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Je n’ai pas de lien d’intérêt pour cette présentation

















Swallowing Ventilation

Cortex



Hamdy S, Aziz Q, Rothwell JC, Singh KD, Barlow J, Hughes DG, et al. The cortical topography of human swallowing 

musculature in health and disease. Nat Med. 1996;2(11):1217-24.

Il existe un hémisphère dominant pour la déglutition



Plasticité corticale pharyngée

Gallas, S., J. P. Marie, et al. (2009). "Impact of swallowing and ventilation on oropharyngeal cortical representation." Respir Physiol Neurobiol 167(2): 208-213.



Ventilation



Pr E VERIN – eric.verin@chu-rouen.fr

Clinique
dysphagie oropharyngée









Essais alimentaires ?





Préambule

1/ Le patient est conscient

2/ Le patient comprend est capable de ‘participer’

3/ Le patient est capable d’avoir une toux réflexe ou volontaire

efficace

4/ Il n’existe pas d’insuffisance respiratoire aiguë (SaO2>92%)

5/ Les déglutitions de salives sont possibles



Objectifs

• Caractériser la déglutition

• Apprécier la sévérité des troubles

• Mettre en place des mesures rapides

Multiples tests



Tests de dépistage
Repetitive saliva swallowing test

• Déglutition de salive volontaire pendant 30 s

• Nombre de déglutitions

• ≤ 2 : suspicion forte de fausses routes

• Nombreuses limitations



Tests de dépistage
Modified Water Swallowing test

• Déglutition de liquide volontaire 3 ml

• Toux, voix mouillée, dyspnée

• Score : 1 à 5

• 1 Pas de déglutition, 2 dyspnée, 3 toux ou voix mouillée, 4 normal

• 5 trois déglutitions de 3 ml d’eau sans symptôme

• Nombreuses limitations



Tests de dépistage
Test de Depippo (Depippo KL, Holas MA, Reding MJ. Validation of the 3-oz water swallow test for aspiration following stroke. Arch Neurol [Internet]. 1992 [cited 2021 Dec 1];49(12):1259–61. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1449405/

• Déglutition de liquide volontaire 90 ml

• Toux, voix mouillée, dyspnée

• Nombreuses limitations

• Forte sensibilité







Echelle de sévérité de la dysphagie
DSS :1. Daniels SK, Anderson JA, Willson PC. Valid items for screening dysphagia risk in patients with stroke: a systematic review. 
Stroke [Internet]. 2012 Mar [cited 2021 Nov 30];43(3):892–7. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22308250/

Score de sévérité Définition Caractéristiques

7 Normal Aucune en rapport avec la dysphagie

6 Problèmes minimes Quelques symptômes, pas de rééducation 

envisagée

5 Altération du temps oral Problème important de la préparation du bol 

alimentaire, sans fausse route

4 Fausses routes occasionnelles Fausses routes possibles du fait de résidus 

pharyngés

3 Fausses routes aux liquides Fausses routes pour les liquides plats. 

Modification des consistances à mettre en 

œuvre

2 Fausses routes aux solides Fausses routes aux solides malgré la mise 

en place de manœuvre de compensation  ou 

la modification des consistances 

alimentaires

1 Fausses routes à la salive Instabilité médicale



Statut de l’alimentation

Score Caractéristiques de l’alimentation

5 Alimentation orale

4 Alimentation orale modifiée

3 Alimentation orale > alimentation par sonde

2 Alimentation orale < alimentation par sonde

1 Alimentation par sonde



FOIS

Fonctionnal Oral Intake Scale (FOIS)

Levels:

1. Pas d’alimentation orale
2. Alimentation par sonde avec quelques prises orales
3. Alimentation par sonde avec prises orales régulières
4. Alimentation par la bouche avec une consistance
5. Alimentation par la bouche avec une preparation particulière
6. Alimentation par la bouche avec toutes les consistances mais il
existe des limitations spécifiques
7. Alimentation normale. 





