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Résumé 

Objectif : Cette méta-analyse vise à évaluer les effets de quatre exercices de déglutition sur 

la dysphagie d’origine vasculaire : l'entraînement en force des muscles expiratoires (EMST), 

le Chin Tuck Against Resistance (CTAR), le Shaker, l'Iowa Oral Performance Instrument 

(IOPI).  

Méthode : Sur les 566 références non dupliquées identifiées via EMBASE, Pubmed et la 

Cochrane Library, onze essais contrôlés randomisés ont été inclus. Les données 

comprenaient les caractéristiques de base de la population ainsi que les scores obtenus à la 

Penetration-Aspiration Scale (PAS) et aux échelles mesurant la capacité de déglutition. 

Résultats : Deux exercices ont amélioré significativement la capacité de déglutition : 

l’EMST (Différence Moyenne Standardisée (DMS)= -0,76, IC-99%=--1,39 à--0,12 ; 

P=0,002) et l’IOPI (DMS = -0,62, IC 99% = -1,21 à -0,02 ; P=0,008). Trois exercices ont 

réduit significativement les scores à la PAS : le CTAR (différence moyenne (DM)=--1,37, 

IC-99%=--1,98 à -0,76 ; P<0,00001), le Shaker (DM = -1,17, IC 99% = -1,74 à -0,60 ; 

P<0,00001) et l’EMST (DM = -0,88, intervalle de confiance (IC) à 99%-=--1,58 à -0,19 ; 

P=0,001).  

Conclusion : L’EMST et l'IOPI pourraient avoir amélioré la capacité de déglutition des 

patients dysphagiques à la suite d’un accident vasculaire cérébral.  Le CTAR, le Shaker et 

l’EMST pourraient avoir amélioré la protection des voies respiratoires pendant la déglutition 

pour la même population de patients. Cependant, la qualité de ces preuves reste faible. 

D'autres essais contrôlés randomisés impliquant un nombre plus important de participants 

sont nécessaires. 

Mots-clés : Dysphagie ; accident vasculaire cérébral ; réhabilitation, exercice. 
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Abstract 

Question : This meta-analysis aims at evaluating and summarizing the effects of four 

swallowing exercises in stroke patients with dysphagia : Expiratory Muscle Strength 

Training (EMST), Chin Tuck Against Resistance (CTAR), Shaker Exercise and Iowa Oral 

Performance Instrument (IOPI).  

Methods : 566 nonduplicate records were identified by searching EMBASE, Pubmed and 

the Cochrane Library. Eleven randomised controlled trials  were included. The data included 

basic population characteristics, penetration-aspiration scores (PAS) and mesures of 

swallowing ability. 

Results : Two exercises significantly improved swallowing ability : EMST (Standardized 

Mean Difference (SMD)= -0.76, 99% CI= -1.39 to -0.12; P=0.002) and IOPI (SMD= -0.62, 

99% CI= -1.21 to -0.02 ; P=0.008). CTAR (SMD= -0.80, 99% CI= -1.96 to 0.36; P=0.07) 

and Shaker exercise (SMD= -0.85, 99% CI=-1.83 to 0.12; P=0.02) did not significantly 

improve swallowing ability. Three exercises significantly reduced aspiration (assessed as 

PAS) : EMST (mean difference (MD)= -0.88, 99% Confidence Interval (CI)= -1.58 to -0.19; 

P=0.001). CTAR (MD= -1.37, 99% CI = -1.98 to -0.76; P<0.00001), and Shaker exercise 

(MD= -1.17, 99% CI= -1.74 to -0.60 ; P<0.00001). IOPI did not significantly reduce 

aspiration (assessed as PAS) (MD=-0.26, 99% CI = -1.25 to 0.73; P=0.5).  

Conclusion: In dysphagic patients following stroke, EMST and IOPI might have improved 

swallowing ability. Shaker exercise, CTAR and EMST might have reduced aspiration during 

swallowing. However, the quality of this evidence remains weak. Further randomized 

controlled trials involving a larger sample size are needed.   

Keywords : Dysphagia ; stroke ; rehabilitation, exercise. 
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Introduction 

Conséquence fréquente des accidents vasculaires cérébraux (AVC), la dysphagie (ou trouble 

de la déglutition), est classiquement définie comme un défaut de protection des voies 

aériennes lors du passage du bol alimentaire vers l’œsophage. Elle se caractérise par une 

sensation de gêne à la déglutition ou de blocage et peut parfois entraîner des fausses routes 

(Woisard & Puech, 2011). Selon Bath, Lee et Everton (2018), à un mois de l’AVC, 15% des 

patients sont toujours dysphagiques. Leur qualité de vie est significativement altérée et les 

complications de la dysphagie les exposent à davantage de risques (pneumopathie 

d’inhalation voire décès). 

