alimentation orale à 3 mois de la première évaluation à l’entrée en Unité d’éveil. Le délai 

moyen de reprise alimentaire orale était de 29,2 +/- 16,8 jours (médiane 29 jours [11 – 48]) 
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après l’admission et 113,2 +/- 56,5 jours (médiane 102 jours [65 – 210]) après la lésion 

cérébrale grave.  

 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes de 

patients en termes de caractéristiques cliniques initiales. Néanmoins, les TCE sévères n’ayant 

pas repris d'alimentation per os étaient tous porteurs d’une canule de trachéotomie avec 

ballonnet gonflé à l’entrée en unité d’éveil, contrairement aux patients alimentés par la 

bouche (p = 0,14). Ils semblaient avoir également plus fréquemment un encombrement 

bronchique (p = 0,14).  

 

Il faut souligner que le seul patient (Patient 2) ayant eu une atteinte mandibulaire lors 

de l’accident et une sonde nasogastrique à l’admission, a pu reprendre une alimentation orale, 

et que 3 parmi les 5 patients TCE sévères ayant eu une fracture de l’étage moyen de la face 

ont également pu reprendre une alimentation orale.  

 

Concernant la déglutition, la comparaison de l’examen neurologique dans les deux 

groupes n’était pas contributive du fait d’un nombre important de données non évaluables. 

 

 La nasofibroscopie mettait en évidence chez tous les patients n’ayant pas repris une 

alimentation orale, une stase et des fausses routes salivaires, et aucun d’entre eux n’a pu avoir 

le test de déglutition sous contrôle endoscopique, alors que cela concernait un seul patient 

ayant repris une alimentation orale (p = 0,14). 

 

Enfin, les patients TCE sévères ayant repris une alimentation orale avaient tous pu être 

décanulés en Unité d’éveil alors que cela ne concernait qu’un seul patient n’ayant pas repris 

une alimentation orale (p = 0,14). 
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4. DISCUSSION 

 

Notre étude est la première, à notre connaissance, s’intéressant aux caractéristiques 

cliniques de la déglutition, au lit du patient, chez les cérébrolésés graves en phase d’éveil, 

toutes causes confondues (dont les anoxies cérébrales par arrêt cardiorespiratoire). 

 

Dans notre étude, les patients étaient d’âge moyen avec une nette prépondérance 

d’hommes, en particulier chez les TCE sévères, ce qui est concordant avec les données 

épidémiologiques issues de l’étude de Tiret et al. (46) à propos d’une cohorte de TCE en 

Aquitaine en 1986, et avec les données démographiques de l’étude de Hansen et al. (13) à 

propos des troubles de déglutition chez les patients TCE sévères admis en unité de 

rééducation subaigüe (« subacute rehabilitation department ») dès le sevrage effectif de la 

ventilation mécanique. L’âge est un facteur prédictif négatif quant à l’évolution des troubles 

de la déglutition (27). En outre, le vieillissement favorise la survenue de troubles de 

déglutition de manière physiologique (25) et de part la survenue potentielle de pathologies 

intercurrentes pouvant influencer la déglutition (en particulier neurologiques et ORL). Au 

contraire, plusieurs études ont apporté la preuve de l’absence d’impact significatif du genre 

sexuel sur la déglutition physiologique (10, 31, 34). A notre connaissance, ce paramètre n’a 

pas été étudié comme facteur prédictif de survenue de troubles de la déglutition, ni de leur 

évolution. 

 

Dans notre échantillon, les troubles de déglutition à l’admission étaient plus fréquents 

(13, 26), avec une reprise alimentaire orale dans une proportion plus faible (13, 49, 51) et 

dans un délai moyen plus long (13, 26, 49) que dans la littérature. En effet tous les patients 

cérébrolésés graves inclus dans notre étude avaient des troubles de déglutition à l’admission 

versus 93% dans l’étude de Hansen et al. (13), et 61% dans celle de Mackay et al. (26) ; 

63,6% ont repris une alimentation orale dans un délai moyen de 44 jours versus 84% dans 

l’étude de Winstein et al (51) et 28 jours dans celle de Mackay et al. (26) ; et un (9,1%) seul 

avait repris un alimentation orale en texture normale dans un délai moyen de 62 jours versus 

64% et 28 jours respectivement dans l’étude de Hansen et al. (13), et 47% et 22 jours dans 

celle de Ward et al. (49). Une hypothèse permettant d’expliquer ces différences de résultats, 

est le fait que le niveau de conscience et de fonctionnement cognitif des patients décrit dans 

les 4 études précitées était plus élevé que dans la nôtre qui comportait une majorité de patients 



!

