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INTRODUCTION

Priorité majeure de santé publigue du gouvernenden2010 a 2014, I'Accident
Vasculaire Cérébral (AVC) touche approximativementfFrance, 130 000 personnes par an et
représent& la premiére cause de handicap acquis de I'adldteleuxieme cause de démence
et la troisieme cause de mortalité en Franc@vinistére des Affaires sociales et de la Santé,
2013)

Pour une prise en charge optimale, les personoémes ou suspectées d’AVC doivent
étre orientées immédiatement vers des structurésifepes, les Unités Neuro-Vasculaires
(UNV), intégrant un service d’'urgences, les Unitis Soins Intensifs Neuro-Vasculaires
(USINV). Ces dernieres sont congues pour prendoharge les patients en phase aigué d’AVC

jusqu’'a la stabilisation de leur état général.

Au sein des USINV, la fréquence des troubles déélgiutition impose une prise en
charge trés précoce en raison du risque de cortiphsaimmédiates — telles que la
pneumopathie d’inhalation — et de conséquencedeslang terme, notamment au niveau
psychosocial. Méme si un grand nombre de patigagperent spontanément au cours des
premiers jours ou semaines, il est primordial deisiér rapidement ces troubles afin
d’appréhender leur gravité et de minimiser leursséguences.

A ce titre, en France, la Haute Autorité de SaH®S), anciennement Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES®)publié des recommandations pour la
prise en charge de la déglutition des patientssameAVC :« Si I'état de vigilance le permet,
le patient doit bénéficier d’'une évaluation de kEgtiitition au cours des premieres 24 heures,
avant la premiére alimentation. L’évaluation dedéglutition est réalisée au lit du patient par
un soignant entraing, a l'aide d’un test simpleidéb> (ANAES, 2002a)

Cependanies examens cliniques sanhombreux et souvent peu validés ou standardisés
mais non diffusésANAES, 2002b)

Qu’en est-il de la réalité sur le terrain ? De tpelaniéere les USINV de France dépistent-

elles les troubles de la déglutition en phase aija®C ?

En parallele, les pays anglophones créent réguleémé de nouveaux protocoles de

dépistage des troubles de la déglutitiatysphagia screeninggen anglais) destinés aux



infirmiers. Ces outils permettent d’objectiver uregtuel risque de fausse route, et d’avoir un

premier apercu des troubles du patient en attertednitan orthophonique complet.

Partant du constat que peu de tests standardisesfiactivement utilisés en France pour
dépister les troubles de la déglutition en USIN& neémoire a pour but d'implanter, dans une
USINV, un protocole de dépistage récent (2010)aleiment anglophone, et de mesurer
impact de la mise en place de cet outil sur lectdonnement du service.

Cet outil, validé et standardisé aux Etats-Unisgestiné aux infirmiers de soins intensifs
pour les patients en phase aigué d’AVC. Il se prigsimitialement comme simple, de passation
rapide, et demandant peu de temps de formatiorcadeenant pas d'items de langagee
protocole a été simplement traduit en francais sarine modification. D’autre part, il
comporte une observation clinique et un essai aliaiee, comme le préconisent de récentes
études, dont celle de Daniels, Anderson et Will&iri2).

La premiere partie de cette étude sera consactféapisition de données théoriques
générales concernant la déglutition, les troubkefaddéglutition et leur prise en charge. Des
données plus spécifiques seront ensuite abordéggjetudes USINV, des AVC, des troubles
de la déglutition post-AVC et de leur prise en gleaau sein de ces unités spécialisées. La
présentation des outils de dépistage des trouldda déglutition a destination des USINV
existant actuellement cl6turera cette partie.

La seconde partie débutera par I'explication deééiaarche méthodologique, le type de
population concernée et le lieu d’étude. Le chaixsdjet sera ensuite positionné en fonction
des résultats d’'une enquéte réalisée en débutHeradhe, aupres d’'un échantillon représentatif
des USINV de France (Annexe Xl). Le but de cettguéte est de connaitre I'organisation
structurelle des autres USINV, ainsi que leursiguats au niveau du dépistage des troubles de
la déglutition et du choix de la premiére alimeiotat I'arrivée des patients en USINV.

La mise en ceuvre du protocole sera ensuite dguédople la formation du personnel
soignant a I'implantation méme de 'outil danséevice. Enfin, les résultats recueillis en début
et en fin d’étude, au niveau des connaissance&idwmpnel soignant sur la prise en charge des
troubles de la déglutition, de I'intervention onfmnique, du dépistage des troubles de la

déglutition et de la prise en charge du patiensdanglobalité seront confrontés et interprétés.

1ltems de langage : questions spécifiques viséegtar la compréhension ou I'expression du langagleou écrit



PARTIE THEORIQUE

1 LADEGLUTITION

« La connaissance des structures anatomiques reisgsu et de leur physiologie est
nécessaire pour I'évaluation et la prise en chadgs troubles de la déglutition, en particulier

au cours des maladies neurologique@wzou, 2007)

1.1 Définition

La déglutition est définie commed acte d’avaler la salive, du liquide ou des sadide
comportant, avec la mastication, un temps volostaie temps buccal, qui est suivi des temps
pharyngien et cesophagier{Bictionnaire d'Orthophonie - 3e édition, p. 73).

En outre,« on ne peut avaler et se nourrir que parce queviees aériennes sont
protégées ¥Guatterie & Lozano, 2005b)

Impliquant six paires de nerfs craniens et plugrelgte paires de muscles (Annexe 1), la
déglutition est une activité physiologique et selRswtrice complexe que nous réalisons en
moyenne 600 fois par jour (Lear, Flanagan Jr., &oNMees, 1965), la fréquence augmentant
pendant les repas et diminuant pendant le sommeil.

La coordination et I'intégrité des structures e$ dauscles mis en jeu dans ce processus

sont donc essentielles.

1.2 Rappels sur I'anatomie fonctionnelle

Les structures anatomiques impliquées dans le netwarde la déglutition sont la

cavité buccale, le pharynx, le larynx et I'oesoph@gezou, 2007).

1.2.1 La cavité buccale : structures

Elle est constituée des lévres, des dents, des,jalela mandibule, du plancher buccal,
de la langue, du palais dur et du voile du pakamméxe II).

La mandibule et les dengermettent la mastication, grace a I'action destrgupaires de



muscles masticateurs. Les mouvements multidirectilsneffectués par ces muscles rendent
possible la transformation des aliments pour figeila déglutition.

Les levres et les jougmrmettent de contenir le bol alimentaire dansakaté buccale
pendant la mastication, grace a I'action des masaibiculaire et buccinateur. Ces derniers
sont également responsables de I'ouverture et figreeture buccale grace adangle labio-
jugale

La langueest un organe essentiellement musculaire, congemskx-sept muscles, dont
les muscles intrinséques et extrinseques. Elle compine partie buccale, la langue mobile, et
une partie pharyngée, la base de langue. Les glasalvaires permettent la production de
salive, qui se déverse dans la cavité buccaleratgiel’nomogénéiser le bolus.

La musculature dplancher buccakst reliée a la mandibule a I'avant et a I'os tgcd
I'arriere. Constituant un support pour la baseashglie, I'os hyoide est suspendu par les quatre
paires de muscles supra-hyoidiens et relié a $aaoiplancher buccal et au larynx.

Le voile du palaiscloison musculo-membraneuse située a l'arrierepaais dur, et
terminée par la luette, permet de séparer la cavitéale de la cavité nasale, et ainsi d’éviter
la pénétration d’aliments ou de liquides dans ceémiere pendant la déglutition. Il ferme
également le pharynx pendant la préparation dalrokntaire dans la cavité buccale, évitant
ainsi des passages dans le pharynx alors que liatitiég n’est pas déclenchée. Constitué de
cing paires de muscles, ses piliers sont formémdissles palato-glosses et palato-pharyngiens.

L’orifice formé entre le voile du palais, ses pifieet la base de langue correspond a

l'isthme du gosierséparant la cavité buccale de I'oropharynx.

Au total, vingt paires de muscles et quatre padesnerfs craniens gouvernent les

structures de la cavité buccale.

1.2.2 Le pharynx

Carrefour entre les voies aériennes et digestle pharynx estun canal musculo-
membraneux en forme « d’entonnoir » situé au foadadcavité buccale et en avant de la
colonne cervicale. Il est composé de trois étagaadxe Il), soit, de haut en bas :

- le rhinopharynxou nasopharynxen arriere de la cavité nasale délimitée par les

choanes ;

- l'oropharynx en arriére de la cavité buccale ;



- etl'hypopharynxoularyngopharynxprolongé par I'cesophage.

Un systeme de « vannes » va alors permettre |lspoahdu bolus de la bouche a
'cesophage, en protégeant les voies aériennes :

— l'occlusion vélopharyngée, permettant de sépareavéée buccale du nasopharynx ;

— lerecul de la base de langue ;

— [l'ascension et la fermeture du larynx ;

— I'ouverture du Sphincter Supérieur de I'GEsophadedp

Les trois paires de muscles constricteurs sontstesctures principales du pharynx
impliquées dans la déglutition. lls forment lesqisitatérales et postérieures du pharynx. Leur
contraction séquentielle est appelépdeistaltisme pharyngé

Les muscles élévateurs du pharynx permettent Bdiéw du pharynx et du larynx.

1.2.3 Le larynx

Composé de quatre cartilages (épiglotte, thyraidepide et aryténoides (Annexe IIl))
et de muscles, et intégrant les cordes vocaldaryex est une structure essentielle permettant
trois fonctions : la respiration, la phonation et déglutition. Appartenant aux voies

respiratoires, il est situé juste au-dessus dawthée.

La déglutition sécurisée est possible gracéa dermeture laryngéequi protege les
voies aériennes en empéchant le bolus de pénétrey ld trachée. La fermeture laryngée
s’effectuede bas en haut, permettant a d’éventuelles paticdiétre chassées du larynx :
adduction des cordes vocales (la respiration $&rrépuis ascension laryngée avec,
parallelement, fermeture des bandes ventriculdd@s;ule en avant des aryténoides et bascule
en arriere de I'épiglotte.

La coordination entre la respiration et la dégloitest donc primordiale.

1.2.4 L’cesophage

« Tube musculaire de 23 a 25 centimetres envirgAuzou, 2007), il comporte deux
sphincters, fermés au repos, et s'ouvrant pendasédlutition : 1€SSQ constitué notamment

du muscle cricopharyngien, et le Sphincter Inférida I'EsophageSIO). Ces sphincters
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permettent ainsi d’éviter les Reflux Gastro-Esopdrag) (RGO). Le péristaltisme des parois

cesophagiennes permet au bolus de descendre jlisgtoanac.

1.3 Physiologie de la déglutition normale

Au niveau temporel, Shaw et Martino (2013) décriverdéroulement de la déglutition
selon quatre phases successives :
- la phase orale (ou buccale), volontaire, fractieneé deux phases :
0 unephase de préparation du bol alimentajre
0 unephase de propulsion du bol alimentaée direction du pharynx ;
- laphase pharyngéeéflexe, comportant le réflexe de déglutition ;
- laphase cesophagienrautomatique, gérée par le systéeme nerveux au®edm

assurant le transport du bolus jusqu’a I'estomac.

Phase de preparation Phase de propulsion Phase pharyngée Phase oesophagienne
du bol alimentaire du bol alimentaire

Figure 1 — Le déroulement de la déglutition nornfedsu du film Swallowing (deglutition) from Anatgn&
Physiology Online, 2010).

1.3.1 Phase orale

Pendant la premiére phase de la déglutition, qooregant a lgpréparation du bol
alimentaire, les aliments (solides ou liquides) sont amenéd@che, puis mastiqués et
mélangeés a la salive, constituanbt# alimentaireou bolus.De nombreux muscles sont actifs
pendant cette phase.

Les muscles orbiculaire et buccinateur aidemtamment a contenir les aliments a
l'intérieur de la cavité buccale grace a la fermetles lévres.

Le voile du palais s’abaisse et la base de langeve grace au muscle palato-glosse
constituant’occlusion vélolinguale Celle-ci ferme ainsi l'arriere de la cavité buecaour
empécher les aliments de pénétrer prématurémesntldaopharynx et sera toujours présente
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pendant la phase pharyngée. La fermeture bucca&ermmure est donc critique pour la
protection des voies respiratoires.

Les muscles de la mastication (masséter, temporatial et ptérygoidien latéral)
permettent de déplacer activement la machoire penida mastication des solides. Les
mouvements latéraux et verticaux de la langue a@@ositionner les aliments entre les dents,
ce qui facilite la mastication. Mélangés a la sglils sont ainsi broyés jusqu’a la formation du
bolus.

Lorsque la mastication est terminée, le bolus estenu entre la surface dorsale de la
langue et le palais dur. La langue se creuse grfiteermeédiaire des muscles intrinseques de

la langue et du muscle génio-glosse, afin de méaumtenir le bolus nouvellement formé.

La phase de propulsion du bolu$ébute alors. Au cours de cette période, le bailus
formé va ainsi pouvoir étre amené jusqu’au phagndce aux mouvements antéro-postérieurs
de la langue. Les muscles de la face (orbiculaib&ecinateur) restent contractés pour contenir
le bol alimentaire a I'intérieur de la cavité bueca.e voile du palais s’éleve grace aux muscles
releveurs du voile et au muscle de la luette, pag2ainsi la cavité nasale de I'oropharynx,
constituant locclusion vélopharyngé€ette fermeture va créer une pression a l'intére la
cavité buccale, du pharynx et de I'cesophage pailitéa le transport du bolus.

Le bolus, alors comprimé entre le dos de la lamgoleile et le palais dur, va étre propulsé
grace aux mouvements linguaux ondulatoires : I'egiéleve et vient s’appuyer sur le palais
dur, et la langue mobile effectue des mouvementérapostérieurs grace aux muscles
intrinseques et extrinséques, notamment le gémissgl I'hyoglosse, le stylo-glosse, le palato-
glosse et le longitudinal supérieur. Le bol alinagnet est ainsi propulsé en arriére vers
I'oropharynx, a travers I'isthme du gosier. L'é¥grdu bolus dans I'oropharynx est facilitée par
le basculement de la base de langue en bas etiere @t I'élévation du voile du palais. Les
muscles de la mastication et les muscles supraiteys (mylo-hyoidien, génio-hyoidien,
digastriques antérieur et postérieur, stylo-hyeidieterviennent pendant la phase de transport
oral et permettent de stabiliser la méachoire &rigue.

Lorsque le bolus traverse l'isthme du gosier, lagghpharyngée se déclenche.

1.3.2 Phase pharyngée

La deuxieme phase de la déglutition est la phaseypbée. Une fois déclenchée, elle

dure environ une seconde. Malgré sa courte duaéphése pharyngée, réflexe, est la plus
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complexe de toutes les phases et nécessite undireatoon rapide et précise de presque la

totalité des muscles impliqués dans la déglutition.

A la fin de la phase de transport par voie or@dadlus passe dans I'oropharynx et passe
au-dessus de la zone des piliers antérieurs dymhaCe contact déclenche le déclenchement
du temps pharyngé. Malgré le caractére réflexeette phase, la déglutition pharyngée peut
étre modulée en partie en fonction de la manierg tobolus est transporté dans la phase
précédente.

Les propriétés des aliments, tels que la textergolt et la quantité peuvent également
modifier le moment du déclenchement. Les liquigesssis peuvent retarder le déclenchement
du temps pharyngé, alors que les aliments acidegepe le favoriser. En outre, de grandes
gorgées de liquides forment un bol trop consisiguitpeut traverser les piliers du pharynx et

atteindre les valléculéswvant le déclenchement du temps pharyngé.