Au cours des dix dernières années, de nombreux exercices de déglutition à destination des 

patients victimes d’AVC ont vu le jour. L’ASHA (American Speech-Hearing Association) 

recommande une utilisation éclairée de ces nouveaux exercices car les preuves de leur 

efficacité sont encore émergentes (Rangarathnam & Mc Cullough, 2017). La dernière revue 

systématique de la Cochrane Library (Bath et al., 2018) n’a pu évaluer l’efficacité de la 

majorité de ces exercices, puisque seuls les essais contrôlés randomisés publiés avant 2017 

avaient pu être inclus dans la revue.  Or depuis 2017, plusieurs essais contrôlés randomisés 

ont été publiés, permettant une première comparaison statistique des résultats pour quatre 

interventions prometteuses.  

Le Shaker ou Head Lift Exercise cible le renforcement des muscles géniohyoïdiens et 

mylohyoïdiens dans le but d’améliorer l’ascension laryngée et la dilatation passive du 

sphincter supérieur de l’œsophage (SSO) (Shaker et al., 2002). Dans cet exercice, le patient 

est allongé. Il lui est demandé de relever la tête comme pour regarder ses orteils, sans décoller 

les épaules du sol. Cet exercice comprend un temps isométrique (30 répétitions du 

mouvement) et un temps isocinétique (garder la tête relevée pendant une minute, trois fois). 

Cependant, il est connu pour entraîner des douleurs cervicales liées à une trop grande 

sollicitation des muscles sternocléidomastoïdiens. (Rangarathnam & Mc Cullough, 2017)  

Le Chin Tuck Against Resistance (CTAR) est une adaptation du Shaker, il vise également 

à améliorer l’ascension laryngée et la dilatation passive du SSO par le renforcement des 

muscles géniohyoïdiens et mylohyoïdiens (Yoon, Khoo & Liow, 2014). Dans cet exercice, 

le patient est assis, il lui est demandé de tenir avec sa main un petit ballon en mousse sous 

sa mâchoire et d’exercer dessus plusieurs pressions avec le menton. L’exercice est le même 

qu’avec le Shaker ; 30 pressions en isométrique et 3 pressions longues de 60 secondes en 

isocinétique. (Gao & Zhang, 2017).  
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L’Expiratory muscle strength training (EMST) est un entraînement en force des muscles 

expiratoires destiné initialement aux patients présentant des troubles respiratoires. (Sapienza, 

2008). Le patient souffle dans un appareil, l’EMST150, généralement calibré pour un travail 

à 75% de la pression expiratoire maximum. 25 expirations sont réalisées, 5 jours par 

semaine, pendant 4 semaines.  

Les entraînements avec l’Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) consistent en un 

renforcement de la musculature linguale (Robbins et al., 2007). Deux petites poches d’air 

sont placées sur le palais du patient. Une première en position antérieure, au niveau des 

alvéoles, la seconde au niveau de la jonction du palais dur et du palais mou. Le patient est 

invité à presser la poche antérieure avec le tiers antérieur de sa langue, et la poche postérieure 

avec le dos de sa langue. La pression générée sur la poche est indiquée en temps réel sur 

l’écran de l’appareil. Le travail est réalisé en isométrique ; le patient réalise entre 30 et 50 

pressions sur chacune des poches, 3 ou 5 jours par semaine, pendant 4 à 6 semaines.  

Cette méta-analyse vise à évaluer les effets de ces quatre exercices de déglutition sur la 

dysphagie d’origine vasculaire pour deux critères : l’amélioration la capacité de déglutition 

et l’amélioration de la protection des voies respiratoires pendant la déglutition. 

Méthode

Critère de sélection des études (PICOS) 

Population 

Les participants ont tous reçu le diagnostic clinique d’AVC ischémique ou hémorragique. 

Ils ont été inclus, selon les études, à la phase aiguë, subaiguë ou chronique de l’AVC.  De 

plus, ils ont tous reçu le diagnostic clinique de dysphagie à la suite d’une vidéofluoroscopie 

(radiocinéma).  

Interventions 

Quatre interventions ont été sélectionnées : le Shaker, le Chin Tuck Against Resistance 

(CTAR), l'entraînement en force des muscles expiratoires (EMST), l'Iowa Oral Performance 

Instrument (IOPI). 

Comparaison 

Tous les patients des groupes expérimentaux ont été comparés à un groupe contrôle ayant 

bénéficié d’une rééducation orthophonique traditionnelle de la déglutition. 
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Mesure des résultats (Outcome) 

Deux critères ont été retenus pour mesurer les effets des interventions sur la déglutition ; la 

capacité de déglutition et le score obtenu à la Penetration-Aspiration Scale (PAS).  

La capacité de déglutition correspond à la récupération générale de la fonction de 

déglutition, tant sur le plan de l’efficacité que de la sécurité. Elle est évaluée à l’aide 

d’échelles normées ayant fait l’objet de publications.  

Les deux premières échelles retenues, la FDS (Functional Dysphagia Scale) (Han, Paik & 

Park, 2001 ; Lee et al., 2016) et la VDS (Videofluoroscopic Dysphagia Scale) (Kim et al., 

2012) permettent l’évaluation objective de radiocinémas. Elles évaluent la récupération des 

structures impliquées dans la déglutition, la gestion des résidus dans les sinus piriformes ou 

les vallécules et le respect de la séquence de déglutition. La FDS et la VDS permettent 

d’obtenir un score sur 100. 0 étant attribué à l’absence d’anomalie.  