! 15 

en état végétatif ou en état de conscience minimale (13, 26, 49, 51). Or dans 2 de ces études, 

Winstein et al. et Mackay et al. ont pressentis le faible niveau d’éveil comme facteur prédictif 

négatif de reprise alimentaire orale (26, 51), ce qui a été confirmé plus tard par Hansen et al. 

(13). Néanmoins la comparaison des résultats de notre étude à ceux de la littérature est à 

pondérer. En effet, les données disponibles issues des ces 4 études dont l’objectif est proche 

du nôtre, portent sélectivement sur les patients TCE qu’ils soient sévères (13, 26), ou tous 

niveaux d’intensité confondus (49, 51), à des instants variables de la prise en charge : phase 

aigüe (26, 49), en unité de soins post-aigus (13), et en unité de rééducation spécialisée dans la 

prise en charge des TCE à distance du traumatisme (51). Au total, un niveau de conscience 

suffisant (état de conscience minimale, émergence d’APT) semble donc nécessaire pour 

envisager la reprise alimentaire orale. 

 

Plusieurs facteurs potentiellement prédictifs négatifs d’une reprise alimentaire orale à 

3 mois de l’admission chez les patients TCE sévères ont été soulevés dans notre étude : le fait 

d’être trachéotomisé avec ballonnet gonflé et d’avoir un encombrement bronchique à 

l’admission en Unité d’éveil, une stase et des fausses routes salivaires objectivées par 

nasofibroscopie, et l’absence d’ablation de la canule de trachéotomie en Unité d’éveil. Ces 

facteurs sont distincts de ceux retrouvés dans la littérature, que sont : un âge plus élevé au 

moment du traumatisme (27), un GCS initial inférieur à 6 (13, 26), une durée de ventilation 

mécanique de plus de 2 semaines (26), un niveau de fonctionnement cognitif plus faible     

(13, 26, 27, 51), le fait d’être trachéotomisé à l’entrée (26, 27, 49), une déficience motrice à 

l’entrée (51), un faible niveau d’indépendance fonctionnelle à l’entrée (13) et une         

aphonie (27). Cette différence peut s’expliquer par la taille faible de notre effectif, impliquant 

un manque de puissance statistique. Néanmoins, compte tenu de la coordination 

physiologique nécessaire entre la respiration et la déglutition (30), des évènements 

respiratoires tels qu’un encombrement bronchique pouvant être favorisé par des fausses routes 

salivaires et motivant le maintien de la canule de trachéotomie, associés à une stase salivaire 

favorisant la survenue de fausses routes et motivant également le maintien de la canule de 

trachéotomie, ne sont pas des conditions favorables à une déglutition satisfaisante et donc à 

une reprise alimentaire orale. En outre, les facteurs prédictifs positifs de reprise alimentaire 

orale retrouvés dans la littérature sont : une durée moyenne de séjour en réanimation courte 

(80% de chances de récupérer une alimentation orale pour un séjour de moins de 7 jours, et 

56% en cas de séjour de moins de 24 jours) (13), une alimentation orale exclusive ou orale 

avec adaptations à l’entrée (13). 
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Notre protocole d’évaluation de la déglutition au lit du patient associant un examen 

clinique et nasofibroscopique, un test de déglutition à visée fonctionnelle et un test de 

déglutition sous contrôle endoscopique était faisable, simple, rapide, et sûr. En effet, le bilan 

clinique et le bilan nasofibroscopique duraient environ 15 minutes chacun. Ils ont pu être 

proposé à tous les patients inclus, et il n’est pas survenu de complications de troubles de la 

déglutition de type perte de poids ou surinfection respiratoire que ce soit au décours du test de 

déglutition à visée fonctionnelle, ni au décours du test de déglutition sous contrôle 

nasofibroscopique, ni après reprise d’une alimentation orale. De plus, la première évaluation 

de la déglutition au lit du patient a pu être réalisée dans un délai maximum d’une semaine 

suivant l’admission en Unité d’éveil. La mise en place précoce de cette évaluation est 