Une fois déclenchée, une succession d’étapes aoattériser la phase pharyngée. Tout
d’abord, la respiration est inhibée pour permeteprotéger les voies aériennes : les cordes
vocales s’accolent grace a la contraction des lesisiu larynx (crico-aryténoidien latéral,
aryténoidien transversal et thyro-aryténoidien)iatgnx s’éleve et est projeté en avant. La
contraction des muscles pharyngés (palato-phamngsylo-pharyngien et salpingo-
pharyngien) éléve le pharynx.

Parallelement, la base de langue se rétracte aqrarbi postérieure du pharynx grace a
la contraction des muscles hyoglosse et stylo-glossles muscles constricteurs du pharynx
(supérieur, moyen et inférieur) se contractent sgtiellement pour former un mouvement
ondulatoire descendant, du nasopharynx jusqu’au :3&@éristaltisme pharynge.

Comme le pharynx s’est élevé, les muscles sus-legadmylo-hyoidien, stylo-hyoidien,
génio-hyoidien et digastriqgues antérieur et pcastiéyidirigent I'os hyoide en haut et en avant.

Dans le méme temps, la contraction des muscles-thyaidiens éléve le larynx vers I'os
hyoide. L’élévation et la projection antérieureaynx et de I'os hyoide sont importantes pour
plusieurs raisons. Tout d’abord, elles permetiergrotéger les voies respiratoires en dirigeant
le larynx sous la base de langue, ce qui abaiépalbtte et dirige ainsi le bol alimentaire au-

dela de l'ouverture laryngée. Deuxiemement, I'éléva simultanée du larynx et de

2 Replis situés entre la base de langue et I'épiglott
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I’hypopharynx crée une pression négative sousvean du bolus, qui permet « d’aspirer » le
bol vers I'cesophage.

Enfin, le larynx et le pharynx étant en positiomtea le cartilage cricoide est tiré vers le
haut et s’éloigne de la paroi postérieure du phargavrant ainsi le SSO. La fermeture buccale
et celle du nasopharynx, normalement toujours ptésea ce moment de la déglutition, et
couplées a la force musculaire de la langue eédstpltisme pharyngé, améliorent grandement
le transit du bol dans le pharynx.

1.3.3 Phase cesophagienne

Lorsque le bolus a traversé le SSO, la phase cegepha débute. La relaxation du
muscle cricopharyngien et les forces permettaniwdiole SSO durent environ 0,5 a 1 seconde,
temps suffisant pour que la nourriture passe &tsae SSO et entre dans I'cesophage.

Une fois le bolus dans I'eesophage, le muscle chiapmgien revient a son état initial et
se contracte, fermant ainsi le SSO et prévenandvemtuel reflux vers I'hypopharynx. Le
péristaltisme cesophagien se déclenche, et le betuginsi propulsé vers le SIO. Le SIO se
détend alors pour laisser passer le bolus ver®iiesc.

Le temps de transit dans I'cesophage est de 8@cbBdes pour un adulte en bonne santé.
Plusieurs vagues péristaltiques secondaires seuipssd également une heure apres la

déglutition pour éliminer les éventuels résidus phagiens (Shaw & Martino, 2013).

1.3.4 Protection des voies respiratoires supérieures atférieures

Une protection efficace des voies respiratoiresitae et traduit une déglutition normale
et saine. Cette protection s’effectue en plusiétapes, et nécessite une bonne coordination
temporelle des structures impliquées dans la déghutet la respiration. En effet, ces deux
fonctions utilisent la méme voie, le carrefour agestif (Shaw & Martino, 2013).

Au niveau du temps oral, la protection des voispiratoires supérieures est assurée par
les fermetures antérieures et postérieures devigedauccale.

Au niveau du temps pharyngé, elles sont protégéesliphibition centrale de la
respiration, engendrée par I'occlusion vélo-phaégmet la fermeture séquentielle du larynx.
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Enfin, en cas de pénétration accidentelle de péescdans le larynx, des mécanismes
réflexes d’expulsion permettent de protéger leev@ériennes inférieures : le réflexe de

fermeture laryngée et le réflexe de toux. L’inngiMa sensitive du larynx est donc importante.

1.3.5 Les effets du vieillissement sur la déglutition nanale : la presbyphagie

D'apres le Ministere des Affaires sociales et d8daté (2013), les personnes victimes
d’AVC ont un age moyen de 73 ans. |l paraissaitcdoécessaire d’aborder les modifications
des composantes de la déglutition liées a I'age.

En effet, le vieillissement normal se traduit pareumodification des composantes
mécaniques (muscles, articulations, tendons, a®jatet neurologiques (commande,
sensibilité, réflexes, fonctions supérieures).

Ainsi, entre 60 et 70 ans, la fonte musculaireestitnée de 25 a 30% par rapport a son
volume initial, et la force musculaire décroit d@ & 40%, selon l'activité physique des
individus. Les muscles impactés sont essentielleroenx des levres, du pharynx, de la
respiration et de la sangle abdominale. La touxinmefficace, protége moins les voies
aériennes (Mendez, Friedman, & Castell, 1991).

L’insalivation est également altérée, en raisomd’'atrophie progressive des glandes
salivaires et de I'épaississement de la salive.

La préservation de I'intégrité de la masticatiopel® essentiellement de I'état bucco-
dentaire des individus. On estime que 60% desopees de plus de 65 ans sont édentées et
portent des protheses souvent mal adaptées (PE0&ES3).

Enfin, la dégradation de I'efficacité des récepsesgnsoriels, comme ceux du godt et de
I'odorat, débute systématiquement des I'age den6®hest majeure au-dela de 80 ans (Bonfils,
2007).

Les troubles de la déglutition découlant des modifons structurelles et neurologiques

vont conduire & :

— unallongement de la phase oral@l a la baisse de la précision dans la préhension
des aliments, des bavages, un mauvais contrélelds,lune mastication prolongée
et un retard de déclenchement de la phase pharyngée

— unealtération de la phase pharynggear diminution du péristaltisme pharyngé, un
allongement du transit et un défaut de relaxatioi$80.
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La déglutition, plus lente, induit des stases dss@ament buccales et des pénétrations
laryngées évacuées par les mécanismes d’expulsiais le vieillissement normal sans
comorbidité associée n’entraine généralement pésudses routes. Le risque est majoré avec
'association de facteurs favorisants, tels queprise de médicaments et les pathologies

entrainant des troubles de la déglutition.

1.4 Contrble nerveux de la déqglutition

La déglutition est un processus impliquant un négeauronal complexe (Annexe V) et
nécessitant la coordination des muscles de la thcda langue, du pharynx, du larynx et de
'cesophage. D’aprés Shaw et Martino (2013), ceare®st constitue d’éléments de plusieurs
niveaux du systéme nerveux central : des structausstentorielles (corticales et sous-
corticales), sous-tentorielles (du tronc céréleatju systeme nerveux périphérique (moteur et
sensitif). La majorité des muscles innervés pamieds craniens sont inhibés ou contractés
séquentiellement pour permettre le trajet du bdrisa cavité buccale a I'estomac (Ertekin &
Aydogdu, 2003).

1.4.1 La région sus-tentorielle

Les régions corticales, comme les aires sensoniiwestprimaires et secondaires, sont
particulierement actives pendant la phaseepcainstituée principalement de mouvements
volontaires (comme la mastication).

En outre, plusieurs régions corticales et souseadels sont également impliquées au
cours de la phase pharyngé&hacune de ces structures neuronales a un réleiteur ou
activateur de la déglutition. L'inhibition de laglétition permet par exemple d’empécher de
déclencher prématurément le réflexe de déglutitemdant la phase orale. Le temps pharyngé

peut étre déclenché de facon réflexe, grace aaggsurs sensoriels, ou volontairement.

1.4.2 La région sous-tentorielle

Correspondant a la deuxieme région de contréleopéysiologique de la déglutition,
elle correspond aux structures du tronc cérébila.gst active lors des phases non volontaires
de la déglutition : les phases pharyngée et cesamirag
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Un centre intégrateur de la déglutitipeitué dans le tronc cérébral, permet de coordonne
ces deux phases. Formé d’'un réseau de nerfs masensstifs et d'interneurones coordonnés,
le centre intégrateur régit ainsi la déglutitianréspiration, ou encore la marche.

Le tronc cérébral abrite les noyaux des nerfs metéou motoneurones) et sensitifs
impliqués dans la déglutition. Six paires de nerésiens sont impliquées dans la déglutition :
le nerf trijumeau (V), le nerf facial (VII), le nfeglossopharyngien (IX), le nerf vague (X), le
nerf accessoire (XI) et le nerf hypoglosse (XII).

D’aprés Felten et Jozefowicz (2003), tous les n@éniens intervenant dans le processus
de déglutition naissent du tronc cérébral et pipditt & I'innervatiorsensorielle(V, VII, 1X
et X), motrice (V, VII, IX, X, Xl et XIl) et autonomeou parasympathique (essentiellement le
VII). Deux de ces nerfs ont donc une fonction pueetrmotrice (XI et XIlI) et quatre ont une

fonction mixte, a la fois motrice et sensorielle 1, 1X, X).

1.4.3 Contingents moteur et sensitif des nerfs cranienseda déglutition

Les nerfs V et VIl vont principalement étre acteded’activité oro-faciale.
L'innervation motrice et sensitive des muscles &t dtructures intervenant lors de la

déglutition a été synthétisée dans un tableau situ&nnexe V.

1.4.4 Conséquences motrices des Iésions des nerfs crasien

Les noyaux des nerfs craniens sont situés du météejae le point d’émergence du nerf
correspondant : une lésion sur un des nerfs cram@iera un impact corporel du méme c6té que
le nerf correspondant. Les lésions présentéesmntiumilatérales. En effet, il est plus rare que

les nerfs soient Iésés bilatéralement.

D’aprés Felten et Jozefowicz (2003) :
Unelésion du nerf Wa entrainer une déviation de la mandibule du cotdrolatéral a
la Iésion.

Unelésion du nerf Vlprovoque une paralysie des muscles de I'hémifasitatéralé.

3 Du cOté opposé
4 Du méme coté
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Rarement lésé isolément,ferf IX est souvent associé aarf X Une Iésion de ces nerfs
a pour conséguence une dysphonie, des troubleggletition et une diminution du réflexe
nauséeux.

La paralysie du nerf Xprovoque un déficit de la rotation de la téte eet’dlévation de
I'épaule.

Enfin, unelésion du nerf Xlla pour conséquence un déficit ipsilatéral des hagsc
linguaux. La langue dévie ainsi du c6té paralyséaeson de I'absence d’opposition au muscle
génio-glosse controlatéral.

En raison de sa complexité, de nombreux aspect®uiwble nerveux de la déglutition
sont encore méconnus. La recherche actuelle dathiencaine pourra certainement conduire a
une meilleure compréhension de ce processus poéliomer la prise en charge des personnes

souffrant de troubles de la déglutition.

1.5 Les troubles de la déglutition

1.5.1 Définition

Pour Woisard-Bassols et Puech (2011¢s«¢roubles de la déglutition correspondent aux
difficultés de transport des aliments de ladle jusqu'a I'estomac et aux difficultés de
protection des voies aériennes pendant cette pémod

Le Dictionnaire d’Orthophonie ajoute quepour ce qui concerne les troubles acquis
(atteintes d’origine neurologique, séquelles deruigie cervicofaciale), on parle de
dysphagie, ce terme désignant l'incapacité temperau permanente, partielle ou totale,
d’avaler par la bouche les aliments ou liquidesvs@t a I'alimentation »par opposition a

I'atteinte fonctionnelle, appelée « déglutition@tue ».

1.5.2 Mécanismes physiopathologiques des troubles dedaglutition

« Dans le cadre de la déglutition, il existe unensdogie spécifigue déterminant les
meécanismes physiopathologiques du troub(@/sisard-Bassols & Puech, 2011, p. 68).

Les mécanismes physiopathologiques ¢ déglutiion sont  présentés
chronologiquement, d’aprés un tableau issu du IRé&habilitation de la déglutition chez
I'adulte de Woisard-Bassols et Puech (2011).
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sont :

Pendant Igphase deréparation du bol alimentairgil peut se produire :

un défaut de contention labial@ouvant se traduire par un bavage. Il peut étre dQ

par exemple, a un déficit moteur de la sangle Jabale comme dans les paralysies
faciales, a des lésions fonctionnelles ou neurgleeg de la mandibule ou des

muscles masticateurs, ou a un défaut de coordmatio

un défaut de fermeture oropharyngée pouvant ébaigine de fausses routes. Il
peut étre d( a une Iésion structurelle ou neurglegdu voile du palais ou de la base
de langue ;

des_troubles de linsalivatioet des_troubles de la mastication, allongeant le temps

oral et pouvant étre a I'origine de stases (owtsyibuccales.

Pendant Igphase de propulsion du bol alimentairées principaux troubles observés

des troubles de linitiation du temps oral, causé les Iésions structurelles ou

neurologiques de la langue, ou par des atteintaslogiques de linitiation des

mouvements volontaires ;

un défaut de fermeture de la cavité buccale (aiégiou postérieure), comme dans
la phase précédente ;

un défaut de contréle du bolus dans la cavité hacpauvant entrainer des stases

buccales, un bavage ou une pénétration prémater@articules alimentaires dans
le pharynx. Il peut étre causé par des troubledadmobilité, fonctionnels ou
neurologiques, des masticateurs, de la sanglejlgaile, des muscles du plancher
buccal et de la langue, ou par des troubles densilsilité buccale ;

un défaut de transport et de propulsion du hokecondaire a une atteinte

fonctionnelle ou structurelle de la langue, et @ouvegalement se traduire par des
stases buccales ou pharyngées ;

un défaut d’initiation du temps pharyngéduisant un rolling puis des stases a

I'arriere de la cavité buccale en raison de I'albsettiélévation du voile du palais au
moment de la propulsion du bolus. Il est induit gas atteintes neurologiques des
mouvements volontaires et automatiques ;

un défaut de déclenchement du temps pharyngé, ittraghar la pénétration

prématurée de particules alimentaires dans le pkasyant le déclenchement du

5 Mouvements répétitifs antéro-postérieurs de lglan(d’aprés Cofemer)
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réflexe de déglutition, celui-ci pouvant étre alisem retardé. Le bolus atteint le
pharynx plus rapidement s'’il est de consistancgidigj ou s’il est volumineux que
s'il est épais ou de petite quantité. Les parteyleuvent former des stases dans les

vallécules ou les sinus piriformes, et pénétrexass aériennes.

