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Approche globale du patient dysphagique en réanimation
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Résumé La question des troubles de déglutition en réanima-
tion est complexe du fait du patient lui-même particulière-
ment fragile, du caractère multifactoriel des lésions et de
l’environnement technologique nécessaire à sa survie. Les
enjeux de la prise en charge de ces patients sont importants
car les troubles de déglutition sont fréquents et entraînent
une augmentation de la morbidité et de la mortalité. La ges-
tion des patients dysphagiques est très variable mais elle
implique tous les acteurs de soins qui œuvrent autour des
patients, médecin, infirmier, diététicien, aide-soignant, etc.
Le masseur-kinésithérapeute a-t-il un rôle propre auprès de
ces patients ?

Mots clés Déglutition · Troubles de déglutition ·
Réanimation · Kinésithérapie

Abstract Intensive care unit swallowing disorders is a com-
plex problem related to: the severe acute status of critical
illness patient, multifactorial etiologies of dysphagia and the
life-support technological environment. Frequency of dys-
phagia among critical illness patient, its association with
endotracheal intubation duration and with poor patient out-
come, induce high issues of care. There are significant varia-
bilities in practice but all critical care practitioners are invol-
ved in swallowing disorders treatment, physician, nurse,
dietitian, caregiver, etc. What is the physiotherapist’s speci-
fic function with those patients?

Keywords Swallowing · Swallowing disorders · Intensive
care unit · Physiotherapy

Introduction

Le problème posé par le patient dysphagique en réanimation
présente plusieurs aspects :

• d’une part, le patient lui-même, porteur d’antécédents qui
peuvent être des facteurs favorisants de la dysphagie ;

• les défaillances d’organes qui l’amènent en réanimation et
peuvent contribuer à l’apparition d’une dysphagie ;

• les complications de la pathologie initiale, éventuellement
en lien avec les traitements mis en place au cours du
séjour en réanimation, peuvent être impliquées dans la
dysphagie du patient.

D’autre part, les troubles de déglutition sont souvent multi-
factoriels et d’étiologie complexe. Leur expression clinique est
plus ou moins franche et leur diagnostic est parfois retardé car
peu d’études cherchent à identifier les patients à risque de dys-
phagie avant l’extubation [1-3]. Les déficits fonctionnels ont un
pronostic de récupération très variable en lien avec ces facteurs.

Enfin, les enjeux de la prise en charge des patients por-
teurs de troubles de la déglutition comprennent la prévalence
de ce type de déficit, leur taux de morbidité et de mortalité, et
le coût induit notamment par l’augmentation de la durée
moyenne de séjour en hôpital de ces patients.

La prise en charge des patients par une équipe multidisci-
plinaire contribue à réduire l’incidence de la dysphagie, à dimi-
nuer la prévalence et la durée des troubles de déglutition, à
diminuer la durée moyenne de séjour et à améliorer la réadap-
tation [4]. Dans les services de réanimation, au sein de l’équipe
de soins, le masseur-kinésithérapeute est souvent avec le dié-
téticien le seul représentant de la famille des rééducateurs.

Devant l’exposé des différents éléments du problème
posé par la prise en charge des patients dysphagiques quel
doit être le rôle du masseur-kinésithérapeute ?

Les enjeux

La prévalence des troubles de déglutition dans la popula-
tion de réanimation, correspondant au pourcentage de cas
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recensés dans cette population, n’est pas établie précisément,
les données variant beaucoup d’une étude à l’autre. Mais
quelle que soit la méthode utilisée afin de diagnostiquer les
troubles de déglutition : examen clinique, fibroscopie ou
vidéofluoroscopie, la prévalence de la présence de ces dys-
fonctionnements est évaluée entre 31 et 56 % pour la popu-
lation de réanimation ayant été intubée au moins 48 heures
[5,6]. Dans le cas d’intubation de longue durée, le pourcen-
tage de patients dysphagiques atteint 86 % [7]. Le pourcen-
tage de pneumopathies, de réintubations et la durée d’hospi-
talisation des patients dysphagiques sont significativement
augmentés. Treize pourcents des patients présentant une
dysphagie modérée à sévère après extubation décèdent à
l’hôpital contre 1 % des patients sans trouble de dégluti-
tion [8]. En France, dans la population gériatrique, jusqu’à
4000 décès/an sont en lien avec des troubles de la déglutition
[9]. Une revue de la littérature médicale nord-américaine
estime que le coût annuel des troubles de déglutition chez
les patients hospitalisés est supérieur à 500 millions de dol-
lars [10]. Très peu de données financières européennes sont
disponibles.