également un avantage de la méthode proposée. En effet, Ward et al. ont montré que lorsque 

le délai de réalisation de la première évaluation de la déglutition au lit du patient augmente 

d’un jour, les possibilités de récupération d’une alimentation orale diminuent de 11% et de 

15% en ce qui concerne l’alimentation orale en textures normales (49). 

 

Cependant, les conditions cliniques préalables à la réalisation du test de déglutition 

fonctionnelle ne semblaient pas adaptées aux patients en phase d’éveil, puisqu’aucun des 

patients ne pouvait maintenir son attention plus de 15 minutes, et la plupart ne pouvait pas 

exécuter de manière reproductible une toux, un hemmage ou une déglutition de salive 

volontaires, ni ne pouvait vocaliser. Ainsi, il apparaît nécessaire de proposer en sus d’autres 

critères cliniques pertinents, d’une part en faveur de la réalisation immédiate du test de 

déglutition en cas de déglutitions spontanées répétées de salive sans toux, ni désaturation 

supérieure à 3% à l’oxymètre de pouls, et d’autre part en faveur de la non réalisation du test 

en cas de bavage, de toux, hemmage, désaturation supérieure à 3% à l’oxymètre de pouls, ou 

voix mouillée lors de la déglutition spontanée de salive traduisant une activation réflexe des 

mécanismes d’expulsion et de protection des voies aériennes, mais encore de désaturation 

supérieure à 3% sans réflexe de toux avec ou sans déglutition observée, témoignant de 

l’existence très probable de fausses routes silencieuses. Il serait intéressant que les critères 

proposés soient validés par une étude prospective randomisée à grand effectif. 

 

Dans ce contexte, l’inclusion d’un examen nasofibroscopique dans la méthode 

d’évaluation de la déglutition semble adéquate. En effet, il permet d’apporter des informations 

complémentaires lors de l’examen neurologique, notamment pour vérifier l’intégrité 

fonctionnelle des paires de nerfs crâniens (IX, X, XII), dont l’examen est limité chez les 
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patients en phase d’éveil de coma, du fait d’une absence ou d’une fluctuation de réponse 

motrice sur ordre caractérisant cet état de conscience altérée (42). De plus, contrairement à 

l’examen physique, l’examen endoscopique avec test de déglutition permet de mettre en 

évidence la survenue de fausses routes directes silencieuses (22), mais également d’un retard 

ou une absence de déclenchement du réflexe de déglutition pharyngé (20), traduisant un 

trouble de la coordination de la déglutition. Par ailleurs, la visualisation du test en temps réel 

et en différé avec possible ralenti des images numérisées grâce à l’enregistrement vidéo 

permet de renforcer la détection des troubles. Enfin, la faisabilité et l’utilité de la 

nasofibroscopie avec test de déglutition, à la phase aigüe post TCE, ont déjà été démontrées 

dans la littérature (21).  

 

Bien que notre étude soit prospective et ait inclus de manière consécutive l’ensemble 

des cérébrolésés graves admis en unité d’éveil toutes causes confondues, des limites sont à 

signaler. D’une part, l’effectif inclus était faible, impliquant une faible puissance statistique. 