Pendant laphase pharyngéeles troubles peuvent étre classés en trois pagtiese
traduisent par :

— undéfaut de protection des voies aériennes supésiecoerespondant a un défaut

de fermeture vélo-pharyngée, pouvant se traduireupareflux nasal avec stases
nasales, notamment lors de bolus a consistandddiglh peut étre di a des Iésions
anatomiques fonctionnelles ou neurologiques duevaili palais, de la paroi
postérieure du pharynx, a une atteinte centrak wu défaut de coordination ;

— un défaut de protection des voies aériennes infigrse correspondant a défaut de

fermeture laryngée ou a un défaut des mécanismegpulsion, et provoqués par des
Iésions anatomiques fonctionnelles ou neurologiglieserf vague ou une atteinte
centrale :
o ledéfaut de fermeture laryng@eut étre sus-glottiqgue ou glottique,
o le défaut des mécanismes d’expulssentraduit par I'absence ou le retard
des réflexes de toux, de hemm@ge de fermeture laryngée ;

— un défaut de transport pharynogr :

0 un défaut de péristaltisme pharyngéntrainant des stases sur les parois du
pharynx, le bolus n’étant pas propulsé awveffissmment de force vers
I'cesophage,

0 undéfaut de recul de la base de langae moment de la fermeture laryngée,
laissant des stases au niveau des vallécules ;

— un dysfonctionnement du SSO, se traduisant paétautd’ouverture de celui-ci a

la fin de la phase pharyngée. Des stases peuvers s¢ former dans les sinus
piriformes avec un risque de pénétration larynggeeut étre provoqué par :
0 undéfaut d’élévation laryngeeld a un dysfonctionnement de la musculature

du larynx,

6 Raclement de gorge
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0 un défaut de relaxation du S$All a une atteinte centrale, a un
dysfonctionnement musculaire ou a une tumeur bloigliauverture, par
exemple,

o despathologies structurelles

Apres le temps pharyngén peut constater :

— un défaut des mécanismes d’expulsion apres péoétiatyngée ;

— un défaut de fermeture du SSO, pouvant étre caarseégs pathologies structurelles

comme lediverticule de Zenkeet induire un reflux pharyngo-larynge.

1.5.3 Les fausses routes

Selon Guatterie et Lozano (2005&)a déglutition ne doit non pas étre envisagéamme
un dispositif d'alimentation mais avant tout comhaedispositif de protection des voies
aériennes. Ce dispositif repose physiologiquementesréflexe de déglutition qu'il convient
de différencier de la déglutition alimentaire, qintegre le réflexe de déglutition dans un
programme plus large automatico-volontaire. »

Ainsi, ces auteurs différencient deux mécanismesposant le réflexe de déglutition :
la propulsion pharyngée et la protection des vaégennes. Si I'un ou l'autre est altéré, il y a
alors risque de fausse route.

En effet, lorsque la nourriture est orientée ves Voies aériennes plutdét que vers
I'cesophage, il se produit une inhalation appeltsisse route ». L’inhalation de liquides ou de
solides peut entrainer un risque de pneumopathibalation qui constitue un risque vital.

1.5.3.1 Définition

Le Dictionnaire d’Orthophonie définit la fausse t®alimentaire comme unphénomeéne
de déglutition anormale durant lequel le bol alirteére est conduit en partie ou non dans les
voies aériennes supérieures au lieu de poursu@reosirse vers I'oesophage (...).

La fausse route alimentaire est un phénoméne qui pe extrémement grave (la
personne peut s’étouffer) et qui peut entrainer pneumopathie d’inhalation et la mort »
(Brin-Henry, Courrier, Lederlé, & Masy, 2010).
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En outre, on distingue lgénétration désignant un passage de résidus alimentaires dans
le vestibule ou la margelle laryngée (niveau suagtigue), de linhalation, correspondant a un

passage des résidus dans la trachée (niveau suitigeg).

1.5.3.2 Les différents types de fausses-routes

Il existe trois types de fausses routes classées ga’elles se produisent avant, pendant

ou apres le déclenchement du réflexe de déglutiGaratterie, 1993).

Les fausses routes survenant avant le déclenchaingeimps pharyngé se produisent

pendant la phase orale de la déglutition. Ellev@euétre causées par défaut de fermeture
vélo-pharyngéeu undéfaut de déclenchement du temps pharyreiard ou absence).

Le risque est d’autant plus important que le belstsde consistance liquide, la durée de
la phase orale étant, dans ce cas, trés courtpartsules alimentaires risquent alors de tomber
directement dans le larynx (pénétration larggéencore ouvert pendant la premiere phase
de la déglutition.

Les fausses routes survenant pendant le déclenohedue temps pharyngé sont

également appelées « fausses routes directesneoree« fausses routes primaires ». Causées
généralement par wefaut de fermeture laryngdes aliments pénétrent alors directement dans
le larynx pendant le réflexe de déglutition.

Les fausses routes survenant apres le déclencheimésinps pharyngé sont également

appelées « fausses routes indirectes » ou « famsgEs secondaires ». Elles peuvent étre
causeées par l'inhalation d’'une stase pharyngé&oddire, dans le vestibule laryngé ou dans
les sinus piriformes. Elles sont provoquées padéfaut de fermeture laryngée sus-glottique,

un défaut de transport pharyngé, ou un dysfoncéorent du SSO par regorgement.

s
"E'-"H_._'_-. :rd;

e i1 e e \ P

Figure 2 — Les trois types de fausses routes (WbiBassols & Puech, 2011)
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Les trois types de fausses routes déclenchent@én@nt les mécanismes d’expulsion
des particules alimentaires. Dans le cas contri@sealiments pénétrent alors dans la trachée
sans avoir déclenché de réflexe d’expulsion comarteux, constituant une fausse route dite

« silencieuse ». L’absence de toux n’est donc pagrg/me d’absence de fausse route.

1.5.4 Les manifestations cliniques des troubles de la dégtion

On distingue deux types de symptémes, d’apres WbiBassols et Puech (2011) :

- les symptdmes spécifiques, physiques, pouvanbégervés directement pendant la

déglutition, « ont une valeur dans la localisation topographigitetrouble de la
déglutition (...) et peuvent orienter vers un méaariphysiopathologique mais
ne sont en aucun casuffisants pour évaluer le risque lié a la séédu trouble »

- les symptdmes aspécifiqyésnctionnels, observables a distance de la déighutiet

renseignant sur la gravité des troubles de la tiéghy « informant sur le

retentissement et la tolérance du trouble de lduté&mpn ».

1.5.4.1 Symptdmes spécifiques

Les symptbmes ci-dessous sont classés par aiel prévalence, d’aprés Bélisle et
Blouin (2008) :

— Ecoulement hors de la bouche (bavage) ;

— Résidus buccaux (stases) ;

— Reflux nasal ;

— Toux ou étouffement avant, pendant ou apres lexéftle déglutition ;

- Blocages « hauts » (oropharyngés) ou « bas » (tag@ms).

1.5.4.2 Symptdbmes aspécifiques

Les troubles de la déglutition peuvent avoir dességuences graves sur le long terme,
incluant des conséquences psychologiques et secetl@euvent entrainer la mort. Ainsi, ils
peuvent provoquer :

— Au niveau alimentaire : des modifications du déement des repas, dues a la

nécessité d’adapter les textures, aux resmgtalimentaires et aux difficultés
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éprouveées par le patient pour s’alimenter oralement

— Au niveau nutritionnel : une sensation de faim @usbif aprés les repas, une

altération de I'état général consécutive a une tldiom ou une déshydratation ;

— Au niveau pulmonaire : les fausses routes a rémetipeuvent générer une

pneumopathie d’inhalation, un encombrement ou uriemmation bronchique
chronique, une insuffisance respiratoire chronigu&igué pouvant aller jusqu’a la
mort par étouffement ;

— Au niveau psychosocial : un isolement social, umabge alimentaire, une limitation

des actes de la vie quotidienne, voire une démessi

1.5.4.3 Signes d’alerte des fausses routes

En cas de fausse route, plusieurs signes clinjpex@gent étre observés. Certains sont des
mécanismes réflexes d’expulsion, d’autres soncdaséquences liées a la présence de stases
alimentaires dans les voies aériennes. En cas wmi&trpion laryngée, les signes cliniques
généralement rencontrés sont :

- Latoux réflexequoique non systématique en cas de fausse youte

- Lehemmage

- La« voix mouillée »modification de voix résultant de la présentz particules

alimentaires sur les cordes vocales ou les baretgsiaulaires ;
— La dyspnée ou difficulté respiratoire, pouvant se traduirga@ment par un
encombrement, une modification de la coloratiotad@eau et des levres jusqu’a un

etouffement en cas d’inhalation pulmonaire ;

En USINV, le personnel soignant est plus fréquenimenfronté a une symptomatologie
d’inhalation trachéobronchique. En plus du tablefinique présenté ci-dessus, Puisieux,
d’Andrea, Baconnier, Bui-Dinh, Castaings-Pelet,stari et Weil-Engeregf2009) établissent
d’autres signes traduisant une inhalation. De nnamen exhaustive, on peut ainsi observer :

un accés deuffocation unedésaturationen Q causée par une hypoxérhianecyanose...

7 Diminution du taux de 'oxygéne dans le sang (Las®)
8 Coloration mauve ou bleutée de la peau due a &&peé d'un taux anormalement élevé (supérieuigaaiimes par litre

de sang) d'hémoglobine non oxygénée dans les maissapillaires de la peau et qui prédomine supteges et les lévres
(Larousse)
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Il est donc nécessaire de dépister systématiguesh@nécocement les troubles de la

déglutition, afin de pouvoir minimiser leurs congéqces et leur gravité.

1.6 ROole de 'orthophoniste dans la prise en charge desubles de la déglutition

Le rble de I'orthophoniste quant a la prise en ghates troubles de la déglutition est

défini depuis la parution, en 2002, du Décret iietatx actes professionnels et a I'exercice de

la profession d'orthophoniste.

1.6.1 Prévention

Au niveau de la préventior, I'orthophoniste peut proposer des actions de gméuon,
d'éducation sanitaire ou de dépistage, les organigey participer. Il peut participer a des
actions concernant la formation initiale et continules orthophonistes et éventuellement
d'autres professionnels ¢Article 4, Décret n° 2002-721 du 2 mai 2002 rélatix actes
professionnels et a I'exercice de la professiomtd@phoniste, 2002)

Des 1948, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM%)asse les actes de prévention
selon le stade de la pathologie : avant son ajgarfprévention primaire), au début de la
pathologie (prévention secondaire) et lorsque thglagie est installée (prévention tertiaire).

En 2004 — 2005, le Comité Permanent de Liaison @dlophonistes-Logopéedes
(CPLOL) de I'Union Européenne remanie cette clesdibn au profit de la prise en charge des
troubles de la déglutition, et en particulier lsplyagie :

1) La prévention primaireconsiste a :

— Informer les soignants, le personnel médical, leésea professionnels,

— Aider les patients et les familles a faire faca dysphagie et a la comprendre,

— Expliquer a d'autres professionnels le problem&adbysphagie, sa reconnaissance

et son identification,

- Former d'autres professionnels a la prise en cldede dysphagie.

2) La prévention secondaireonsiste a :
- L'identification et le dépistage de la dysphagie,
— La réduction de la prévalence des pneumopathieshalation, du colt des

médicaments, du nombre de jours d'hospitalisation.
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3) La prévention tertiaireconsiste a :
— Aider les gens a retrouver une déglutition fonatielte ou les aider a gérer les

troubles.

1.6.2 Diagnostic et prise en charge rééducative

Au niveau de la prise en charge des patients, igdes 2 et 3 du Décret de 2002
établissent que I'orthophoniste est habilité adsaet a rééduquer les troubles de la déglutition
(dysphagie, apraxie et dyspraxie bucco-linguo-fagieencontrés dans les pathologies Oto-
Rhino-Laryngologiques (ORL) et neurologiques.

Le bilan orthophonique d'évaluation des troubles l&e déglutition comprend
généralement une anamnese et un examen clinigest, effectué sysrescription medicale

L’'anamnesge questionnaire semi-dirigé avec le patient et sotoburage, permet de
recueillir des informations préliminaires sur lesubles du patient et ses manifestations.

L’examen clinique comporte une évaluation générale des fonctionssitbess,
sensorielles et motrices de la cavité buccale, Harymx et du larynx (les fonctions
cesophagiennes ne peuvent étre examinées que graeetualuation instrumentale médicale,
comme le Transit Eso-Gastro-Duodénal (appelé d@3&D).

L'orthophoniste effectue des stimulations tactithgrmiques et gustatives pour vérifier
l'intégrité des fibres nerveuses sensitives, etatede au patient d’effectuer divers mouvements
volontaires pour évaluer I'intégrité des fibresverses motrices. Il regarde alors I'amplitude
des mouvements, la vitesse de déplacement desusésicla coordination des mouvements
bucco-pharyngiens.

Les structures évaluées sont essentiellement tdeskatio-jugale, la mandibule, le voile
du palais et ses piliers, la langue, et le lary®s mouvements étant effectués sur commande,
ils permettent d’apprécier une éventuelle dissmriaautomatico-volontaife

L’examen clinique de la parole peut également didehophoniste a définir les troubles
de la déglutition, grace a l'observation de la domation des mouvements bucco-linguo-
faciaux et du tonus musculaire.

Toutefois, I'évaluation anatomique et fonctionnelenpléte du pharyngolarynx ne peut
étre effectuée que dans le cadre d’une consultatiicale spécialisée ORL et phoniatrique.

9 Les mouvements effectués de fagcon automatiquke etient peuvent ne pas étre réalisables sur comen
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Les examens orthophoniques et phoniatriques sogrgement complémentaires. Ainsi,
le bilan phoniatrique pourra venir compléter I'examorthophonique, par exemple en cas de

risque de reprise alimentaire.

Une fois les troubles définis, I'orthophoniste paldrs établir lesxes de rééducation
spécifigues a chaque patient, tels que l'adaptatiimentaire, comportementale, et les
exercices analytiques et fonctionnels spécifiquas @moubles. Les exercices analytiques
consistent en la mobilisation des dynamiques siratds vues précédemment ainsi que les
stimulations sensorielles et sensitives. Les egescionctionnels permettent de généraliser les

exercices a la vie quotidienne, en utilisant lesstgtances alimentaires autorisées.

2 LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION EN PHASE AIGUE D'AVC

D’apreés le Ministere de la Santé, les 130 000 halkgiations complétes ayant lieu chaque
année pour Accident Neuro-Vasculaire (AVC) coroegfent a« un AVC toutes les quatre
minutes » En outre, 15 a 20% des patients décédent au dayssemier mois et 75% gardent
des séquelles parfois lourdes. L’age moyen de suerest de 73 ans, la prévalence augmentant
avec l'age.

Cependant, au niveau mondial, de plus en plus Heglule moins de 65 ans sont
concernés. En effet, d’aprés une étude effectupeaule 119 pays, le nombre d’AVC serait
passé de 25% (en 1990) a 31% (en 2010) chez le2@ns, soit une augmentation de 25%
en 20 ans (Feigin et al., 2013).

Qu’entend-on par le terme d’ « Accident Vascul&@l&ébral » ? Comment se manifeste-

t-il ? Le paragraphe suivant présente la sémioltapegraphique des AVC.

2.1 Généralités sur TAVC

2.1.1 Définition

La définition la plus courante de I'AVC (ou « aftexp>, oustrokeen anglais) est celle de
'OMS, qui le définit commex le développement rapide de signes cliniques iE&slou

globaux de dysfonction cérébrale avec despgymes durant plus de 24 heures, pouvant
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conduire a la mort, sans autre cause apparemqi@ine origine vasculaire $VHO, 1989)
L'imagerie cérébrale (scanner ou Imagerie par Rasom Magnétique (IRM)) permet
d’objectiver la nature de 'AVC : ischémique ou he@magique.

2.1.2 Types d’AVC selon leur processus

L’arrét di a I'obstruction d’'une artére représeBdea 85% des AVC selon les auteurs :

ce sont des AVC ditschémiquesu infarctus cérébrauxl'artére peut étre bouchée :
— par un caillot sanguin d'origine cardiaque. En tf@ le rythme cardiaque est
irregulier ou trop faible, des caillots peuvent feemer et étre ainsi transportés

jusgu’au cerveau ;

— par des dépbdts riches en cholestérol sur les pateises : 'athérosclérose.