Deux autres échelles permettant au clinicien d’évaluer la récupération de la dysphagie sans 

avoir recours au radiocinéma ont été retenues : la MASA (The Mann Assessment of 

Swallowing Ability) (Mann, 2002), et la FOIS (Functional Oral Intake Scale) (Cray, Mann 

& Groher, 2005). La MASA évalue la capacité de déglutition à travers 24 critères comme la 

récupération des structures impliquées dans la déglutition, l’alerte, la capacité à comprendre 

les questions, la respiration ou la toux. Elle permet d'obtenir un score maximum de 200 

points, utilisé pour définir quatre catégories de risque d'aspiration, comme suit : 170-200, 

aucune anomalie ; 149-169, léger risque ; 141-148, risque modéré ; ≤140, risque grave. La 

FOIS est une échelle à 7 points conçue pour évaluer le niveau fonctionnel de la prise de 

liquides et d’aliments. Un score égal à 1 correspond à « aucune prise per os », et un score de 

7 à une « alimentation normale avec eau plate ».  Les scores 1 à 3 sont utilisés pour les 

patients totalement ou partiellement alimentés par nutrition entérale. Les scores 4 à 7 sont 

utilisés pour décrire l’adaptation des textures. 

Le score obtenu à la Penetration-Aspiration Scale (PAS) (Rosenbek, Robbins, Roecker, 

Coyle & Wood, 1996) signe une récupération plus spécifique de l’ascension laryngée et de 

la protection des voies respiratoires pendant la déglutition. Gold-standard de l’évaluation en 

vidéofluoroscopie, (Bath et al., 2018), la PAS est une échelle à 8 grades. Un score de 1 est 

attribué quand le produit de contraste ne pénètre pas le vestibule laryngé. Un score de 8 est 

attribué quand le produit de contraste passe le plan glottique, que des résidus sous-glottiques 

sont visibles au radiocinéma sans que la toux ne soit déclenchée chez le patient. Cette échelle 

permet de noter la pénétration laryngée et l’inhalation trachéale ainsi que la capacité du 
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patient à récupérer le matériel inhalé pendant la déglutition. Elle n’est pas sensible aux 

fausses routes à distance.  

Type d’étude (Study) 

Des essais contrôlés randomisés portant sur des exercices de déglutition destinés aux patients 

dysphagiques à la phase aiguë, subaiguë ou chronique de l’AVC ont été sélectionnés. Les 

essais portant sur des populations de patients dysphagiques non exclusivement victimes 

d’accident vasculaire cérébral n’ont pas été retenus. Ceux utilisant un design en cross-over 

ont été exclus car il n’était pas possible d’utiliser les données de la première phase de 

traitement. Enfin, les essais comparant deux interventions sans avoir recours à un groupe 

contrôle ont également été exclus. 

Méthode de recherche pour l’identification des études 

Les bases de données Pubmed, Embase, Google Scholar ainsi que les trois bases de données 

de la Cochrane Library ont été interrogées le 21 décembre 2019. Des termes MeSH ont été 

combinés avec des termes libres afin d’identifier les articles potentiellement pertinents. Les 

termes "Deglutition Disorders", "Stroke", "Rehabilitation", "Randomised controlled trials" 

ont notamment été utilisés. En annexe A., un tableau synthétise l’ensemble des stratégies de 

recherche utilisées. Par ailleurs, les références incluses dans les articles identifiés ont été 

explorées et les articles pertinents ajoutés. Au total, 566 articles ont été identifiés.   

Collecte et analyse des données 

Sélection des études 

Les titres et les résumés des références identifiées par les recherches dans les bases de 

données ont été passés en revue afin d’exclure les articles non pertinents pour cette analyse. 

Les études restantes ont été analysées en texte intégral et celles répondant aux critères 

d’inclusion ont été sélectionnées. 

Evaluation de la qualité et traitement des données 

Pour tous les essais contrôlés randomisés inclus, les résultats des essais contrôlés randomisés 

ont été extraits et saisis dans Revue Manager Sofware (Version 5.3 ; Cochrane 

Collaboration). Les risques de majoration de l’effet liés à la présence de biais ont été évalués 

en suivant les recommandations de la Cochrane Library parues dans le Cochrane Handbook 

for Systematic Review of Interventions (Chandler, Cumpston, Li, Page & Welch, 2019). Cinq 

risques de biais ont été analysés : les biais de sélection, de performance, de détection, 
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d’attrition et de notification. Les biais de financement ont été analysés sous l’appellation 

« autre biais ». Enfin, une analyse de la sensibilité a été menée par l’interprétation de 

graphiques en entonnoir (Annexes B. et C.). 