D’autre part, le caractère hétérogène des causes de lésions cérébrales graves peut limiter 

l’extrapolation des résultats à l’ensemble des patients cérébrolésés graves. Néanmoins, les 

troubles de la déglutition observés dans notre échantillon étaient homogènes que ce soit chez 

les TCE sévères, dans les suites d’une anoxie cérébrale par arrêt cardiorespiratoire, ou après 

une hémorragie cérébroméningée sur rupture d’anévrysme cérébral. Par ailleurs, l’horaire 

d’évaluation de la déglutition des patients dans la journée n’était pas fixé et était 

régulièrement à distance des administrations alimentaires entérales ; il serait souhaitable 

d’intégrer cette évaluation aux instants des repas (en particulier le midi chez un patient 

éveillé, avant l’alimentation entérale avec possible apparition d’une sensation de faim) pour 

participer à la restauration du rythme nycthéméral et à l’organisation de la journée des 

patients en phase d’éveil. Enfin, la technique de référence pour l’évaluation des troubles de la 

déglutition qu’est la vidéofluoroscopie (50) n’était pas utilisée dans notre étude. En effet, cet 

examen radiologique implique des conditions de réalisation rigoureuses (12), difficilement 

applicables aux patients en phase d’éveil.  

 

Il demeure nécessaire de confirmer nos résultats, mais également de valider notre 

méthode d’évaluation au lit au patient, en particulier le test de déglutition à visée 

fonctionnelle, et les hypothèses proposées quant aux conditions préalables à sa réalisation, par 

la mise en œuvre d’études complémentaires sur de plus grands échantillons de patients 

cérébrolésés graves en phase d’éveil. 
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5. CONCLUSION 

 

Les troubles de déglutition sont une déficience très fréquente chez les patients 

cérébrolésés graves en phase d’éveil.  Une évaluation précoce de la déglutition au lit du 

patient est donc indispensable, sous réserve de la réalisation des tests de déglutition chez des 

patients ayant un niveau de conscience suffisant (état de conscience minimale, émergence 

d’APT), et de la détermination de nouvelles conditions cliniques préalables au test, 

spécifiques pour cette population. 

 

Les troubles de déglutition observés lors du test de déglutition à visée fonctionnelle 

sont le plus souvent des troubles du transport oral et pharyngé du bol alimentaire pour la 

consistance compote, et une altération des mécanismes de protection des voies aériennes pour 

les consistances liquides. Ces troubles semblent homogènes quelque soit la cause de la lésion 

cérébrale grave. De plus, il existe très fréquemment un trouble de la coordination de la 

déglutition associé, quelque soit la consistance déglutie lors du test sous contrôle 

nasofibroscopique. 

 

Plus de la moitié des patients en phase d’éveil ont accès à une alimentation orale 

exclusive, mais la majorité d’entre eux nécessite le maintien de textures alimentaires solides 

et liquides adaptées du fait de la persistance des troubles de la déglutition pendant la durée de 

notre étude. 

 

Il reste nécessaire de confirmer les résultats de notre étude sur de plus grands effectifs, 

et d’intégrer et promouvoir l’évaluation et la prise en charge des troubles de la déglutition à la 

prise en charge médico-rééducative globale et pluridisciplinaire des patients cérébrolésés 

graves en phase d’éveil. 
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FIGURES 

Figure 1 : Image vidéo-endoscopique obtenue durant l’examen nasofibroscopique 

 
 

 

TABLEAUX 

Tableau 1 : Caractéristiques lésionnelles intracrâniennes initiales des patients inclus 

 

 

Légende : 

1. Epiglotte 

2. Paroi pharyngée postérieure 

3. Sinus piriformes 

4. Espace laryngé sus glottique 

5. Cordes vocales 

6. Espace laryngé sous glottique 
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques générales des patients inclus à l’admission en 

unité d’éveil 

 

 

Tableau 3 : Examen clinique analytique et fonctionnel de la déglutition lors de la 

première évaluation 

 

 

Tableau 4 : Conditions cliniques préalables et paramètres associés lors de la première 

évaluation de la déglutition à l’admission 
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Tableau 5 : Conditions cliniques lors du premier test de déglutition à visée fonctionnelle 

 

 

Tableau 6 : Résultats du premier test de déglutition à visée fonctionnelle 

 

 

Tableau 7 : Résultats du test de déglutition sous contrôle nasofibroscopique 
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Tableau 8 : Mode d’alimentation en fonction des patients 
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RESUME 

 