Contrairement a ’AVC Ischémique dit « Constitugos AIC), dont les symptomes sont
visibles a I'imagerie cérébrale Alccident Ischémique TransitoifAIT) est défini par la HAS
comme urnx un épisode bref de dysfonction neurologique daeischémie focale cérébrale
ou rétinienne, dont les symptdmes durent typiquemesins d'une heure, sans preuve
d’infarctus aigu » (ANAES, 2004a) Depuis 2004, le critere diagnostique retenu pour le
distinguer de 'AVC ischémique est en effet 'absene traces a I'imagerie cérébrale.

Les AVC peuvent également étre la conséquence diémmrragie par lésion des parois
d'un vaisseau, comme la rupture d’anévrisme : cle&YC hémorragiquedont une des
principales causes est I'HyperTension ArtérielleT)l Les AVC ischémiques ou
hémorragiques peuvent étre :

— sus-tentoriels (atteinte hémisphérique) ou soustiets (atteinte du tronc cérébral,

du cervelet) ;

— profonds ou cortico-sous-corticaux (superficiels).

Les accidents cérébraux hémorragiques ou ischémiemnstitués ou transitoires)
doivent étre pris en charge urgemment, en raisamsdue important de morbi-mortalité ou de
séquelles lourdes. En effet, méme si les signd®te régressent rapidement «la plupart
(...) durent moins de 1 heure (60 a 70%) voire mde30 minutes (environ 50 %)ANAES,
2004a) — il peut étre annonciateur d’urCAiltérieur, parfois trés rapidement.

En outre, on peut classer les AIC selon leur togolgie vasculaire.
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2.1.3 Types d’AVC ischémiques selon leur topographie vastaire

La circulation sanguine du cerveau est possiblesggédeux systemes artériels :

— Lacirculation antérieure est assurée paykiéme carotidieimterne.

— La circulation postérieure est assurée paysteme vertébro-basilairéé comprend
les deux arteres vertébrales qui fusionnent paundo le tronc basilaire.

Le polygone de Williséunit les deux systemes.

Selon la localisation de la Iésion, on distingue :
- les AIC carotidiens et les AIC vertébro-basilaires

0 Les AIC carotidiens sont également appelés AVEEmisphériques lls
regroupent les AIC sylviens, les plus fréquents¥@0et les AIC cérébraux
antérieurs.

o Les AIC vertébro-basilaires quant a eux, incluent les AIC cérébraux
postérieurs, les AIC cérébelleux, les AIC du trdmasilaire et les AIC du
tronc cérébral engendrant notamment le syndrom@/akenberg qui sera
développé ultérieurement.

- les AIC superficielset les AIC profonds (qu’ils soient carotidiens ou vertébro-

basilaires), selon le territoire de distributiors dgteres lésées.

D'aprés les spécialistes présents lors de la prendieurnée nationale de I'Urgence
Vasculaire du 15 novembre 20&7plus d'un tiers des séquelles liées aux accidexgsulaires
et de nombreux déces pourraient étre evités appelant immeédiatement le 15 des les premiers

signes d’alerte.

2.2 Lerdble des UNV et des USINV

Il'y a un demi-siécle, l'idée qu'une pris@ charge spécifique et précoce pouvait
ameliorer le pronostic fonctionnel et vital desgatis victimes d’AVC a donné naissance, dans
les années 50, aux premieres UNV « pilotes ».

Leur bénéfice tant au niveau de la mortalité, dadizap et du pronostic vital et
fonctionnel a long terme a été démontré des ledemnf0, avec I'apparition de la méta-analyse

en medecine, grace a des études citées ldai®ecommandations pour la création d'unités
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neuro-vasculaires de la Société Francaise NeurowtNase (SFNV) (Woimant et al., 2001).

De nombreuses autres études ont, depuis, confieréésultats : celle de Launois,
Giroud, Mégnigbéto, Le Lay, Présenté, MahagneaBdiet Gaudin a démontré le bénéfice du
rapport colt-efficacité de ces unités par rappaxtpises en charge conventionnelles (Launois
et al., 2004), et les méta-analyses récentes ctdl&boration Cochrane de 2007, 2009 et 2013
montreront a nouveau l'efficacité des UNV sur |ls@ren charge et I'évolution des patients
aprés un AVC (Stroke Unit Trialists’ Collaboratid?Q13).

Grace aux nombreuses actions menees par les asiteainitaires et les études faisant état
de l'utilité évidente des UNV, celles-ci continuentse développer sur le territoire francais.
Ainsi, I'un des objectifs du plan d’action AVC 2022014 est de parvenir a 140 UNV en 2014,
soit une UNV pour environ 260 communes.

Un historique des UNV / USINV a partir des anné@8®a été placé en Annexe VII.

2.2.1 Création et répartition en France

D’apres les données du Ministere de la Santé, wigraphique présentant I'évolution

du nombre d’'UNV en France depuis I'année 2005 :

Evolution du nombre d'UNV en France
140 ?

116
86
) so
B0 33
0 21
- B l
’ 2005 2007 2008 2009 2012 2014

B Nombre d'UNY
Figure 3 - Evolution du nombre d’'UNV en France def005
Si les UNV ne sont encore que vingt et une en 200%bserve une nette croissance de
leur nombre depuis l'année 2008, juste aprés laligailton de la circulaire

n°DHOS/04/2007/108 de mars 2007 et les recommandateuropéennes de 2008 de

I'European Stroke Organisation.
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Au nombre de 116 a la fin de 'année 2012, lariigti-dessous relate la répartition les

UNV sur le territoire francais. La liste des UNVastées par département a été placée en

Annexe VI.
e®
) ko e @
% L ] Q}O
® @
. e 9 0. 00 .
Ll Oo%go , *9
] 4 ®
@, @ ° ’
0 ] @ ™ ® @
L) o a2
o e o o) ¢
o
@ ® o
& L)
@ @
® '3' ® o% ® &
[ @ ®
® ]
[ ]
* o DD e
o
0? e ® o0 ® L
o9 e ® L

Figure 4 - Cartographie des Unités Neuro-Vascula&rne2012

2.2.2 L'UNV : Définition

L’'UNV (' Stroke Uniten anglais) est actuellement reconrupar les pouvoirs publics
comme le systéme de soins le plus approprié poysrise en charge des AVGGuillon &
Marc, 2011)

Composées d’'une équipe pluridisciplinaire médicetieparamédicale spécialisée en
pathologie neuro-vasculaire, elle permet d’accuede diagnostiquer et de traiter les patients
en urgence des leur arrivée a I'hdpital.

Les professionnels tels que les kinésithérapelgesrthophonistes, les ergothérapeutes,
les psychologues et les assistantes sociales dgweroir intervenir rapidement en UNV si
nécessaire, pour une prise en charge optimale.

Ainsi, une tres bonne coordination entre tous fefegsionnels de santé de la filiere AVC
est indispensable.

Entité distincte au sein d’'un hopital, elle estiwiéf par plusieurs criteres. Selon les
autorités sanitaires, uneJiV est une unité fonctionnellement identifiée alesclits de soins

intensifs neuro-vasculaires et des lits d’hospé#ation « classique » dédiés Elle s’inscrit
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dans une filiere a laquelle participent le SAMU ri&&e d’Accueil Médical d’'Urgence), les
Urgences et les services de Soins de Suite et @gaRtation (SSR).

Elle est donc formée de deux secteurs distinahii comportant les lits de soins intensifs
« court séjour » est appalSINV(Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaire) etesini dans
le paragraphe suivant. Celui comportant des lhsspitalisation « dédiés AVC », est le secteur
qui permet d’accueillir les patients en sortie dINS, ou ceux ne nécessitant pas une prise en
charge urgente. Il est souvent appelV, par déformation, pour le distinguer des soins
intensifs, ou encore « secteur subaigu ». Il perégglement de poursuivre les bilans
diagnostiques, la prise en charge thérapeutiquegelsention et d’attendre le retour a domicile
ou leur mutation en SSR. Ce dernier accueille gdadrent les patients le nécessitant apres
évaluation précise par un médecin MPR (Médecinesighg et de Réadaptation) déja effectuée
al'USINV.

Enfin, 'TUNV a également un rble de prévention etrdcherche, de formation (au niveau

du personnel) et d’'information (auprés du pati¢mteeson entourage).

2.2.3 L'USINV

2.2.3.1 Définition d’'une Unité de Soins Intensifs (USI)

D’aprés le Code de la santé publiques soins intensifs sont pratiqués dans les
établissements de santé comprenant une ou plusiaiés organisées pour prendre en charge
des patients qui présentent ou sont susceptiblgséenter une défaillance aigué de I'organe
concerné par la spécialité au titre de laquellesitst traités mettant directement en jeu a court
terme leur pronostic vital et impliquant le recodrsine méthode de suppléancgede de la
santé publique - Article D712-112, 2005).

Ainsi, une USI doit étr& en mesure d'assurer la mise en ceuvre prolongéeheiques
spécifiques, I'utilisation de dispositifs médicamécialisés ainsi qu'une permanence médicale
et paramédicale permettant I'accueil des patiemntge@r prise en charge vingt-quatre heures
sur vingt-quatre, tous les jours de l'année ».

Enfin, elle doit pouvoir« assurer le transfert des patients (...) vare unité de
surveillance continue ou une unité d'hospitalisatdes que leur état de santé le permet, ou
dans une unité de réanimation si leur état le ngites>(Code de la santé publique - Article
D6124-105, 2005).
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2.2.3.2 Particularité de I'Unité de Soins Intensifs Neurodsculaires (USINV)

L’'USINV (également appelée USI, ou encore serditérgences Neuro-Vasculaires)
constitue la premiere structure accueillant legeptg en phase aigué d’AIT ou d’AVC, c’est-
a-dire pendant les premiers 15 jours environ post-AVC chez un patiespitalisé ¥ANAES,
2002a) sans distinction d’age, de gravité ou de type d’AVC

Les pathologies prises en charge sont essentigitelfi#®e/C, I'AIT et 'hnématome
cérébral, mais aussi parfois les états de mal gjlees, les méningites graves, les
traumatismes cranio-cérébraux, etc... Seules @s premieres pathologies citées seront
abordées dans ce mémoire et constituent 80% deslpgies en USINV.

Composée d’'un minimum de quatre lits de soins sitemeuro-vasculaires, 'USINV
est capable d’accueillir les patients continuelletp@ raison de 400 admissions par an au

minimum pour six lits de soins intensifs (Woimanak, 2001).

L'USINV est également l'unité « pivot » qui perna réorienter et de transférer les
patients en urgence dans d’autres services sis@oegréanimation, cardiologie, chirurgie,...).

Comprenant un service de garde ou d’astreintemiission des patients peut se faire
directement en USINV, ou par le service des Urgeneepermet a I'équipe médicale d’'étre
constamment disponible. Aussi, d’apres la HAS (2089es patients suspects d’AVC aigu
doivent avoir un acces prioritaire 24 h/24 et 7 @Timagerie cérébrale ¥IRM ou Scanner)
pour pouvoir établir un diagnostic en urgencedraie patient en conséquence et éviter les

éventuelles séquelles post-AVC.

En raison du risque vital des patients arrivanU&INV, les constantes vitales et |'état
général sont surveillés sans interruption dés ledimission, grace au monitoring (ou
monitorage) et a I'observation clinique permanetgs professionnels de santé de l'unité.

Le monitoring consiste en la liaison entre un mamitet le patient. Il permet de contréler
I'évolution « de la pression artérielle, du rythme cardiaqudeta saturation en oxygene ainsi
qgue (...) de la température(WAS, 2009) Le matériel utilisé est généralement composé d’un
électrocardioscope (ou « scope »), d’'un brasstgdsion et d’'un cable d’oxymétrie pulsée. Ce
dernier est généralement relié au doigt du patéimde surveiller la fonction respiratoire grace
a la saturation en oxygene (ou Sa02) et détectpluawite une éventuelle désaturation.
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L’observation clinique est effectuée par le persgbrparamédical et par le personnel
médical. Les modalités de la surveillance clinigies patients sont détaillées dans les
recommandations de 2002 de la HAS :

- Le personnel paramédicalinfirmiers Diplémés d’Etat (IDE) et Aides-Soigrtan
(AS)) doit, notamment, effectuer les soins quotdielu patient, évaluer I'état de
conscience grace a I'échelle de Glasgow (Annex® \d séveérité de 'AVC grace
a I'échelle NIHSS (National Institutes of Healthrdke Scale, (Annexe IX)),
surveiller I'apparition d’'une éventuelle cyanoseas de détresse respiratoire, et
constituer progressivement le dossier du patieategiaux observations cliniques
guotidiennes.

— Le réle dupersonnel médicaést principalement d'évaluer les paramétres vitaux
(rythme cardiaque, pression artérielle, glycémiedg, prescrire les traitements
correspondants si nécessaire (par exemple en ¢4EAd d’hyperthermie,...)
d’établir le diagnostic et de décider d’'un éventuaitement thrombolytiqd& s'il

est adapté au diagnostic et dans les délais ps&par les autorités sanitaires.

Lorsque le patient est stabilisé, il peut étre gféré dans le secteur subaigu, afin de
poursuivre le suivi médical et la rééducation, gélegnent deux a cing jours apres son arrivée
en USINV. Il peut également sortir de I'hopital rejoindre son lieu d’origine (domicile,

EHPAD,...) selon le diagnostic effectué par I'équipédicale.

Enfin, la prise en charge précoce des patientéidédans les recommandations de la
HAS de mai 2009, signifie que la rééducation diné Eommencée dés la phase aigué de 'AVC.
Actuellement, il n'existe malheureusement aucunealeéta grande échelle sur de grandes

cohortes montrant I'efficacité d’'une rééducatioéqace des troubles de la déglutition.

2.3 Prise en charge des troubles de la déglutition enSINV

2.3.1 Les troubles de déglutition selon le territoire ateint

Entre 37 et 78% des patients victimes d’AVC enéent des troubles de la déglutition,

10 Thrombolyse : Méthode thérapeutique consistantigjection d'une substance thrombolytique (apped§alement
fibrinolytique), c'est-a-dire capable de dissoudnecaillot sanguin (Larousse Médical).
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selon les auteurs (Martino et al., 2005). Les tasuldifferent en fonction de plusieurs
parametres tels que le type d’examen effectuélb dntre 'AVC et la passation du test ou la
gravité de 'AVC.

Selon Donovan, Daniels, Edmiaston, Weinhardt, Surane¢ Mitchell, le dépistage
précoce est important, car 42 a 67% des patieateptent des troubles de la déglutition dans
les trois premiers jours suivant 'AVC (Donovanagt 2013). En outre, les patients victimes
d’AVC présentant une dysphagie ont trois fois plasisques de développer une pneumopathie
gue ceux n'ayant aucun trouble de la déglutitiorarfiio et al., 2005), et ont une évolution

plus péjorative en terme de mortalité et de duiiéespitalisation (Guyomard et al., 2009).

2.3.1.1 Les AVC hémisphériques

Chez les patients victimes d’AVC hémisphériquesglaupération de la déglutition est
généralement spontanée au cours des trois premigss Cependant, certains troubles peuvent
persister au-dela de six mois (Mann, Hankey, & Gamel999).