Mesures de l’efficacité du traitement 

A partir du logiciel RevMan 5.3, les données continues (moyennes et écarts-types) des essais 

contrôlés randomisés ont été agrégées afin de calculer des différences moyennes et des 

différences moyennes standardisées assorties d’un intervalle de confiance à 99%. Pour les 

résultats obtenus à la PAS, des différences moyennes (DM) ont été utilisées. Pour la capacité 

de déglutition, mesurée à partir de différentes échelles, des différences moyennes 

standardisées (DMS) ont été utilisées.  

Mesure de l’hétérogénéité 

Si une hétérogénéité modérée ou forte était attendue entre les études, un modèle à effets 

aléatoires a été choisi. Si une hétérogénéité basse entre les études était attendue, un modèle 

à effets fixes a été employé. L’hétérogénéité a ensuite été mesurée avec un chi² et un 

indicateur I². Pour le chi², P<0,1 est indicateur d’une hétérogénéité significative entre les 

études. Des valeurs de I² égales à 25%, 50%, et 75% représentent respectivement une 

hétérogénéité basse, modérée et forte entre les études.  

Résultats 

Description des études 

Onze essais contrôlés randomisés impliquant au total 316 participants dysphagiques à la 

suite d’un AVC ont été sélectionnés.  

Résultats de la recherche 

Le processus d’inclusion des études est présenté (Figure 1.) sur le diagramme de flux 

Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) (Moher et 

al., 2009). 578 références ont été identifiées à partir d’Embase, de PubMed et de la Cochrane 

Library auxquelles 28 références supplémentaires issues d’articles ont été ajoutées. Après 

suppression des doublons, le titre et le résumé de 566 références ont permis d’exclure 517 

références non pertinentes pour la sélection. 49 articles ont été évalués en texte intégral pour 

vérifier leur éligibilité. Parmi ceux-ci, 38 articles ont été écartés pour différentes 

raisons évoquées ci-après. Onze essais contrôlés randomisés ont été inclus à l’analyse. 
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Etudes incluses 

La table 1. présente les caractéristiques des onze essais contrôlés randomisés inclus.  

Trois études portant sur l’efficacité du Shaker ont été incluses (Choi et al., 2017 ; Gao & 

Zhang, 2017 ; Park, Hwang, Oh & Chang, 2017).  

Trois études portant sur l’efficacité du CTAR ont été incluses (Gao & Zhang, 2017 ; Kim & 

Park, 2019 ; Park, An, Oh & Chang, 2018).  

Trois études portant sur l’efficacité de l’EMST ont été incluses (Eom et al., 2017 ; Moon, 

Jung, Won, Cho & Cho, 2017 ; Park, Oh, Chang & Kim, 2016).  

Trois études portant sur l’efficacité de l’IOPI ont été incluses (Kim et al., 2017 ; Moon, 

Hahm, Won & Cho, 2018 ; Park, Kim & Oh, 2015).  

Précisons que l’étude de Gao & Zhang (2017) a été citée deux fois car son protocole 

comporte trois groupes ; un groupe contrôle, un groupe bénéficiant du Shaker et un groupe 

bénéficiant du CTAR.  

Etudes exclues 

Parmi les 49 articles lus intégralement, 38 ont été écartés de cette analyse ; 2 ne comprenaient 

pas de données disponibles, 31 étaient études de cas, 5 étaient des revues.  

Figure 1. Diagramme de flux PRISMA synthétisant le processus de revue 
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Evaluation des risques de biais parmi les études incluses 

A partir de l’outil de la Cochrane Collaboration (Cochrane tool for assessing risk of bias in 

randomized clinical trials), les biais ont été analysés dans chacun des articles. (Voir le 

graphique en Annexe D). Voici les résultats de cette analyse, pour chacun des biais : 

Génération d'une séquence de randomisation (Biais de sélection) 

Tous les essais contrôlés ont été randomisés. 5 essais contrôlés ont utilisé une randomisation 

générée par un programme informatique ou un site web (Eom et al., 2017 ; Kim et al., 2017 ; 

Kim & Park, 2019 ; Moon et al., 2018 ; Park et al., 2018). 6 essais ont utilisé une 

randomisation simple (Choi et al., 2017 ; Gao & Zhang, 2017 ; Park et al., 2017 ; Park et 

al., 2016 ; Park et al., 2015 ; Moon et al., 2017). Par conséquent, le risque de biais est estimé 

faible pour ce critère. 

Secret d'attribution (Biais de sélection) 

Les chercheurs de tous les essais contrôlés ont déclaré avoir respecté le secret d’attribution. 

Là encore, pour l’ensemble des études, le risque est estimé faible. 

Biais de performance 

Pour 2 essais, l’insu des patients a été assuré. Le risque d’un biais de performance est faible 

pour ces deux études. (Eom et al., 2017 ; Moon et al., 2018). Pour les 9 autres, le risque est 

possible, aucune précision n’ayant été apportée à ce sujet. Il a donc été estimé peu clair. 