Troubles de déglutition chez les cérébrolésés graves en phase d’éveil 

Bremare A.1, Rapin A.1, Veber B.2, Beuret-Blanquart F.2, Verin E.1,2 

1 Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation Les Herbiers, 111 rue herbeuse BP 524 76 235 Bois Guillaume 

2 CHU Hôpital Charles Nicolle, 1 rue de Germont 76 000 Rouen 

 

Mots clés : Troubles de déglutition ; troubles de conscience ; lésion cérébrale acquise grave 

 

Introduction : Les troubles de déglutition sont une déficience fréquente et grave après une 

lésion cérébrale acquise, avec de potentielles spécificités sémiologiques chez les patients 

cérébrolésés graves en phase d’éveil. 

 

Objectifs : Déterminer les caractéristiques cliniques des troubles de déglutition chez les 

cérébrolésés graves en phase d’éveil de coma, et comparer les caractéristiques cliniques 

initiales différenciant les traumatisés crânio-encéphaliques sévères ayant repris une 

alimentation orale à celles des traumatisés crânio-encéphaliques sévères ne l’ayant pas reprise 

à 3 mois de l’admission. 

 

Matériel et méthode : Les patients inclus de manière prospective et consécutive, étaient âgés 

de 18 ans et plus, et admis au CRMPR Les Herbiers entre le 01 décembre 2013 et le 30 juin 

2014 pour rééducation et réadaptation suite à une lésion cérébrale acquise grave, ayant motivé 

une prise en charge en service de réanimation, en l’absence de pathologie pré-existante 

pouvant induire des troubles de déglutition. Les données sociodémographiques et cliniques 

générales initiales étaient recueillies. L’évaluation de la déglutition comportait un examen 

clinique analytique et fonctionnel orienté, ainsi qu’un test de déglutition à visée fonctionnelle 

et une nasofibroscopie avec test de déglutition per endoscopique. L’éventuelle reprise 

alimentaire orale était recueillie, ainsi que la survenue de complications liées aux troubles de 

la déglutition (perte de poids ou infection broncho-pulmonaire). 

 

Résultats : Parmi les 13 patients admis en Unité d’éveil, 11 ont été inclus dont 81,8% 

d’hommes. L’âge moyen était de 40,7 +/- 14,6 ans. Tous les patients avaient des troubles 

déglutition à l’admission. Le premier test de déglutition à visée fonctionnelle montrait un 

trouble du transport du bol alimentaire qu’il soit oral (77,8%) ou pharyngé (66,7%) 
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prépondérant avec la consistance compote, tandis que les altérations des mécanismes de 

protection des voies aériennes prédominaient avec la consistance liquide gazeux (80% des 

patients testés). Le test de déglutition sous contrôle nasofibroscopique mettait en évidence, 

quelque soit la consistance, un trouble de la coordination de la déglutition, le plus souvent 

important, chez 55,6% des patients testés. Sept (63,6%) des patients ont repris une 

alimentation orale dans un délai moyen de 6 semaines après l’admission et 14 semaines après 

la lésion cérébrale acquise, avec nécessité du maintien de textures solide et liquide adaptées 

pour 6 (85,7%) d’entre eux. Il n’est pas survenu de complication liée aux troubles de la 

déglutition durant l’étude. Les troubles de déglutition observés étaient homogènes quelque 

soit la cause de la lésion cérébrale acquise. Les patients TCE sévères, n’ayant pas repris une 

alimentation orale à 3 mois de l’admission, avaient une trachéotomie avec ballonnet gonflé 

(p= 0,14) et un encombrement bronchique (p = 0,14) à l’admission en Unité d’éveil, une stase 

et des fausses routes salivaires objectivées par nasofibroscopie (p = 0,14), et n’avaient pu être 

sevrés de la canule de trachéotomie (p = 0,14). 

 

Conclusion : Les troubles de déglutition sont systématiques chez les cérébrolésés graves en 

phase d’éveil. Une évaluation précoce de la déglutition au lit du patient est donc indispensable 

afin de les détecter et de proposer une prise en charge médico-rééducative adaptée à ces 

patients en état de conscience altérée. 

 