En outre, certaines études ont montré que trodaés déglutition, notamment au niveau
oropharyngé, différent selon 'hémisphéere |ésé dbgpatients victimes d'AVC. Des troubles
affectant la phase orale de la déglutition serasnbciés a des lésions de I'hémisphére gauche,
alors que des fausses routes ou un dysfonctionneauenveau de la phase pharyngée seraient
davantage associés a des lésions de I'hnémisplwtre(Biobbins, Levine, Maser, Rosenbek, &
Kempster, 1993).

Au contraire, d’autres études ont montré qu’il rdypas de distinction entre les
caractéristiques de dysphagie et d'aspiration s&lémisphere Iésé (Alberts, Horner, Gray, &
Brazer, 1992; S K Daniels & Foundas, 1999).

En phase aigué

Au niveau moteur, les troubles de la déglutitidieetent essentiellement les composants
de la phase orale de la déglutition, qui est saugrgle volontaire. Les patients peuvent
présenter une paralysie de I'hémiface, entrainardéfaut de fermeture labiale se traduisant
par un bavage ou un défaut de contréle du bolus.

Cependant, ils peuvent eégalement intéresser leyphat I'cesophage, au niveau du
déclenchement du temps pharyngé, du péristaltismaeypgé, et de I'ouverture du SSO. Un
retard de déclenchement pharyngé a ainsi été diftbarhez 82% de ces patients (Veis &
Logemann, 1985).
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Les AVC hémisphériques peuvent également altéretrditement de l'information
provenant des fibres afférentes (sensitives) déssvaérodigestives supérieures liées a la
déglutition. Ainsi, une lésion des récepteurs dedaité buccale et du pharynx entraine un
défaut de transport oropharyngé. (Plant, 1998)dégmistage des troubles et la prise en charge
peuvent étre génés par le niveau de consciencattnp(anosognosie, troubles des fonctions
supérieures) (Woisard-Bassols & Puech, 2011).

Les AVC hémisphériques peuvent entrainer des faussges avant et apres le réflexe

de déglutition.

2.3.1.2 Les AVC du tronc cérébral

D’aprés Woisard-Bassols et Puech (20«1&s AVC du territoire vertébro-basilaire sont
fréqguemment responsables de troubles de la déghutpiar I'atteinte directe des noyaux
moteurs du pharynx ».

Le syndrome de Wallenberg constitue I'une de célsgbagies. Les patients concernés
présentenk une anesthésie de la face, une chute du voipalhis, une hypotonie de la moitié
de la langue, une hypotonie du trapeze et du $&ktno-Cléido-Mastoidienune dysphonie
(...), une ataxie cérébelleuselw coté ipsilatéral a la Iésion. La sensibilitérthigue et algique
est Iésée du coté controlatéral a la lésion. Lasbtes de la déglutition sont majeurs en phase
aigué et nécessitent une prise en charge médiratgdiate en raison de I'engagement du

pronostic vital.

En phase aigué
Le syndrome de Wallenberg en phase aigué attaimiescles de la mastication, du voile

du palais, du pharynx et du larynx. Il peut airssacier :

une paralysie pharyngéequi va entrainer un défaut de propulsion du balusc

stases valléculaires et pharyngées ;

— uneparalysie laryngégeprovoquant un retard ou une absence de fermistiyregée
pendant la phase pharyngée ;

— undéfaut de relaxation du SSvec stases pharyngées et une sensation de blocage

— uneparalysie vélairequi peut induire un mauvais contréle du bolusteflux nasal,

une pénétration pharyngée pendant la phase aratgfaut de déclenchement du

réflexe de déglutition.

Le syndrome de Wallenberg peut entrainer des faussges primaires et secondaires.
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2.3.1.3 Les AVC bilatéraux : le syndrome pseudo-bulbaire

La perte des mouvements volontaires par atteinsendgaux centraux entraine une
« incapacité a avaler, a parler, a articuler, a mair la langue, a fermer les yeuxWoisard-
Bassols & Puech, 2011). En revanche, la dissoaia@idomatico-volontaire présente chez ces
patients leur permet de conserver les réflexesuaeat de hemmage.

Contrairement a la phase orale, la phase pharyegjéelativement préservée.

En phase aigué

Les troubles de la déglutition présents en phaggad’AVC bilatéral sont :

un défaut de fermeture labiale entrainant un bagage défaut de maintien du bolus,

dus a la diplégit faciale ;

un défaut de mastication ;

un défaut de propulsion linguale et de contrdlddius dus a la parésdtdinguale ;

un retard de déclenchement du temps pharynge.

Le syndrome pseudo-bulbaire peut entrainer dességusoutes avant le réflexe de
déglutition, en raison du retard de déclenchemerteddernier.

Les troubles de la déglutition sont tres varialde®n le type de lésion, la gravité de
'AVC et les antécédents des patients. Il est duduessaire de prendre en charge ces patients

de facon optimale afin d’améliorer le pronostioad terme et minimiser les séquelles.

2.3.2 Les fausses routes aprés un AVC

D’aprés les études, la proportion de fausses roapeds un AVC varie de 21,3%
(Smithard, O'Neill, Parks, & Morris, 1996) a 38,20 K Daniels et al., 1998) dans les 7
premiers jours.

Les troubles de la déglutition post-AVC impactessantiellement les phases orale et
pharyngée. lls correspondent majoritairement aaetard de déclenchement du réflexe de
déglutition, et une prolongation du temps pharytigé a un défaut de péristaltisme pharyngé,
générant des fausses routes avant et apres ledéeteent du temps pharyngé. Essentiellement

présent dans le syndrome de Wallenberg, le défattrdheture laryngée peut conduire a des

1 paralysie bilatérale (Larousse)
12 paralysie atténuée, entrainant un déficit padéedla motricité (Larousse Médical)
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fausses routes directes compliquées de faussessreeitondaires par défaut d’ouverture du
SSO. En outre, la déficience des composantes isesdiu larynx est fréquente et peut entrainer
jusqu’a 25% de fausses routes silencieuses (Rar8ssthard, & Kalra, 2003).

La majorité des patients récupérant une capadcitgitmnelle de la déglutition au cours

des premieres semaines, l'incidence des fausstssrdécroit également de facon spontanée :

INcidence des Fausses Routes (%)

T T T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 150
Temps Post AV (jours)

Figure 5 - Prévalence des fausses routes post-A¥6u22009)

2.3.3 Une prise en charge pluridisciplinaire

L’évaluation et la prise en charge de la dysphagig indéniablement pluridisciplinaires,
car les troubles de la déglutition intéressent dmbreuses professions de santé. Dans les
recommandations de 2002, la HAS préconise«quine évaluation multidisciplinairgdoit
inclure],au cours des premieres 24 heures, un test valipstient est conscient et présente
des capacités cognitives suffisantes pour particéexamen ».

Ainsi, en USINV, la prise en charge s’articule edgdlement autour des neurologues, du
personnel soignant (IDE et AS), de I'orthophonigte|a diététicienne et des kinésithérapeutes.

En fonction des capacités du patient et des dalitgmostiques, un avis phoniatrique
peut étre également demandé pour déceler les farm#es silencieuses et orienter la prise en

charge fonctionnelle et nutritionnelle.

Des leur arrivée, les patients sont placés enhiisudorsal, le buste incliné a 30°
(ANAES, 2002b). Cette position favorise la priserélgas lorsque le patient est alité.
Evaluant les troubles du patient a son arrivée 8NV, lesneurologue®ffectuent ainsi

un examen des paires craniennes, de la force, mus tet des mouvements musculaires,
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recherchent les antécédents et les éventuelleslicatigms. Ainsi, I'examen médical initial
permet de dépister les facteurs contre-indiquaatalimentation orale (troubles respiratoires,
de la vigilance...) et de préconiser de laisser teepaa jeun pour réaliser certains examens.

Si I'équipe médicale le juge nécessaire, elle wsqire un bilan orthophonique de la
déglutition, permettant a dithophoniste d’évaluer de maniére approfondie toutes les
composantes de la déglutition.

Le personnel soignameut alors procéder aux premiers essais alimestadt informer
I'équipe au moindre signe de troubles de la déiuti

La diététicienneva évaluer I'état nutritionnel du patient, et agapa texture alimentaire
en fonction des observations médicales et orthdghes, incluant les préconisations
alimentaires (notamment en cas de dénutrition jaleete, de cholestérol, d'HTA,...).

Enfin, les kinésithérapeutepeuvent intervenir au niveau de la respirationdet

positionnement des patients lors de I'alimentation.

2.3.4 Le role des orthophonistes dans le service

N’étant pas présent en permanence en USINV, I'ptibaiste intervient le plus souvent
ponctuellement, sur prescription médicale. Il éstégalement appelé pour évaluer les patients
présentant une paralysie (faciale, linguale, vé)aune dysarthrie, une aphasie, des troubles de
la déglutition, ou pour effectuer un changementieatéure alimentaire. L’évaluation peut alors
conduire a la nécessité d’une prise en charge céfida.

Au niveau des troubles de la déglutition en USINVprise en charge orthophonique
s’adresse aux patients dont I'état général, ldange et la compréhension ne sont pas altérés
significativement. En effet, les patients doivewtupoir appliquer les conseils de sécurité
préconisés par I'orthophoniste. L’évaluation permeaant a elle, de compléter les observations
cliniques initiales du personnel médical et soignah de définir les mesures permettant de
sécuriser I'alimentation des patients en phasegaitivVC (ANAES, 2002b).

Ainsi, le réle de I'orthophoniste est de définisddratégies permettant d’améliorer la
gualité de vie du patient en fonction du défici. firise en charge s’articule autour :

— du choix des textures alimentaires en fonctionadgscités du patient,

— du renforcement musculaire de la sphére oro-faeiaties stimulations sensitives et

sensorielles,
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— du suivi des regles nécessaires a une déglutitminmale, pour une meilleure
adaptation alimentaire,

— de la sécurité des voies respiratoires pendamefess pour éviter les fausses routes
(manceuvres et postures de sécurité),

— de la sensibilisation de I'entourage du patient,

— de la formation de I'équipe pluridisciplinaire des troubles de la déglutition, les

conduites de sécurité, les textures alimentaires.

2.3.5 Les textures alimentaires

Il n’existe pas de consensus entre les établisgsmdersanté. La description des textures
ci-dessous est issue de I'ouvrage de 'ANAP, Agéverionale d’Appui a la Performance des
établissements de santé et médico-sociaux (20&8)textures sont classées en fonction de leur

consistance, du plus homogene au plus hétérogene :

— Texture mixée : Correspondant a un mélange de gjate purée et de légumes
passés au blender, la texture est lisse et homog#ageut également étre utilisée
pour les desserts, grace a des fruits frais mo@ame des compotes.

0 Latexture lisse, composée uniqguement d’alimentexteire « fromage blanc »

peut précéder le passage en texture mixée lois ptise alimentaire.

- Texture moulinée : Elle est réalisée grace a dedade et des légumes moulinés.

Les composantes sont présentées séparément, cauméngrepas classique, et ont

une texture « purée ».

— Texture hachée : Elle est composée de viande passédxeur et de légumes non

transformeés, et ses composantes sont présenteessent.

— Texture normale : Tous les aliments peuvent étileség. lls sont coupés dans

I'assiette en cas de nécessité.
Néanmoins, pour certains patients, certaimmegits sont a exclure, car ils
présentent des risques majorés, notamment de faustse Il s’agit généralement

des aliments dits « dispersibles » (riz, semowd#ifppois...), du pain, des crudités
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rapées (carottes, céleri, betteraves crues) ouégesnes a peau (tomates cuites,
poivrons, haricots blancs...) : cette texture djppe peut étre qualifiée demolle »
La texture normale peut étre également adaptéeratidn de I'age ou de I'état

dentaire du patient : elle est parfois appelésxture senior ».

Les liquides : lls se composent d’eau plate, desdwris gazeuses, épaissies ou
gélifiées. L'épaississement des boissons est pdesgibhce a de la poudre
épaississante, pour obtenir diverses consistaet&s Ia quantité de poudre utilisée.
On peut également jouer sur la température degléguglacés ou chauds) ou leur

acidité pour faciliter le réflexe de déglutitionngicessaire.

Il n'existe pas, a notre connaissance, de donnéds $ype d’alimentation privilégié en
USINV. Toutefois, la HAS préconise d« adapter la consistance de I'alimentation en cas d
troubles de la déglutition (mixé, hachél]ANAES, 2002b).

3 OUTILS D’EVALUATION DE LA DYSPHAGIE UTILISES EN USI NV

3.1 Synthése des recommandations de la HAS sur la prisen charge de la

dysphagie chez les patients victimes d’AVC en phasegué

La plupart des recommandations de la HAS sont @msselon un grade (A, B ou C)

correspondant au niveau de preuve scientifiquenfqar la littérature :

Le grade Afait état d’'une preuve scientifique établie, l&qunisation est donc
élevee ;

Le grade Bindique une présomption scientifique d'apres desles de faible
envergure ;

Le grade Crepose sur un faible niveau de preuve En l'absence de preuve
scientifique, les recommandations proposées coomdgnt a un accord
professionnel au sein des membres du groupe dailtrdvabsence de niveau de
preuve ne signifie pas que les recommandation®ét@ls ne sont pas pertinentes ni
utiles »(ANAES, 2002b).
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3.1.1 Aspects médicaux

« En attendant 'examen médical, le patient esSi@istrictement a jeun et au repos strict
en décubitus (...), buste incliné a 3QANAES, 2002a)

« Les troubles de la déglutition doivent étre reachés systématiquement avant la
premiére alimentation, car ils exposent au risqegpdeumopathie d’inhalation (grade B). En
cas de troubles de la déglutition, I'alimentatiorale doit étre interrompue et remplacée par

une alimentation par sonde naso-gastrique, adapté&tat nutritionnel »(ANAES, 2002c).

3.1.2 Aspects paramedicaux

3.1.2.1 Evaluation initiale

« L’évaluation de la déglutition fait partie deexamen clinique systématique (grade
B) » (ANAES, 2002b).

« Si I'état de vigilance le permet, le patient doénéficier d’'une évaluation de la
déglutition (grade B) au cours des premiéres 24rdguavant la premiére alimentation.
L'évaluation de la déglutition est réalisée audit patient par un soignant entrainé, a l'aide
d’'un test simple validé (grade B). (...)

Tout patient présentant des troubles de la déghutid ce premier test doit étre ensuite
examiné, sur prescription médicale, par I'orthoplste ou le masseur-kinésithérapeute formé,
pour approfondir I'évaluation (grade A) ANAES, 2002a).

3.1.2.2 Rééducation précoce

« Tout patient présentant des troubles de la déglatdoit bénéficier tres rapidement
d’'une rééducation utilisant des modifications detuee des aliments, des techniques
posturales, des exercices oro-faciaux et des mamsude déglutition planifiée par
I'orthophoniste ou le masseur-kinésithérapeute @iaboration avec I'infirmier »(ANAES,
2002a).
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3.1.3 L’évaluation initiale des troubles de la déglutition : par qui ?

« Il nexiste pas de «gold standard » dieesm des troubles de la déglutition et
I'utilisation de ces techniques ne fait pas I'obgtin consensus (...) Selon les pays et les
équipes, il existe une grande disparité des pratsgprofessionnelles : la prise en charge des
troubles de la déglutition peut faire appel aux pétences des infirmiers, des orthophonistes,
des masseurs-kinésithérapeutefANAES, 2002b).