(Choi et al., 2017 ; Gao & Zhang, 2017 ; Kim & Park, 2019 ; Kim et al., 2017 ; Park et al., 

2018 ; Park et al., 2017 ; Park et al., 2016 ; Park et al., 2015 ; Moon et al., 2017) 

Biais de détection 

Pour 3 essais, l’évaluateur était neutre. Le risque d’un biais de détection est donc faible pour 

les études d’Eom et al. (2017), Moon et al. (2018), Park et al. (2016). Pour les 8 autres essais 

contrôlés randomisés, aucune information n’est donnée. Le risque est estimé peu clair. (Choi 

et al., 2017 ; Gao & Zhang, 2017 ; Kim & Park, 2019 ; Kim et al., 2017 ; Park et al., 2018 ; 

Park et al., 2017 ; Park et al., 2015 ; Moon et al., 2017) 

Biais d'attrition 

Pour 2 essais, il n’y a pas eu de patient perdu de vue au cours du traitement. Le risque d’un 

biais d’attrition est faible pour ces études. (Moon et al., 2017 ; Gao & Zhang, 2017). Pour 

les 9 autres essais, les patients perdus de vue n’ont pas été suivis en intention de traiter. Le 

risque d’un biais d’attrition est élevé. En effet, beaucoup de patients ont quitté l’hôpital avant 

la fin des protocoles (Eom et al., 2017 ; Choi et al., 2017 ; Kim & Park, 2019 ; Moon et al., 
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2018 ; Park et al., 2018 ; Park et al., 2016). Quelques patients ont quitté le groupe 

expérimental de l’étude de Park et al. (2017) du fait de douleurs aux cervicales liées à la 

pratique du Shaker. Pour deux essais, l’information n’est pas clairement communiquée mais 

peut être déduite des informations présentées. (Kim et al., 2017 ; Park et al., 2015).  

Biais de notification 

Pour 2 études, tous les patients inclus ont complété l’essai. Toutes les données ont été 

traitées. Le risque de sélection des données favorables à l’étude est donc faible. (Gao & 

Zhang, 2017 ; Moon et al., 2017). Pour les 9 autres essais, beaucoup de patients perdus de 

vue ont été signalés. Le risque de notification est évalué comme « peu clair ». (Choi et al., 

2017 ; Eom et al., 2017 ; Kim & Park, 2019 ; Kim et al., 2017 ; Park et al., 2018 ; Park et 

al., 2017 ; Park et al., 2016 ; Park et al., 2015 ; Moon et al., 2018) 

Autres biais 

Aucun biais de financement n’a été relevé. 

Conclusions de cette analyse 

Ainsi, pour l’ensemble des études, des risques de biais estimés peu clairs ont été relevés pour 

les critères de performance (81.8%), de détection (72.7%) et de notification (81.8%). Un 

risque élevé a lui été relevé pour l’attrition (81.8%). (Voir Figure n°2) Une analyse de la 

sensibilité doit donc être menée à l’aide de graphiques en entonnoir afin d’évaluer le risque 

d’un biais de publication, comme l’ont préconisé Jørgensen et al. en 2016.  

Analyse des graphiques en entonnoir 

Les graphiques en entonnoir (funnel plots) résument les possibles biais de publication pour 

les deux critères d’évaluation ; la capacité de déglutition (Annexe B) et le score obtenu à la 

PAS (Annexe C). La symétrie du graphique en entonnoir portant sur la capacité de 

déglutition indique que le risque d’un biais dans le signalement des études est faible, mais 

Figure 2. Graphique des risques de biais pour l’ensemble des études incluses 
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qu’il ne peut toutefois être totalement exclu. Le graphique en entonnoir portant sur le score 

obtenu à la PAS est lui asymétrique : un biais dans le signalement des études est possible. 

Cependant, d’autres facteurs ont pu générer ces résultats, notamment l’hétérogénéité entre 

les études. L’interprétation de ces résultats reste donc délicate, d’autant que l’analyse ne 

porte que sur un petit nombre d’études, qui de surcroît sont de petite taille. La portée 

statistique de ces graphiques est de ce fait limitée. 

Effet des interventions 

L’effet des interventions a été mesuré pour les deux critères d’évaluation, à savoir 

l’amélioration de la capacité de déglutition et le score obtenu à la Penetration-Aspiration 

Scale (PAS). Des tailles d’effet ont été calculées pour ces deux critères, avec un intervalle 

de confiance à 99%. 

Effets sur la capacité de déglutition 

Deux exercices ont amélioré significativement la capacité de déglutition : l’EMST          

(DMS = -0,76, IC 99% = -1,39 à -0,12 ; P=0,002) et l’IOPI (DMS = -0,62, IC 99% = -1,21 

à -0,02 ; P=0,008).  

Abréviations : Aléatoire : taille d’effet aléatoire ; df : Degrés de liberté ; Différence Moyenne Std. : Différence Moyenne 

Standardisée ; ET : Ecart-type ; GE : Groupe expérimental ; GC : Groupe Contrôle ; IC : Indice de confiance ; N : Effectif ; VI : Variance 

inverse

Figure 3. Graphique en forêt : effet des exercices sur la capacité de déglutition 
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Ni le CTAR (DMS = -0,80, IC 99% = -1,96 à 0,36 ; P = 0,07), ni le Shaker n’ont amélioré 

la capacité de déglutition de manière significative. (DMS = -0,85, IC 99% = -1,83 à 0,12 ; 

P = 0,02) L’hétérogénéité entre les études est faible (I² = 0%) pour les deux interventions 

dont les résultats sont significatifs. Modérée pour les études portant sur le CTAR (I²=53%). 