Face à la proportion de patients dysphagiques et à l’im-
pact des déficits observés, en termes de morbidité et de mor-
talité, sur la population de réanimation, les équipes ont réflé-
chi à des algorithmes diagnostiques permettant la détection
précoce des patients à risque. Ces algorithmes sont basés sur
un bilan clinique dont les résultats orientent ou non vers des
examens complémentaires plus invasifs [10]. Il est à noter
que les patients hospitalisés en réanimation sont fragiles et
requièrent un monitorage et des traitements limitant et com-
pliquant leur déplacement pour des consultations ou des éva-
luations auprès des professionnels spécialisés (ORL, phonia-
tre, orthophoniste) et que tous les centres hospitaliers ne
possèdent pas de plateau d’exploration spécialisé avec
vidéofluoroscopie et manométrie œsophagienne.

Les pratiques restent très variables. Environ 41% des hôpi-
taux utilisent des protocoles d’évaluation de la dysphagie.
Cinquante-six pourcents des patients intubés en moyenne huit
jours n’ont aucune évaluation de leur capacité de déglutition
après extubation [11,12].

Ces constats expliquent pourquoi la proportion des trou-
bles de déglutition est probablement sous-estimée et varie de
3 % à 62 % suivant la population étudiée [13].

Dans le cadre de la réanimation, l’implication de l’équipe
multidisciplinaire permet de réduire l’incidence et la préva-
lence des troubles de la déglutition chez les patients et de
diminuer les conséquences des déficits constatés [4]. Le kiné-
sithérapeute a plusieurs rôles auprès des patients et des autres
professionnels de l’équipe soignante : l’évaluation, la réédu-
cation, l’information et la formation. L’expertise du masseur-
kinésithérapeute se formalise en trois axes : l’approche respi-
ratoire, l’approche posturale globale et l’approche spécifique
centrée sur la sphère ORL.

Le rôle du masseur-kinésithérapeute
dans l’évaluation et le soin

Approche respiratoire

Avant tout, la priorité est mise sur la protection des voies
aériennes. Le masseur-kinésithérapeute doit évaluer l’en-
combrement et les capacités de désencombrement du patient.
La force de toux en tant que traitement curatif de l’inhalation
est importante pour l’autonomie du patient. La restauration
de la protection des voies aériennes passe par la normalisa-
tion du réflexe de déglutition, du réflexe de toux et du réflexe
nauséeux, et surtout par la récupération de la coordination
des schémas moteurs de toux et de déglutition [14]. Si le
patient est intubé, la force expiratoire seule est évaluée et
la toux sera testée après extubation. Les aptitudes aux tech-
niques de drainage bronchique, de raclement et d’hemmage
sont développées. Les capacités d’expectoration doivent être
évaluées ; en cas de déficit un système d’aspiration buccale
peut être proposé. Les voies respiratoires et les voies diges-
tives sont communes dans l’oropharynx, normalement la
déglutition est prioritaire sur la respiration afin d’évacuer
les corps étrangers et de protéger les voies aériennes contre
les inhalations et les fausses routes. Pendant la déglutition, la
respiration est interrompue durant moins d’une seconde. Un
double phénomène peut être retrouvé chez les patients insuf-
fisants respiratoires polypnéïques. La répétition de séquen-
ces d’apnée peut augmenter leur charge respiratoire et aggra-
ver leur état clinique. Le temps d’apnée réflexe peut être
raccourci et ainsi diminuer la protection des voies respiratoi-
res avec augmentation du risque de fausse route. Générale-
ment, le déclenchement de la déglutition survient lors de
l’expiration, or l’âge et les maladies respiratoires chroniques
tendent à déplacer la phase de déglutition sur le temps ins-
piratoire, augmentant ainsi le risque de fausse route. De
même, les patients hypoxiques inhalent plus fréquemment,
notamment en raison de la sensibilité des centres neurolo-
giques au taux d’oxygène [15]. L’étude du couple
respiration-déglutition est essentielle dans la compréhension
de la dysphagie du patient [4,16].