3.2 Ouitils de dépistage de la dysphagie

Plusieurs études ont montré le bénéfice d'un dégéssystématique et formalisé des
troubles de la déglutition sur la réduction du uiseet du taux de pneumopathie des patients
victimes d’AVC. L’étude d’Odderson, Keaton et McKen(1995) a montré que I'implantation
d’'un protocole de dépistage dans leur institutivaitaconduit a une réduction du taux de
pneumopathie de 6,7% a 0 en deux ans. Pour Hin&tephard, Furie, Smith, Wang et Tonn
(2005), l'utilisation d’'un protocole systématiqueup toutes les admissions d’AVC diminue le

risque de pneumopathie par trois.

En France, le dépistage des troubles de la déghutibit étre effectué dans les 24 heures
suivant I'admission du patient, et faire I'objetide évaluation approfondie par I'orthophoniste
si ce premier dépistage met en évidence des trodleléa déglutition, sans indication de délai.
Le professionnel devant effectuer le dépistagetmes défini précisement : il peut étre
infirmier, orthophoniste ou kinésithérapeute.

Actuellement, I'évaluation initiale des troubles ¢k déglutition n’est donc pas
standardisée, et permet a chaque USINV de s’orgaeaisfonction de ses propres objectifs et
capacités.

Aux Etats-Unis, en Allemagne et en Grande-Bretalgise soignants doivent faire passer
un test de dépistage des troubles de la déglutiaos les 4h suivant 'admission. En cas d'échec
au test, une orthophoniste doit intervenir souspiir effectuer un bilan complet. Ainsi, pour
I’American Speech-Language-Hearing Association (AgHIn test de dépistage des troubles
de la déglutition équivaut a une procédure a desues (réussite ou échec du test) permettant
d’identifier les individus nécessitant une évaloattompléte de la déglutition ou de les orienter
vers un autre professionnel ou les services méxi¢A$SHA, 2004).
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3.2.1 Qualités d’'un outil de dépistage

En mai 2004, la HAS édite un guide méthodologigaergarmoniser les méthodes de
travail, dont I'élaboration d’'un test de dépistagée déclare ainsi qu'ur test de dépistage
permet de sélectionner dans la population ciblepeisonnes potentiellement atteintes d’'une
affection définie. Il est utilisé a priori, de fatmystématique et non pas en fonction des
symptomes fANAES, 2004b).

Pour la HAS, un test de dépistage doit avoir lesditfs suivantes :

— Simplicité de mise en ceuvre ;

— Fiabilité : le résultat du test doit correspondit@aomalie initiale recherchée ;

— Reproductibilité: les résultats doivent pouvoir étre reproduits sdéas mémes

conditions chez un méme patient, tant au niveda derrélation inter-examinateurs
(les résultats d’un outil utilisé par plusieurs mxaateurs sur le méme patient doivent
étre similaires) qu’au niveau de la corrélatiomargxaminateurs (les résultats du test
sur un méme patient doivent étre répétables ddamigs par le méme examinateur) ;

— Validité : Elle correspond a sa capacité de difiération entre les personnes a risque
et les personnes indemnes, donc, a sa qualitépistatge du trouble correspondant.
La validité intrinséque est définie par :

o la spécificitéd’un test, qui équivaut a la capacité a écartepbtients sans
risque, autrement dit, & étre réellement négatiéand’absence de troubles
(par exemple, un test d'une spécificité de 90% @eogue sur 100 patients
sans risque, 10 ont été dépistés « a risque ») ;

o lasensibilitéd’'un test définit sa capacité a détecter leseptia risque (un
test ayant une sensibilité de 95% sera capablépistdr 95 patients a risque
sur 100 reels. 5 patients sur 100 ne seront pastég).

La validité extrinseque correspond aux valeurs iptées d’'un test, relatives a
I'utilisation de ce test pour une population cibMnsi, la Valeur Prédictive Positive
(VPP) représente la probabilité qu’'un patient sééllement « a risque » s'il est
détecté positivement par le test. La VPP permelédieiire le pourcentage de « faux
positifs ». La Valeur Prédictive Négative (VPN) i@spond a la probabilité qu’'un
patient soit indemne et détecté négativement piaste La VPN permet de déduire

le pourcentage de « faux négatifs ».
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— Acceptabilité par la population : pour étre acceajes patients et des professionnels,
le test doit étre :
o simple et facile a exécutatonc peu colteuse au niveau de sa mise en place,
o le moins invasif possiblet sans danger,

o facilement réalisabl@ar un nombre significatif de professionnels.

3.2.2 Caractéristiques spécifiques des outils de dépistagles troubles de la

deéglutition

L’outil de dépistage doit mesurer I'existence dwouble de déglutition, le risque de
fausse route, l'aptitude a s’alimenter emant, et la nécessité d'effectuer un examen
approfondi par un orthophoniste (Donovan et al1,330

Un test idéal associerait haute spécificité et dnaansibilité. Néanmoins, il semble
difficile de créer un test de dépistage des tralde la déglutition a haute spécificité,
notamment en raison de la complexité du processséventuels antéceédents du patient, des
comorbidités, de la vigilance et des nombreusesriésieurologiques possibles. En outre, en
raison du risque élevé de morbi-mortalité post-AM€5 nouveaux tests privilégient une
sensibilité accrue pour sécuriser davantage lésmst

En théorie, les orthophonistes seraient les priafiessls les plus a méme d'utiliser I'outil
de dépistage. Cependant, le plus souvent, lewt#éffie permet pas de dépister tous les patients
a leur admission en USINV. Les tests de dépistagdanc été congus pour pouvoir étre utilisés
par d’autres professionnels de santé, et notampaerés IDE.

En outre « les membres de I'équipe responsables de I'atialu de la dysphagie doivent

recevoir une formation appropriée (grade C)ANAES, 2002b).

Ce type de test se voulant simple et de passajude, le systeme de score amenant a
deux possibilités est le plus répandu. Ainsi, sistées items sont réussis, le patient peut
s’alimenter normalement. A contrario, si I'un desms est échoué, le patient doit rester a jeun

en attendant I'évaluation compléte orthophonique.

Tous les tests présentés dans ce chapitre pertndtibjectiver un risque de fausse route.

lIs ne remplacent pas un bilan orthophonique cotnple
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Ainsi, « tout patient présentant des troubles de la dégin a ce premier test doit étre
ensuite examiné par I'orthophoniste ou le masséugdithérapeute formeés, sur prescription
médicale, pour approfondir I'évaluation, détermirles précautions spécifiques a prendre et
la consistance de I'alimentation et des liquidesdapter (grade A) YANAES, 2002b).

3.2.3 Tests validés existants

3.2.3.1 L’échelle Clinique Prédictive du risque de Faussesites (ECPFR)

En France, le seul test rapide de dépistage deblé® de la déglutition validé est
'ECPFR (Guinvarch et al., 1998), mais il n’est gagcifique aux patients victimes d’AVC. ||
comporte cing items : 'absence d’adhérence, lagirée du réflexe vélaire, la possibilité d’'une
déglutition volontaire, le blocage glottique etd&ence des réflexes archaiques. Le score final
établit s’il y a un risque de fausses routes oy BoR'il est nécessaire de vérifier le résultat pa
VidéoFluoroScopie (VFS). Sa sensibilité est de B0et sa spécificité de 50%. Sa VPP est de
87,5% et sa VPN de 86,7%.

3.2.3.2 Les tests recommandés par la HAS

D’aprés la HAS, il existe deux types de tests dasiége des troubles de la déglutition
post-AVC :

« * les_examens clinigues, nombreux et souventgl@lés ou standardisés mais non diffusés;

* les évaluations instrumentales, parmi lesquelievidéofluoroscopie, la nasofibroscopie

optique, la manométrie, I'électromyographie, la oresde la saturation en oxygene et la
mesure aérodynamique de la toudNAES, 2002b).

Elle a également établi une liste degests simples et validés les plus fréquemment
utilisés »,notamment |8-0z water swallow teste DePippo et I8urke Dysphagia Screening
Test.

Le 3-0z Water Swallow Test (DePippo, Holas, & Rey]in992)

Ce test a été validé aupres d’'une population dergatpost-AVC, et constitue I'un des

premiers tests cliniques de dépistage des fauss#ssr Lors de ce test, le patient doit boire
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trois onces, abrégé « 0z » (90 mL) d’eau a temperambiante, sans interruption. Si, dans la
minute qui suit, le patient présente des signefauaigse route tels qu’une incapacité a boire la
totalité des 3 oz, une toux ou un hemmage, une vaxillée, un étouffement : le test est
echoué. Il peut étre utilisé par le personnel smgnSa sensibilité est de 74%, et sa spécificité
de 59%. Sa sensibilité est importante en phase g@iPbo), mais, dans ce cas, sa spécificité
diminue (28%). Ce test a ensuite été validé avenls@’eau (IeKidd Water testKidd, Lawson,
Nesbitt, & MacMahon, 1993).

Le Burke Dysphagia Screening Test

Egalement développé par DePippo et al. (1994)pgtl est le premier & associer une
observation clinique et un test alimentaire (tés«anixte »), le 3-0z water swallow test, décrit
précédemment. Il n'est pas précisé s'il doit étiéseé par les orthophonistes ou les IDE.

Les tests mixtes ont été reconnus comnes lus intéressants, associant une sensibilité
(58,3 % a 94 %) et une spécificité (59 % a 80,7sUffisantes pour un test diagnostique »
(Puisieux et al., 2009)

3.2.3.3 Test spécifiques pour les patients en phase aigééd/@€

Les tests présentés ci-dessous ont été choismnetidn des critéres définissant un test
de dépistage des troubles de la déglutition sédandrican Heart Association.

Le 8 décembre 2011, une étude comparative desdesti€pistage des troubles de la
déglutition validés face a la VFS (Schepp, Tirsdhwdiller, & Longstreth, 2011) a retenu
guatre tests répondant aux criteres suivants :

- Le test doit étre reconnu, par un professionnedat#é, comme étant un test dé 1
dépistage des troubles de la déglutition, permet@nsavoir si le patient peut
s’alimenter oralement de maniére sécurisée ou non ;

— Il ne doit pas nécessiter de qualification spéuatigu de formation sur les troubles
de la déglutition autre qu’une formation simple Kutilisation du test ;

- Le test doit étre fiable ;

— Il doit préciser I'’évaluation instrumentale avegualle sa validité a éte effectuée.

— Il doit décrire suffisamment le protocole de déguigt pour étre reproduit ;

— Il doit avoir été validé aupres d’'une populationpagients en phase aigué d’AVC.
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En outre, ces tests ont tous été édités il y a smbénb ans, et ont sensibilité et une valeur

prédictive négative

élevées.

Nom du test

Caractéristiques

Qualités du test

Toronto Bedside
Swallowing
Screening Test
(TOR-BSST)
Martino et al. (2009)

Passation < 10 min. Nécessite une formation d€4dpant.
5 items : Voix avant la déglutition, Mouvementslddangue,
Sensations pharyngées, Déglutition de 50 mL d'dgidd(

Water test), Voix aprés la déglutition.

= Sensibilité : 96%
Spécificité : 64%
VPP : 77%
VPN : 97%

Emergency Physiciar

Swallowing

Screening (ED

dysphagia screen)

Turner-Lawrence et
al. (2009)

Passation < 3 min. Temps de formation non précisé.

3 étapes :
1) Questions pour évaluer : la plainte du patientigseau de sg

déglutition, I'altération de sa voix, une paratyfciale, une
aphasie. L'oxymétrie de pouls est notée.
2) Si les réponses sont négatives, le patient bamll@'eau.
3) Evaluation des signes de troubles de déglutitior,
modification de voix (en répétant une phrase) etne’
éventuelle désaturation en; @ans les 2 min suivant |

déglutition.

= Sensibilité : 96%
Spécificité : 56%
VPP : 74%
VPN : 91%.

Modified Mann
Assessment of
Swallowing Ability
(MMASA)
Antonios et al.
(2010)

Durée de passation et temps de formation non g cis
12 items : Niveau de conscience, Coopération, Retsm,
Aphasie expressive, Compréhension auditive, Dysart
Contrdle de la salive, Mouvements de la langue,cé&
musculaire de la langue, Réflexe nauséeux, Réfliexeoux,

Mobilité du voile du palais.

= Sensibilité : 90%
= Spécificité : 85%
n VPP :77,5%
or VPN : 93,5%

Acute Stroke
Dysphagia Screen
(ASDS) ou Barnes

Jewish Hospital
Stroke Dysphagia
Screen
Edmiaston et al.
(2013)
(Annexe X)

Passation : 2 min. Nécessite une formation de 10 mi

5 items :
= Score de Glasgow < 13

= Asymeétrie / Paralysie faciale

= Asymeétrie / Paralysie linguale

= Asymétrie / Paralysie vélaire

= 90 mL d’eau (3-0z water test de DePippo) si leterh$

précédents sont négatifs.

= Sensibilité : 94%
= Spécificité : 66%
= VPP : 54%
= VPN : 95%

Tableau 1 — Tests de dépistage des troubles daglatilion résultant de I'étude comparative de $ghdirschwell,

Miller et Longstreth (2011)

46



3.2.4 La vidéofluoroscopie

La VFS est une évaluation instrumentale effectu@gepsescription et sous contréle
meédical, lors d’'un doute sur le diagnostic ou lsgen charge des troubles de la déglutition.
Peu utilisée en USINV en raison de I'état générapdtient en phase aigué d’AVC, elle est
souvent considérée comme le « gold-standard »\wddsations des troubles de la déglutition.

La VFS est une radioscopie en mouvement permettabserver « en direct » les trois
phases de la déglutition. Au cours de cet examifiérehtes consistances alimentaires sont
données au patient sous forme de liquide ou ddesalintenant un produit de contraste. Le
trajet du bolus est alors observé pendant chagaseptte la déglutition, et permet d’identifier
précisément les mécanismes physiopathologiques @ilesles fausses routes. Les fausses
routes silencieuses peuvent également étre obsegvéee a cet examen.

La vidéo-nasofibroscopie, ou nasofibroscépiest plus accessible et peut étre effectuée
par un médecin ORL ou un phoniatre.

13 Examen rapide et non traumatisant, utilisant wauusouple (fibroscope), permettant une exploratisnelle des
mugqueuses des fosses nasales et du pharynx, andeg cordes vocales. Il peut étre effectué eitiggoassise ou allongée.
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PARTIE PRATIQUE

1 PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

1.1 Problématique

En 2002, la HAS écrivait g¥’en France, aucune évaluation validée la déglutition]
pour 'AVC n’a été identifiee mais des outils satitisés en pratique clinique fANAES,
2002b), ces propos étant toujours d’actualité. Afimplanter un test de dépistage des troubles
de la déglutition en USINV, nous voulions un owiinple, récent, rapide et validé pour
répondre aux recommandations de la HAS. Sur lesajtests de dépistages retenus, I'étude
de Schepp et al. (2011) en a identifié deux ayaetaus grande fiabilité et validés aupres d’'un
échantillon conséquent de patients en phase al§Wd le TOR-BSST et 'ASDS. Le TOR-
BSST n’étant pas libre d’accés et nécessitant amadtion de quatre heures aux Etats-Unis,
notre choix s’est tourné naturellement vers 'ASDS.