Effets sur la PAS 

Trois exercices ont réduit significativement l'inhalation trachéale et la pénétration laryngée 

pendant la déglutition : le CTAR (différence moyenne (DM)= -1,37, IC 99%= -1,98 à -0,76; 

P<0,00001), et le Shaker (DM = -1,17, IC 99% = -1,74 à -0,60 ; P<0,00001) ont obtenu les 

meilleures tailles d’effet. L’EMST a également obtenu des résultats significatifs

(DM) = -0,88, intervalle de confiance (IC) à 99%= -1,58 à -0,19 ; P=0,001). L'IOPI en 

revanche, n'a pas amélioré de manière significative la protection des voies respiratoires 

pendant la déglutition (DM = -0,26, IC 99%=-1,25 à 0,73 ; P=0,5). L’hétérogénéité entre les 

études pour l’EMST est modérée (I²= 39%).  

Abréviations : Aléatoire : taille d’effet aléatoire ; df : Degrés de liberté ; Différence Moyenne Std. : Différence Moyenne 

Standardisée ; ET : Ecart-type ; GE : Groupe expérimental ; GC : Groupe Contrôle ; IC : Indice de confiance ; N : effectif ; 

VI : Variance inverse 

Figure 4. Graphique en forêt : effet des exercices sur le score à la PAS 
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Discussion 

Les essais contrôlés randomisés inclus dans cette analyse évaluent l’efficacité de quatre 

interventions, le Shaker, le CTAR, l’EMST et l’IOPI, pour les patients dysphagiques à la 

suite d’un AVC. La qualité des données est encore faible, néanmoins, les premiers résultats 

obtenus par cette analyse sont intéressants.  

Le CTAR et le Shaker pourraient améliorer la protection des voies respiratoires en diminuant 

la pénétration laryngée et l’inhalation trachéale, y compris à distance de l’accident initial. 

Ces résultats sont cohérents avec ce qui avait été montré dans la littérature. Plusieurs équipes 

de chercheurs ont prouvé que le Shaker et le CTAR renforcent spécifiquement trois muscles 

suprahyoïdiens : le ventre antérieur du muscle digastrique, le mylo-hyoïdien et le génio-

hyoïdien. (Easterling, Grande, Kern, Sears & Shaker, 2005 ; Shaker et al., 2002 ; Ferdjallah, 

Wertsch & Shaker, 2000) Pearson, Langmore & Zumwalt ont montré en 2011, que ces 

muscles sont impliqués dans l’ascension et la bascule antérieure de l’os hyoïde. Ils ont 

également montré qu’en s’élevant l’os hyoïde entraîne, par un effet de traction 

biomécanique, l’ascension laryngée et la dilatation passive du sphincter supérieur de 

l’œsophage (SSO). Or, plusieurs études ont déjà prouvé l’amélioration de la dilatation 

passive du SSO pour les patients ayant pratiqué le Shaker (Antunes & Lunet, 2012 ; 

Ferdjallah et al., 2000). Les résultats obtenus à la PAS renforcent donc l’hypothèse d’un lien 

entre amélioration des mouvements de l’os hyoïde et réduction de l’inhalation trachéale 

(Molfenter & Steele, 2014 ; Steele et al., 2011). Un point qui reste à ce jour débattu dans la 

littérature (Kraaijenga et al., 2017 ; Seo et al., 2016 ; Steele & Cichero, 2014). En revanche, 

le Shaker et le CTAR ne semblent pas améliorer de façon significative la capacité de 

déglutition. Le renforcement semble donc circonscrit aux muscles impliqués dans l’élévation 

et la bascule antérieure de l’os hyoïde. Ces deux interventions ont montré la meilleure taille 

d’effet parmi les quatre interventions testées pour l’amélioration de la protection des voies 

respiratoires pendant la déglutition. 

L’EMST pourrait être efficace à la fois pour l’amélioration globale de la capacité de 

déglutition et pour la récupération de l’ascension laryngée, y compris à distance de l’accident 

initial. Parmi les exercices évalués, il s’agit de l’intervention pour laquelle la taille d’effet 

est la plus importante pour l’amélioration de la capacité de déglutition. Là encore, ces 

résultats sont cohérents avec la littérature. Il a été montré que l’entrainement avec l’EMST 

renforce les muscles suprahyoïdiens (Park et al., 2016) et qu’il améliore l’excursion 

hyolaryngée (Troche et al., 2011). Ce qui explique qu’il ait pu avoir un effet significatif sur 
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la protection des voies respiratoires pendant la déglutition. De plus, une étude suggère que 

cet exercice de souffle en contre-résistance pourrait avoir des effets sur d’autres structures 

comme le voile du palais, et qu’il pourrait améliorer la pression infra-glottique et l’efficacité 

de la toux (Hutcheson, Hammer, Rosen, Jones & McCulloch, 2017). L’importance de la 

pression sous-glottique dans la protection des voies respiratoires pendant la déglutition a été 

montrée par Gross en 2009. Les résultats obtenus par cette méta-analyse semblent étayer 

l’hypothèse d’un renforcement global de ces structures. Cependant, ces résultats 

encourageants doivent encore être confirmés (Mancopes, Smaoui & Steele 2020). 