Suspicion de dysphagie oropharyngée

Screening initial clinique
Objectifs : 

- Identifier les patients à risques

- Suspecter les mécanismes

- Identifier la sévérité

Poursuite des investigations : 

Examen clinique complet avec avis spécialiste

Examens complémentaires

Objectifs : 

- Identifier les mécanismes

- Identifier la sévérité

- Mettre en place des mesures de 

rééducation et de réadaptation

Prise en charge adaptée et individualisée





Swallowing disorders in severe traumatic brain
injury

• Few studies

• First description in 1967

• 137 references in pub med (swallowing disorders in TBI)

• Incidence of 82% in severe TBI

• Major implication in reeducation and rehabilitation

• Cognitive impact :

• Taste

• Elementary function

• Oral pleasure

• Social reeducation



Brain injury

Coma
Intensive care

Ventilation

Tube

Nasogastric

Swallowing 
afferences

Tracheostomy

Residue

Ventilatory afferences

Decrease of 
laryngeal 

mouvement 

Aspiration, penetrations

Ventilation

Decrease mortality in TBI



Brain Injury

Coma

IC

Natural evolution

Awakening : conscience status

Non adapted 
swallows

Adapated swallows
Lingual mouvements
Oral preparation

Aspirations in 35-45%
Low Glasgow score
Low social status
Tracheostomy

Ventilation > 15 days

Cough? 



Brain Injury

IC

Natural evolution

Neurological lesion

Frontal lesions CerebellumBrainstem

Aphagia
Apractophagia

Control
Coordination

IX, X, XII

Initiation
Coordination

Aspirations

Tracheostomy



Swallowing, factors with bad pronostic

• Low initial Glasgow Coma Scale

• Duration of ventilation > 15 days

• Vegetative state or minimally consciousness state

• Tracheostomy

• Days to swallowing evaluation

• Age

• Linked to strenght and balance



Swallowing clinical examination

• Firts of all :

• Conciousness

• Pulmonary examination

• Nutritional status

• Neurological examination

• Position of the patient

• Position of the head



• Initial evaluation

• Swallowing

• Saliva

• Cough

• Oral hygiene

• Tongue mobilisation

• Sensitivity

• Swallowing and ventilation

• Phonation

• Non verbal communication



• Evaluation

• Posture

• Controle of the head position

• Swallowing : test 

• Pre oral phase (transport to the mouth)

• Oral phase (bolus preparation)

• Pharyngeal phase

• Ventilation : inspiration, expiration, phonation





Vidéofluoroscopie
Nasofibroscopie

Pr Eric VERIN
eric.verin@univ-rouen.fr



case1

Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no 
effort is made to eject.PAS 8



A penetration-aspiration scale
1 Material does not enter airway

2
Material enters the airway, remains above the vocal folds, and 
is ejected from the airway

3
Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is 
not ejected from the airway

4
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is 
ejected from the airway

5
Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not 
ejected from the airway

6
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is 
ejected into the larynx or out of the airway

7
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is 
not ejected from the trachea despite effort

8
Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no 
effort is made to eject

Rosenbek et al, 1996



SLOW motion

Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no 
effort is made to eject.PAS 8

R L



Classification des aspirations
Aspiration Definition Pathophysiologie

AVANT
Bolus arrive dans les voies 
aériennes avant le 
déclenchement

•Délais de déclenchement
•Altération de la formation du bol

PENDANT
Défaut de protection des 
voies aériennes

•Défaut de fermeture laryngée

•Défaut d’élévation laryngée

APRES Résidus

•SSO

•Base de langue

•Diminution de l’élévation 
laryngée

Logemann et al, 1998



Pharyngeal Residue

Residus Localisation Physiopathologie

Valleculae
Vallécule et base de 
langue

•Diminution de la contraction de 
la base de langue

•Diminution de la contraction 
pharyngée

Pyriform 
sinus

Sinus piriforme

•Diminution de l’élévation 
laryngée

•Diminution de la contraction 
pharyngée

•SSO



Suspicion de dysphagie oropharyngée

Screening initial clinique
Objectifs : 

- Identifier les patients à risques

- Suspecter les mécanismes

- Identifier la sévérité

Poursuite des investigations : 

Examen clinique complet avec avis spécialiste

Examens complémentaires

Objectifs : 

- Identifier les mécanismes

- Identifier la sévérité

- Mettre en place des mesures de 

rééducation et de réadaptation

Prise en charge adaptée et individualisée
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Nutrition status
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Trachéotomie







Brain Injury

IC

Natural evolution

Neurological lesion

Frontal lesions CerebellumBrainstem

Aphagia
Apractophagia

Control
Coordination

IX, X, XI, XII

Initiation
Coordination

Aspirations

Tracheostomy



SEVRAGE : UN CHALLENGE

Consciousness, communication, participation, understanding

Depend of the etiology 

Respiratory disease

Laryngeal paralysis

Head and neck trauma



• Very prudent

• First, have a canula without balloon

• Try with your finger and see what 
happen

• Begin to occlude the canula with a 
cap for few minutes, then increase 
progressively

• Carefull to oxygene saturation









Evaluation Capacities

ObjectivesReeducation 

Rehabilitation

Patient

Tasks
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