Validé par rapport a la VFS sur 225 patients ensphaigué d’AVC, 'ASDS est
actuellement le protocole de dépistage des troutdeda déglutition le plus fiable. La
corrélation inter-examinateurs est de 93,6%, laétation intra-examinateur de 92,5%. II
permet d’objectiver a la fois une dysphagie (selitgib 91%, spécificité : 74%) et un risque de
fausse route (sensibilité : 95%, spécificitée : 68%0 kst défini comme un outil facilement
administrable, ayant une sensibilité suffisanterpld@tiecter a la fois une dysphagie et un risque
de fausse route. (Edmiaston et al., 2013). En plik&DS permet d’apprécier l'intégrité
motrice de quatre paires de nerfs craniens surlsinerf VIl (item « paralysie faciale »), le
nerf XII (item « paralysie linguale »), les nerds ét X (items « paralysie vélaire » et « 3-0z
water swallow test »).

Nous avons pu le traduire directement de I'anglassitems proposés ne faisant pas appel
au langage des patients.

Malgré le fait que de nombreux tests anglophonegié@stage des troubles de la
déglutition aient été congus spécifiqguement positEE travaillant en unité de soins intensifs,
les résultats de leur implantation et de leur préation dans le service sont encore inconnus
(Donovan et al., 2013).

C’est a ce titre que nous avons voulu évaluerikaldlité de 'implantation de ce type

d’outil de dépistage dans une USINV et d’en mesdlinepact sur le fonctionnement du service.

48



1.2 Hypothéses de recherche

Concernant les troubles de la déglutition, 'HA8 fes recommandations suivantes :

« L’évaluation de la déglutition est realisée audii patient par un soignant entraing, a
I'aide d’un test simple validé. Les membres deldipg responsables de cette évaluation doivent
recevoir une formation appropriée ».

» Hypothese 1: Les recommandations de la HAS sont encore pédesudans les
différentes USINV de France

Les qualités que doit comporter un test de déepasteng été définies par la HAS. Un test
de dépistage doit ainsi étre simple, fiable, repotittle et acceptable pour la population (cf
p.42 de la partie théorique) autant au niveau désmis que des professionnels. En outre, la
HAS préconise que « état de vigilance le permet, le patient doitgdicier d’'une évaluation
de la déglutition au cours des premieres 24h ».

Les criteres de fiabilité, de validité et de reprcitbilité ayant été démontrés lors de la
validation de 'ASDS, nous posons I'hypothése soiga

» Hypothése 2 La mise en place de 'ASDS est acceptable pppopulation de 'USINV
et est donc peu colteuse par rapport a l'organisadéja existante du service. Le
protocole est :

— Simple et facile a exécuter ;
— Le moins invasif possibkt sans danger ;

- Facilement réalisablpar un nombre significatif de professionnels.

» Hypothese 3: La mise en place de I'ASDS permet une amélionatle la qualité des
soins des patients et d’améliorer la collaboratberdisciplinaire au niveau du dépistage
des troubles de la déglutition :

— au niveawrthophonique ;

— au niveau des connaissancegpdtsonnel soignant ;

— au niveau de lpremiere alimentation.

Nous posons donc I'’hypothese d’'une différence tkagealité des soins entre les patients

ayant bénéficié d’'une évaluation avec I’'ASDS etxgeour qui elle n'a pas été proposeée.
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2 METHODOLOGIE

2.1 Cadre de 'étude

Notre étude s’est effectuée dans le service des3iensifs Neuro-Cardio-Vasculaires
(SINCV) du Centre Hospitalier de Montauban, quroege une USINV et une Unité de Soins
Intensifs de Cardiologie (USIC).

L’'unité comporte 12 lits de soins intensifs, dontlit§ de neurologie et 6 lits de

cardiologie, cette affectation pouvant varier sdbopopulation accueillie en SINCV.

2.2 Présentation de la population de I'étude

L’étude a débuté par I'envoi d'un questionnaireveeses USINV de France.
Dans un deuxiéme temps, I'impact de I'implantatien’ASDS sur le fonctionnement du
service a été évalué dans sa globalité au nivealpudessionnels de santé intervenant en

SINCV a Montauban et des patients admis dans \écser

2.2.1 Les USINV de France

Le questionnaire (Annexe Xl) a été envoyé a 100 UISINV, notamment grace a la
collaboration du Public Systeme PCO (Professioralgfess Organizer), qui hous a permis
d’avoir une liste conséquente de contacts.

Le but de ce questionnaire était de connaitrerietfonnement des autres USINV :

— au niveau de 'évaluation des troubles de la déglata 'admission des patients ;

— au niveau de l'attribution de la premiére alimeotatux patients.

2.2.2 Le personnel soignant

Tous les infirmiers et les aides-soignants tragailen SINCV pendant la durée de notre
étude ont été inclus dans le protocole. Aucunreriteexclusion n’a été retenu.
L’équipe n'ayant pas connu de renouvellement dutatude, les soignants ayant

participé sont les mémes du début a la fin ded'étu
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L’effectif paramédical total de SINCV est de 30gsants Equivalent Temps Plein
(ETP), dont 16 IDE et 14 AS.
Chaque équipe (3 au total) est composée de 3 IBEA& le jour, 2 IDE et 1 AS la nuit.

2.2.3 Les orthophonistes

Deux orthophonistes sont présentes au Centre Hdispile Montauban. Elles ont toutes
les deux été incluses dans I'étude, sans critéarctlision. Les orthophonistes ne sont pas
directement affectées en SINCV, mais interviennpanhctuellement sur demande. Ne
travaillant pas a temps plein au CH, elles sordgmtes le mardi, le mercredi matin, le jeudi et

le vendredi.

2.2.4 L’équipe meédicale

Tous les neurologues intervenant a tour de roRIBICV ont été inclus dans I'étude. Au
nombre de 6 au total, ils sont présents quotidierame dans le service, notamment lors des

visites médicales ou de I'admission d’un patient.

2.2.5 Les patients

2.2.5.1 Criteres d'inclusion et d'exclusion

Pour cette étude, nous avons décidé d’inclure tesigpatients victimes ou suspects
d’AVC (ischémique ou hémorragique) a leur admissnrSINCV au CH de Montauban :
— ayant été évalués grace a I'échelle NIHSS (Ann&ye |

— sans limite d’age, de sexe, ou de localisatiomigslle.

Sont exclus de I'étude :

— les patients n'ayant pas été évalués grace au NEH&S admission en SINCV pour
des raisons diverses,

- les patients présentant des pathologies autresajles citées ci-dessus, y compris
les AIT.
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2.2.5.2 Description de la population

En raison de la grande diversité des patients admBINCV, de leurs Iésions et du peu
de temps d’étude, il a été difficile de comparandgopulations parfaitement homogénes. Nous
avons donc choisi de comparer les deux populatoingntes : avant la mise en place de

'ASDS, et aprés sa mise en place.

La population de notre étude compte 73 patientstali Parmi ces 73 patients :

- 32 patients ont été recrutés avant la mise en pladASDS dans le service, du 2
septembre 2013 au 20 octobre 2013 inclus. lls septént une partie de notre
population de référence.

— 5 patients, recrutés apres la mise en place deD&Sont été inclus dans la
population de référence, car ils n'ont pas étéusfjrace au protocole.

— 36 patients ont été recrutés a partir de la migdaae de 'ASDS dans le service, du

21 octobre au 20 décembre 2013, et ont tous été&svavec le protocole.
L’étude comporte donc une population de référemc@7patients, et une population-test

de 36 patients. Le diagramme de flux de la séledm® la population de patients est présenté

en Annexe XIllI.

2.3 Matériel et méthode

2.3.1 Le matériel

2.3.1.1 Les questionnaires

2.3.1.1.1 Aux USINV

Le questionnaire comprend volontairement un nombreconséquent de questions, afin
d’obtenir le plus de réponses possible.

La premiére partie de celui-ci permet d’avoir de®imations sur 'USINV elle-méme
(département, date de création, nombre de litsjfidLxieme partie, comportant six questions,

concerne la prise en charge initiale des troubdes diéglutition en USINV :
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— Présence ou non d’'une orthophoniste dans le service

- Evaluation initiale des troubles de la déglutitiontervenants et moyens utilisés ;

— Attribution de la premiere alimentation : textupgsvilégiées ;

— Intérét de I'existence d’'un test de dépistage dmsbotes de la déglutition accessible

au personnel soignant d’'USINV.

Ce questionnaire permettra non seulement d’avanue d’ensemble des pratiques des
difféerentes USINV de France, mais également deslas pratiques du CH de Montauban par

rapport aux autres USINV.

2.3.1.1.2 Au personnel soignant

Trois questionnaires ont été distribués au perdamignant.

Le questionnaire Aa été initialement réalisé dans le but d’apprébemelr niveau de
connaissances sur les troubles de la déglutitiemetueil des résultats a ainsi permis d’adapter
le contenu de la formation nécessaire a la prisenaim de I'ASDS, puis de mesurer les
répercussions de cette derniére a plus long terme.

Le questionnaire A a été distribué avant I'impléiota du protocole et quatre mois et
demi apres celle-ci, en vue d’une comparaison éegltats. D’une part, cela permet d’éviter
I'effet d’apprentissage, la distribution des quastiaires étant assez éloignée dans le temps
pour éviter que le personnel soignant ne se songida ses précédentes réponses. D’autre part,
nous pourrons ainsi évaluer si la formation a émgfique a long terme.

De type qualitatif, le questionnaire comporte sixesfions auxquelles les soignants
pouvaient répondre librement, dans un champ de févu a cet effet :

— Moyens utilisés pour évaluer les troubles de ldudémn a I'arrivée d’un patient ;

— Deéfinition d’'une fausse route et signes d’aléleer prévalence est environ le tiers
des patients post-AVC selo@mithard et al. (1996)) ;

— Moyens utilisés pour dépister une paralysie facladguale ou vélaire (en rapport

avec les items de I'ASDS).

Le questionnaire B a été distribué afin de permettre aux IDE et au& de
SINCV d’exprimer leur ressenti au niveau :

— de leur propre prise en charge des troubles dédhtition dans le service,
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— de la disponibilité des orthophonistes,
— de la prise en charge des patients au niveau di#mnen
Egalement distribué avant et aprés la mise en plageotocole, il permettra d’observer

I'évolution du ressenti global du personnel soigreanSINCV.

Enfin, lequestionnaire E distribué aux IDE du service apres l'implantatdal’ASDS,
était nécessaire pour avoir un retour sur le padéolti-méme et estimer son acceptabilité par
le personnel soignant. Ce dernier a ainsi pu exg@rsun opinion sur l'utilisation et I'utilité du

protocole a travers trois questions.

2.3.1.1.3 Aux neurologues

Deux questionnaires ont été distribués aux neunasglurant I'étude.

Le questionnaire C a but informatif, permettra de mieux connaitsepeatiques initiales
des neurologues lorsqu’un patient est admis en 8B|M@G niveau :

— de leur évaluation des troubles de la déglutition,

— de la demande d’intervention orthophonique,

— du role du personnel soignant.

Le questionnaire F a été distribué en fin d’étude pour estimer l'aopde la mise en
place de 'ASDS sur les pratiques de I'équipe madicau niveau :

— de la prescription des actes d’orthophonie,

— de l'attribution de la premiere alimentation,

- des échanges d’informations avec le personnel antgn

2.3.1.1.4 Aux orthophonistes

Le questionnaire D distribué avant et apres la mise en place duopoté aux
orthophonistes, a été créé afin d’estimer I'évolutile leur impression globale au niveau :

— du bien-fondé des demandes d’intervention orthogjuenen SINCV,

— de leur propre disponibilité lorsqu’elles sont deai@es en SINCV,

— du suivi orthophonique des patients avant qu’'itsszant dans leur service, en SSR.
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2.3.1.2 Laformation de I'équipe soignante

La formation, ouverte a tout professionnel du CHt&@ annoncée comme obligatoire
pour les IDE de SINCV, sur volontariat pour les ASprotocole ayant été validé en vue d’'une
utilisation par des IDE. Trois sessions d’'une bearraison d’une session par semaine, ont été
planifiées pour que I'ensemble des IDE assistef@riaation. Au total, dans le service, 16 IDE
et 8 AS ont participé a la formation.

2.3.1.2.1 La présentation

La présentation, sous Powerpoint, est divisée ar parties (Annexe XXI).

La premiéere partie, théorique, est un rappel sudle des nerfs et le déroulement de la
déglutition via un film de 2mn. Ce dernier, inidatent anglophone&Sgvallowing (deglutition)
from Anatomy & Physiology Onlin2010) a été modifié pour une meilleure compréioens
par le personnel soignant.

La deuxieme partie, pratique, concerne I'utilisatie 'ASDS, grace a des conseils écrits,
des images ou des démonstrations directes (pampdeliglévation du voile du palais pouvait
étre observée en prononcant le son « a », et gréone lampe de poche).

Les soignants ont ainsi été formeés afin qu’ils peid évaluer une paralysie faciale,
linguale ou vélaire, et appréhender d’éventuelsesgde fausse route pendant I'absorption
d’eau par le patient (3-0z swallow test).

Le score de Glasgoviaisant partie des items de I'ASDS, l'utilisatide I'échelle de

Glasgow (ou GCS) a été présentée par un médecamiste du CH de Montauban, pendant

les sessions de formation.

2.3.1.2.2 Le livret récapitulatif
Un livret reprenant les diapositives de la partetigue a ensuite été mis a disposition

du personnel soignant de SINCV, afin qu’il puissednsulter en cas de doute, ou

simplement pour information.
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2.3.1.3 Le recueil de données sur les patients hospitalisés

2.3.1.3.1 Le protocole de dépistage : 'ASDS

La structure du protocole de dépistage des troudsda déglutition que nous avons mis
en place dans le service est équivalente a cellBAG&DS originel créé par I'équipe de
Edmiaston and al. Le protocole a simplement étiuttan francais (Annexe XVIII).

Des consignes rappelant les procédures d’évaluatitntoutefois été ajoutées sous
chaque question de I'ASDS pour faciliter I'apprapion du protocole par le personnel
soignant.

Au CH de Montauban, la premiére alimentation deégepts est essentiellement prescrite
sous la forme « mixée — eau geélifiée » ou « aligwgort normale ». Seuls les patients ayant une

vigilance trés faible ne recoivent aucune alimeotasdrale.

Nous avons souhaité conserver ce mode de fonctioemeavec la mise en place de
’ASDS. Ainsi, la passation du protocole améneoéstpossibilités :
— Sile premier item est échoué (score de Glasgogviair a 13), aucune alimentation
orale n’est administrée au patient.
— Siun des guatre items suivants est échoué, I'aliatien proposée au patient est de
type mixé — eau gélifiée.

— Sitous les items sont reussis, le patient peugeramormalement.

Nous avons défini, avec le personnel soignant|ajpassation de 'ASDS serait effectuée
dans le méme temps que celle du NIHSS, a 'admnmss#ochaque patient victime ou suspect
d’AVC. En outre, les deux premiers items de I'ASB@t déja réalisés par les IDE lors de la
passation du NIHSS. Chaque feuille de passatiosaite été rangée dans le dossier du patient
correspondant.

Les données relatant I'heure de passation, le m@®SDS remplis et I'alimentation

attribuée au patient ont été recueillies dansableau en vue d’une analyse ultérieure.

2.3.1.3.2 L’échelle NIHSS

Dans le service SINCV de Montauban, comme dgére la HAS, I'échelle NIHSS est
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utilisée par le personnel paramédieglour évaluer la séverité du déficit neurologiqune fois
le diagnostic d’AVC évoqué, pour suivre I'évolutibes déficits (...) fHAS, 2009)

D’exécution rapide (entre 5 a 10 min selon la HASNIHSS est ainsi passé a chaque
début d’équipe par les infirmiers, trois fois pautj.