L’IOPI pourrait améliorer la capacité de déglutition des patients sans que la protection des 

voies respiratoires ne soit améliorée de manière significative pendant la déglutition. 

Plusieurs hypothèses explicatives sont avancées dans la littérature pour expliquer ce résultat. 

D’une part, la récupération des muscles intrinsèques de la langue améliorerait possiblement 

la phase orale (formation du bolus, appui antérieur pour la déglutition et transport oral) 

(Rangarathnam & McCullough, 2017). D’autre part, il est possible que la musculature 

extrinsèque soit également renforcée. De ce fait, la contraction des muscles palatoglosses et 

le recul de la base de langue pourraient également être améliorés. (Robbins et al., 2007) Or, 

l’occlusion vélo-linguale et le recul de la base de langue sont deux éléments qui participent 

à la création d’une chambre à pression pharyngée (Pearson, Griffeth & Ennis, 2019), 

condition essentielle à une propulsion efficace du bolus dans l’œsophage. Cependant, aucune 

de ces hypothèses n’est validée et rien ne permet à l’heure actuelle d’expliquer ce résultat.  

Limitations 

Cette analyse connaît plusieurs limitations liées à la méthodologie adoptée. Le choix de 

recourir à deux critères pour l’évaluation de la déglutition, le score obtenu à la PAS et la 

capacité de déglutition, constitue une première limitation. D’autres critères auraient été 

pertinents, comme l’analyse de l’efficacité de la toux. A ce jour, aucune étude ne permettait 

de mener ce type d’analyse. Deuxième limitation : il a été choisi de regrouper les données 

issues de plusieurs échelles pour l’évaluation de la capacité de déglutition. Face à la diversité 

des échelles utilisées dans les études pour mesurer cette capacité, ce choix était nécessaire. 

Le recours aux techniques statistiques de la Cochrane Library, et en particulier aux 

différences moyennes standardisées a permis de s’affranchir de cet obstacle afin de mener 

cette analyse. Troisième limitation, les articles inclus sont de langue anglaise et ont tous été 

publiés dans des revues. La littérature grise n’a pas été explorée. Des analyses de graphiques 

en entonnoir ont été menées afin de limiter l’impact d’un possible biais de publication, mais 

ce risque ne peut être totalement écarté.  
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D’autre part, l’état de la littérature au moment de la recherche a induit des limitations 

supplémentaires. D’abord, les essais contrôlés randomisés inclus sont peu nombreux et la 

taille de leur population est réduite, ce qui a contribué à la faible puissance statistique de 

cette analyse. De plus, les essais inclus comportent pour la majorité d’entre eux un risque de 

biais de détection, d’attrition et de notification estimé peu clair, voire élevé. Les biais de 

publication ne sont pas non plus à exclure. Par ailleurs, l’hétérogénéité entre les études a pu 

impacter les résultats. Trois sources principales d’hétérogénéité ont été relevées. 

Premièrement, les phases dans lesquelles les patients ont été inclus diffèrent selon les études, 

certains étant à la phase aiguë, subaiguë ou à la phase chronique de l’AVC. Deuxièmement, 

les différences entre les protocoles de passation pour les vidéofluoroscopies (textures, degré 

de dilution du barium, taille des bolus). Troisièmement, les variations dans les exercices pour 

le CTAR et les différences d’intensité pour les entraînements avec l’IOPI. Cependant, les 

analyses statistiques ont montré que l’hétérogénéité avait peu impacté les résultats de cette 

analyse. Autre limitation ; ces essais ne comprennent pas de follow up, le risque que ces 

résultats ne se maintiennent pas dans le temps est donc important.  

Conclusion 

L'EMST et l'IOPI pourraient avoir amélioré la capacité de déglutition des patients 

dysphagiques à la suite d’un AVC.  L'EMST, le CTAR et le Shaker pourraient avoir amélioré 

la protection des voies respiratoires pendant la déglutition pour la même population de 

patients. Cependant, le niveau de preuve atteint par cette analyse reste faible. D'autres essais 

contrôlés randomisés impliquant un nombre de participants plus important, des follow up, 

une meilleure standardisation des protocoles concernant les radiocinémas sont nécessaires. 
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Annexes 

Annexe A. Stratégies de recherche utilisée pour la sélection des essais contrôlés randomisés 

S1. “Deglutition Disorders”[Mesh] 

S2. Dysphagia 

S3. “Swallowing dysfunction” [Mesh] 

S4. Aspiration 

S5. Deglutition disorder 

S6. S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 

S7. “Rehabilitation” [Mesh] 