Approche posturale globale

Le bilan des troubles toniques et des capacités motrices du
patient va permettre de rééquilibrer l’ensemble du rachis dans
les différents plans de l’espace afin de le placer dans une
position favorable pour déglutir. Le redressement du tronc
au-dessus de 45° par rapport à l’horizontale facilite la coordi-
nation du couple respiration-déglutition [17]. La stimulation
motrice permet d’améliorer le niveau de conscience du patient
et d’optimiser ses réflexes protecteurs des voies aériennes :
toux, nausée et déglutition. Les lésions du système neurolo-
gique, la sédation, les sondes endotrachéales, les canules de
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trachéotomie, les sondes gastriques et l’agitation du patient
sont autant de facteurs favorisant l’altération de ces réflexes.
Dès la stabilisation de l’état clinique du patient, la poursuite
du travail de redressement depuis l’installation assis au lit puis
en bord de lit, le transfert au fauteuil et la verticalisation, mis
en place dans le cadre de la mobilisation précoce, permet aussi
de faciliter la récupération de la fonction de déglutition. Au
niveau cervical, le rééducateur privilégie une légère flexion du
rachis cervical facilitant le travail des muscles sus-hyoïdiens
qui réalisent l’ascension laryngée et optimisent la protection
des voies respiratoires et l’ouverture du sphincter supérieur de
l’œsophage. Il lutte contre l’hyperextension rachidienne qui
favorise les stases et les fausses routes. Il s’attachera de même
à corriger si besoin les troubles posturaux en rotation, incli-
naison ou flexion excessive pouvant perturber le schéma de
déglutition. En dehors des séances de rééducation, l’installa-
tion globale du patient doit permettre de lutter contre les trou-
bles toniques constatés, de faciliter la récupération motrice et
de maintenir les acquis.

Approche centrée sur la sphère ORL

Avant tout, l’anatomie des structures est observée ainsi que
l’état de la muqueuse, la dentition et l’hygiène buccale. Le
masseur-kinésithérapeute évalue la sensibilité, la motricité et
les capacités fonctionnelles de la sphère ORL grâce à l’acti-
vité et la réactivité labiale, linguale, jugale, palatine, pharyn-
gée et laryngée. Les fonctions dépendantes des paires crâ-
niennes V, VII, IX, X, XI, XII et en lien avec la déglutition
sont examinées. Les bilans sont quotidiens et marqués par
plusieurs temps importants : les prérequis à l’extubation ou à
la décanulation, la phase de post-extubation et les tests de
capacité fonctionnelle.

Le travail analytique centré sur la protection des voies
aériennes est favorisé : ascension du larynx, recul de lan-
gue avec bascule épiglottique et fermeture glottique. Puis
sont réalisés des exercices en vue d’améliorer la propulsion
buccale et pharyngée, la mastication et la prise en bouche.
Les exercices proposés intéressent la déglutition mais aussi
la respiration et la phonation. Le rééducateur est sensibilisé
à la présence de signes évocateurs de troubles de la déglu-
tition comme une voix mouillée ou une toux réflexe. La
normalisation de la fonction de déglutition inclut la récu-
pération du contrôle des centres neurologiques avec l’inté-
gration des stimuli périphériques, le déclenchement d’une
réponse motrice adaptée et la coordination des différentes
séquences motrices. Par exemple, l’analyse proprioceptive
du bolus dans la cavité buccale, à travers son volume et sa
texture, permet d’adapter la course et la vitesse de dépla-
cement du larynx. Les centres nerveux adaptent ainsi le
schéma moteur de la déglutition aux propriétés physiques
du bolus [17]. L’analyse proprioceptive entraîne aussi un
ajustement du temps d’apnée dans le cadre de l’activité du