S8. “Exercise” [Mesh] 

S9. S7 OR S8 

S10. RCT 

S11. “Randomized Controlled Trial”[Publication Type] 

S12. AND S10 AND S11 
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Annexe B. Graphique en entonnoir (Funnel plot) représentant les différences moyennes 

standardisées obtenues pour chaque étude pour la capacité de déglutition en 

fonction des erreurs-type (Abréviations : SE = Standard Error (Erreur type) ; SMD = 

Standardized Mean Difference (Différence Moyenne Standardisée) ; Subgroups = Sous-

groupes) 
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Annexe C. Graphique en entonnoir (Funnel plot) représentant les moyennes standardisées 

obtenues pour chaque étude à la Penetration Aspiration Scale en fonction des 

erreurs-type (Abréviations : SE = Standard Error (Erreur type) ; MD = Mean Difference 

(Différence Moyenne) ; Subgroups = Sous-groupes) 
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Annexe D. Graphique résumant l’analyse des biais pour chaque étude 
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Titre : Efficacité de quatre exercices dans la dysphagie d’origine vasculaire : une méta-analyse 

Objectif : Cette méta-analyse vise à évaluer les effets de quatre exercices de déglutition sur 

la dysphagie d’origine vasculaire : l'entraînement en force des muscles expiratoires (EMST), 

le Chin Tuck Against Resistance (CTAR), le Shaker, l'Iowa Oral Performance Instrument 

(IOPI). Méthode : Sur les 566 références non dupliquées identifiées via EMBASE, Pubmed 

et la Cochrane Library, onze essais contrôlés randomisés ont été inclus. Les données 

comprenaient les caractéristiques de base de la population ainsi que les scores obtenus à la 

Penetration-Aspiration Scale (PAS) et aux échelles mesurant la capacité de déglutition. 

Résultats : Deux exercices ont amélioré significativement la capacité de déglutition : 

l’EMST (Différence Moyenne Standardisée (DMS)= -0,76, IC-99%=--1,39 à--0,12 ; 

P=0,002) et l’IOPI (DMS = -0,62, IC 99% = -1,21 à -0,02 ; P=0,008). Trois exercices ont 

réduit significativement les scores à la PAS : l’EMST (différence moyenne (DM)= -0,88, 

intervalle de confiance (IC) à 99%-=--1,58 à -0,19 ; P=0,001), le CTAR (DM=--1,37, IC-

99%=--1,98 à -0,76 ; P<0,00001), et le Shaker (DM = -1,17, IC 99% = -1,74 à -0,60 ; 

P<0,00001). Conclusion : L’EMST et l'IOPI pourraient avoir amélioré la capacité de 

déglutition des patients dysphagiques à la suite d’un accident vasculaire cérébral.  Le CTAR, 

le Shaker et l’EMST pourraient avoir amélioré la protection des voies respiratoires pendant 

la déglutition pour la même population de patients. Cependant, la qualité de ces preuves reste 

faible. D'autres essais contrôlés randomisés impliquant un nombre plus important de 

participants sont nécessaires. 

Question : This meta-analysis aims at evaluating and summarizing the effects of four 

swallowing exercises in stroke patients with dysphagia : Expiratory Muscle Strength 

Training (EMST), Chin Tuck Against Resistance (CTAR), Shaker Exercise and the Iowa 

Oral Performance Instrument (IOPI). Methods : 566 nonduplicate records were identified 

by searching EMBASE, Pubmed and the Cochrane Library. Eleven randomised controlled 

trials (RCT) were included. The data included basic population characteristics, penetration-

aspiration scores (PAS) and mesures of swallowing ability. Results : Two exercises 

significantly improved swallowing ability : EMST (Standardized Mean Difference 

(SMD)= -0.76, 99% CI= -1.39 to -0.12; P=0.002) and IOPI (SMD= -0.62, 99% CI= -1.21 to 

-0.02 ; P=0.008). CTAR (SMD= -0.80, 99% CI= -1.96 to 0.36; P=0.07) and Shaker Exercise

(SMD= -0.85, 99% CI=-1.83 to 0.12; P=0.02) did not significantly improve swallowing

ability. Three exercises significantly reduced aspiration (assessed as PAS) : EMST (mean

difference (MD)= -0.88, 99% Confidence Interval (CI)= -1.58 to -0.19 ; P=0.001). CTAR

(MD= -1.37, 99% CI = -1.98 to -0.76 ; P<0.00001), and Shaker exercise (MD= -1.17, 99%

CI= -1.74 to -0.60 ; P<0.00001). IOPI did not significantly reduce aspiration (assessed as

PAS) (MD=-0.26, 99% CI = -1.25 to 0.73; P=0.5). Conclusion : In dysphagic patients

following stroke, EMST and IOPI might have improved swallowing ability. Shaker exercise,

CTAR and EMST might have reduced aspiration during swallowing. However, the quality

of this evidence remains weak. Further randomized controlled trials involving a larger

sample size are needed.

Mots-clés : Dysphagie ; accident vasculaire cérébral ; réhabilitation, exercice. 
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