couple déglutition-respiration. L’ensemble du travail loca-
lisé sur la sphère buccale et pharyngée tend à optimiser le
contrôle et la coordination des structures bulbaires, céré-
belleuses et sous-corticales. Le test de capacité fonction-
nelle permet d’adapter le volume et la texture des bolus
proposés au patient. Progressivement et en lien avec les
tests de capacité fonctionnelle, le rééducateur met en place
les stratégies d’adaptation [18]. Ces stratégies vont permet-
tre au patient de s’alimenter en diminuant ou en supprimant
les symptômes mais sans effet sur la cause des dysfonc-
tionnements. Le rééducateur recherche les postures et les
manœuvres facilitant la déglutition et adaptées aux déficits
du patient, soit parce qu’elles améliorent la protection des
voies aériennes inférieures, soit parce qu’elles optimisent la
propulsion du bolus. Il travaille sur l’environnement direct,
le contexte sonore qui doit être calme et faciliter la concen-
tration, sur les temps pré- et post-repas. L’installation du
patient privilégie la position assise, la tête en flexion, mais
la rotation ou l’inclinaison du rachis peuvent être aidantes.
Les stratégies développées tendent aussi à stimuler l’appé-
tit en travaillant sur les goûts du patient et les aliments
proposés [19]. En complément, les techniques d’électrosti-
mulation ont prouvé leur intérêt pour améliorer la coordi-
nation et la récupération à long terme et diminuer le
recours à une sonde d’alimentation chez les patients por-
teurs d’un accident vasculaire cérébral [20,21]. Dans le cas
particulier de patients porteurs d’une canule de trachéoto-
mie, le masseur-kinésithérapeute participe aux soins et au
travail de sevrage de la canule : ré-aération du pharynx et
du larynx, normalisation des réflexes, épreuves de ferme-
ture. La rééducation de la déglutition conciliera un travail
sur la respiration et sur la phonation en accord avec la
physiologie.

Rôle d’information et de formation auprès
de l’équipe soignante, du patient
et de ses proches

Auprès de l’équipe soignante

Les résultats des différentes évaluations, les prérequis à
l’extubation évaluant les réflexes protecteurs des voies
aériennes, déglutition, toux et nausée [1-3], les tests de
capacité fonctionnelle ainsi que les consignes d’hydrata-
tion, d’alimentation et d’administration des traitements
oraux sont tracés dans le dossier de soins et transmis aux
autres professionnels intervenants auprès du patient. Des
sessions de formation théoriques et pratiques aux métho-
des de surveillance et de réalimentation peuvent être ini-
tiées. Ces actions permettent d’aider au diagnostic, d’assu-
rer la continuité de la prise en charge et d’améliorer la
qualité des soins.
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Auprès du patient et de ses proches

Afin d’optimiser les résultats de la rééducation de la déglu-
tition d’un patient, il est primordial que le patient adhère au
traitement proposé. Il doit comprendre les enjeux, les objec-
tifs et les moyens mis en œuvre dans le cadre de son traite-
ment. Mais il convient de discuter avec le patient des béné-
fices attendus et perçus par lui. Pour ce faire, le rééducateur
doit dispenser les explications et les informations nécessaires
sous une forme adaptée. Il doit faciliter l’autorééducation du
patient en lui permettant d’acquérir les bases d’un entraîne-
ment régulier au moyen d’exercices maîtrisés et s’assurer du
respect des consignes dispensées. Le niveau d’implication et
de coopération impacte le succès thérapeutique [22]. La
famille et les proches du patient seront associés à cette
démarche.

Conclusion

Devant l’impact des troubles de déglutition sur le pronostic
des patients de réanimation, le masseur-kinésithérapeute est
un acteur essentiel car il est souvent un des seuls rééduca-
teurs de l’équipe soignante. Il travaille en collaboration et en
coordination avec les autres soignants et fait le lien avec la
rééducation et la réadaptation post-réanimation. Du fait de
son approche globale du patient et de ses domaines d’exper-
tise, il participe à l’identification des patients à risques de
troubles de déglutition et initie précocement un traitement
adapté aux déficits constatés.

Liens d’intérêts : L’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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