Nous avons recueilli les scores du NIHSS a l'agmaisen SINCV des 73 patients inclus

dans I'étude, principalement pour vérifier 'lhomag#éé des deux populations (« de référence »
et « test ») au niveau de la sévérité des AVC.

2.3.1.3.3 L'informatisation du dossier-patient

L’informatisation du dossier-patient permet un su#¥ une tracabilité de tous les
événements concernant le patient. Grace a celleaiombreuses données ont été recueillies
et utilisées dans le cadre de ce mémoire :

- les dates et heures d’'arrivée et de départ demnpaen SINCV,

— le motif d’hospitalisation en SINCV et des précigosur les lésions des patients

grace aux comptes rendus médicaux,

— [I'age et le sexe des patients,

- les dates et heures des prescriptions orthophagique

- les dates et heures des interventions orthophosiopoprement dites,

- le suivi orthophonique ultérieur,

— lalimentation prescrite aux patients.

Aussi, nous avons pu faire un tableau comparasiddeix populations de I'étude, afin de
vérifier statistiguement leur homogénéité en fanctile :
- leur age,
- latopographie lésionnelle de 'AVC (carotidien wertébro-basilaire),
- la nature de I'AVC (ischémique ou hémorragique),

- la gravité de 'AVC a leur admission grace au sdehdSS.

Nous avons également pu comparer les deux popuosadio niveau :
— du nombre de prescriptions orthophoniques et dai déhtervention orthophonique,
— de la durée de séjour en SINCV et dans I'ensermibldJiNV,

- de la premiére alimentation prescrite.
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2.3.2 Déroulement de I'’étude

L’étude s’est déployée de septembre 2013 a ma. Zle comporte 4 grandes phases :

1¢¢ phase : tout au long de I'étude

A partir du 2 septembre 201&Envoi du questionnaire aux USINM France par mail.

2¢ phase « avant implantation de '’ASDS dans le seevp

Le 12 septembre 2013 : Distribution de 2 questioeaau personnel soignant :
— QuestionnaireA (Annexe XIV) : Connaissances préalables des IDIestAS sur les
troubles de la déglutition et sur leur dépistage.
— Questionnaire B (Annexe XV) : Impression du personnel soignantlayprise en
charge des patients au niveau des troubles delatii@n.

La date butoirde retour des questionnaires a été définie p@8 keptembre 2013, veille de la

période de formation, pour ne pas influer sur éssiltats du questionnaire.

3® phase « implantation de '’ASDS dans le service »
Du 24 septembre 2013 au 15 octobre 2013 :

— Formation du personnel soignafiDE et AS).

— Distribution du questionnaireC aux neurologues Pratiques initiales quant a
I'évaluation des troubles de la déglutition en SIN@nnexe XVI).

— Distribution du questionnaire D aux orthophonistempression sur la prise en
charge des patients au niveau des troubles deylatii®n (Annexe XVII).

— Du 21 octobre 2013 au 20 décembre 20b@lantation du protocoldans le service

et collecte des données.

4° phase « aprés implantation de I'ASDS dans le segw

Le 6 janvier 2014 Distribution du questionnaire E au personnel soiginaPrise en maimlu

protocole(Annexe XIX), leur permettant également de donaer avis sur I'utilité de celui-ci,
gu’il soit positif ou négatif.

Le 27 janvier 2014 Nouvelle distribution des questionnaires A, B etlDpersonnel soignant

et aux orthophoniste=n vue d’'une comparaison des résultats.

Le 17 février 2014 : Distribution dquestionnaire F aux neurologuesModifications de

pratiqgue depuis la mise en place du protocole AGRIfBiexe XX).
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2.4 Analyse statistique

Pour I'analyse statistique, nous avons utilis@tgdiel XLSTAT.

L’effectif de chaque population d’étude étant sigé a 30, levariables quantitatives
ont été traitées grace au test t de Student. Ee,des patients des deux populations sont
différents : le test t de Student a donc été réadisinterprété sur deux échantillons dits
« indépendants ». Grace au test t, nous avons tastés I'hypothese nulle HO d’égalité des
moyennes.

Pour l'analyse des résultats, nous avons pris cossui de signification, ou « risque »,
la valeur classiquement utilisée : p < 0,05. Ainsie p-value calculée strictement inférieure a
0,05 signifie que le risque de rejeter 'hypothelkealors qu’elle est vraie est inférieur a 5%,
donc minime : nous pouvons en déduire que les mmgedes populations d’étude différent
significativement entre elles au niveau statistige contraire, lorsque la p-value calculée est
supérieure a 0,05, cela signifie que les moyenmss pbpulations ne sont pas différentes

statistiguement.

L’effectif des populations étant inférieur a 40us@vons choisi d’analyser lesriables
gualitativesnominales grace au test exact de Fisher de compardes variances, spécifique
aux comparaisons de valeurs nominales de deuxa@&égDe la méme maniere que pour le
test t, le seuil de signification choisi est de §¥& 0.05).

Pour objectiver ’'homogénéité des deux populatidegpatients au niveau de la gravité
des AVC, le test t a été utilisé pour les carastiéiies quantitatives (« age » et « score NIHSS
a I'admission »), et le test exact de Fisher pesrdaractéristiques qualitatives (« topographie
vasculaire » et « nature de 'AVC »).

Nous avons également réalisé la comparaison datlaende la premiére alimentation

entre les deux populations grace au test de Fildsevariables étant nominatives.

Enfin, lescomparaisons de délamnt été effectuées grace au test non paramétdegue
Mann-Whitney, plus adapté a ce genre de mesudgret plus fiable que le test t de Student.
Les délais d’intervention orthophonique et les darde séjour des patients ont été analysés

grace a ce test. Le seuil de signification estddecbmme précédemment.
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3 RESULTATS

Au total, au cours de cette étude :
- 1 questionnaire a été envoyé a 100 USINV en France,
- 73 patients ont été inclus,
— 24 soignants ont été formes,
- 6 questionnaires ont été distribués a 38 professinals de santé intervenant en
SINCV.

3.1 La prise en charge des troubles de la déglutition admission des patients
dans les USINV de France

Parmi les 100 UNV ayant recu le questionnaire, reons recueilli 39% de réponses.
Nous avons considéré cet échantillon comme reptaitifethes USINV, les réponses obtenues
couvrant 'ensemble des régions de France, sagéfjian Champagne-Ardenne qui ne compte
actuellement qu’une UNV.

La carte des départements des USINV ayant répondguastionnaire se trouve en

Annexe XII.

3.1.1 La présence orthophonique en USINV

Combien d’'USINV ont un(e) orthophoniste affecté(lur service ?

Figure 6 — Proportion d’'USINV auxquelles une orthopiste est affectée
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Nous constatons qu’un(e) orthophoniste est présee)(en USINV pour presque la
totalité d’entre elles (95%).

Seulement 5% des USINV n’ont pas d’orthophonistecéé(e) au sein de leur service.

De quelle maniére leur temps de travail est-il e 'USINV ?

Sous forme d
temps dédiée\

11%

Figure 7 — Répartition de la modalité d’affectatdes orthophonistes selon les USINV

Les orthophonistes travaillent & temps partiel dangresque la moitié des USINV, et

interviennent ponctuellement a la demande dans leuart d’entre elles. Les structures
accueillant des orthophonistes a temps plein stug pares (16%). Enfin, une minorité
d’'USINV (11%) fait appel aux orthophonistes pontiereent, a la demande.

Combien d’heures par semaine sont présentes lasmbnistes au sein de I'établissement

de santé ?

30

N
ol

15

10

Taux de réponses (%)

\o}@

AN > > \\N4 > A\
O O ®

<\w

Nombre d'heures par semaine

Figure 8 — Temps de présence par semaine des bahispes, par taux de réponses des USINV
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Toutes les USINV ayant répondu au questionnairatrp@as répondu a cette question,
facultative (52% de réponses). Ces données dont a exploiter avec précaution et sont
simplement présentées a titre informatif, car représentatives de I'échantillon d’'USINV.

Nous constatons cependant que les réponses @gettigon ne forment pas un consensus
et sont tres variables selon les structuResur les orthophonistes, le temps de présence le

plus fréquent semble étre de 20 heures par semaina sein de I'établissement de santé.

Dans ces conditions, comment est réalisée |'évaluainitiale des troubles de la
déglutition en USINV ?

3.1.2 Le dépistage des troubles de la déglutition a I'adission des patients en
USINV

Qui dépiste les troubles de la déglutition ?

L'équipe médicale évalue le risque de troubles de
la déglutition, et prescrit la 1ére alimentation.
Les infirmiers(éres) assistent alors aux repas et 1 31
informent I'équipe médicale au moindre signe :

d’alerte.

Les infirmiers(éres) utilisent un protocole .
d’évaluation des troubles de la déglutition et l \ 54
transmettent le résultat a I'équipe médicales :

Un(e) orthophoniste effectue un bilan complet____

des troubles de la déglutition et transmet ses 15
conclusions au personnel soignant et a I'équipe

médicale.

0 20 40 60 80 100

Taux de réponses (%)

Figure 9 — Catégorie de professionnels de sant&tdépies troubles de la déglutition a 'admisgies patients, par

taux de réponses des USINV

Les infirmiers sont les principaux professionnels épistant les troubles de la
déglutition. En effet, pour plus de la moitié des USINV (54%9,sont eux qui utilisent un
protocole d’évaluation a I'admission des patients.

L’équipe médicale est la premiere a intervenir getiers des USINV. Dans une minorité

d’'USINV (15%), les orthophonistes évaluent lesgrat a leur admission.
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En outre, 18% des USINV ont précisé que l'orthopstenétait sollicité(e) : pour
compléter I'évaluation initiale, pour former lesgmants, pour aider a I'élaboration des tests
réalisés en interne ou encore lors de troublesegve la déglutition (AVC du tronc, etc...).

De quelle maniére le patient est-il alimenté lors sbn admission en SINCV et avant le

dépistage initial des troubles de la déglutition ?

Laissé a jeun | | 39|
Placé sous perfusion 39|
Placé sous sondeﬁs

Alimenté (gélifie) [
Alimenté (mixé + eau gélifiée ou épaissié) 18]

Autre I!?,

0 20 40 60 80 100

Taux de réponses (%)

Figure 10 — Statut alimentaire du patient avaptréaniere alimentation prescrite, par taux de répeags USINV

En attendant le dépistage, plus d’un tiers des USN (39%) laissent les patients a
jeun, et plus d’un tiers des USINV (39%) préferenplacer les patients sous perfusian

Toutefois, nous n’avons pas préecisé la nature gertfusion dans le questionnaire. Elle
permet, en cas de nécessité, d’administrer deic@meélectrolytiques (potassium, sodium...),
des médicaments ou encore une nutrition artifigielappelée également « nutrition
parentérale ». Aussi, de nombreux patients peugart amenés a étre perfusés des leur
admission en USINV sans qu’ils soient pour autdmhemtés. Ces résultats sont donc a
exploiter avec précaution.

Enfin, les sondes naso-gastriques ou oro-gastrispiestres peu utilisées a I'admission
des patients (3%). Dans quelques USINV (17%), &gepts peuvent étre alimentés avant le
dépistage des troubles, avec une alimentation«dgécurisée » : I'association « mixé — eau
gélifiée ou épaissie » ou « I'eau gélifiée » seubks USINV ayant répondu par « autre » ont
précisé que le patient pouvait manger mouliné dnfigsion, ou encore que son statut

alimentaire dépendait du résultat du protocoleéjmstage.
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Les infirmiers étant les principaux acteurs du dé&mje initial des troubles de la déglutition en
USINV, quel(s) test(s) utilisent-ils ?

I'Echelle Clinique Prédictive de Fausses—Roui&
(ECP FR)

le 3-0z water swallow de DePipp@ i
le Burke Dysphagia Screening Test0
un test/bilan développé au sein de I'hépitallf‘t a
utilisé en interne
aucun. Les infirmiers(éres) effectuent uw
observation clinique du patient
Autre |84

0 20 40 60 80 100
Taux de réponses (%)

Figure 11 — Type de test(s) de dépistage utiligggs)es infirmiers a 'admission des patients, taax de réponses
des USINV

La moitié des USINV utilisent un protocole créé etdéveloppé au sein de leur
établissement, donc non validé. Dans 29% des USINSgul un examen clinique du patient
est réalisé.Une minorité d’'USINV (11%) se sert d’un des tgstsconisés par la HAS (le 3-0z
water swallow de DePippo) et aucune n'utilise lekd@uDysphagia Screening Test.

Les USINV ayant répondu par « autre » utilisaiees é@chelles non spécifiques aux
USINV (ASSIST, VVST) ou un test simple a I'eau ¢jék.

Suite au dépistage, quelle alimentation (solidégeide) peut alors étre donnée aux patients ?

Normale =
Molle ﬁ
Hachée 54
Moulinée ﬁ
Mixée 40
Lisse o]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Taux de réponses (%)

Type de texture solide

Figure 12 — Textures solides administrées aux patiguite a la passation du test de dépistagealgsés de la

déglutition selon les USINV
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Eau normale

Eau épaissie

Type de texture liquide

Eau gélifiée

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Taux de réponses (%)

Figure 13 — Textures liquides administrées awep#tisuite a la passation du test de dépistagealgses de la
déglutition selon les USINV

L’alimentation proposée le plus souvent est I'ass@tion « mixée — eau gélifiée »
celle la moins attribuée étant les textures « raotlex hachées » et I'eau « épaissie ».

Nous constatons que suite au dépistage, une ahltiemnormale peut étre donnée aux
patients dans presque 20% des USINV. L'eau gazéasétant le déclenchement du réflexe
de déglutition, peut étre administrée dans 21%dt&dV.

L'utilité d’'un test de dépistage des troubles delémlutition standardisé et destiné aux IDE
d'USINV

Les USINV estiment-elle qu’un test validé leur sieglénéfique dans leur service ?

Figure 14 — Utilité d’'un test de dépistage deshites de la déglutition spécifique aux USINV partde réponses
des USINV

La grande majorité des USINV de France (90%) si demandeuses d’avoir a
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disposition un test de dépistage créé et validé spiiquement pour le personnel soignant

travaillant dans ce service.

3.2 L'implantation méme du protocole de dépistage desaubles de la déglutition
en USINV

3.2.1 Acceptabilité du protocole par les patients

L’ASDS étant un test validé aupres d’'une populatonséquente de patients en phase
aigué d’AVC, nous considérons que son acceptabiliFés des patients a déja été prouvée.

3.2.2 Acceptabilité et faisabilité du protocole par le pesonnel soignant

Le dépistage des troubles de la déglutition ediseéaxclusivement par les IDE. Aussi,
pour I'évaluation de I'acceptabilité de 'ASDS pampersonnel soignant, nous avons choisi de
n'inclure que les IDE, apres concertation avestagnants du service.

Nous rappelons qUEASDS a été mis en place le 21 octobre 2013.

Sous quel délai 'ASDS a-t-il pu étre proposé aatiamts entrant en SINCV ?

Le tableau rassemblant les dates et heures ales|leeNIHSS et 'ASDS ont été passés
a été placé en Annexe XXII. Le délai de passat®hiAISDS depuis I'arrivée des patients en

SINCV a ainsi pu étre calculé a partir de ces deané

Variable Observations  Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
Délai de passation 36 0j 00h 10mn  0j 19h 00n®@j 03h 10mn  0j 03h 43mn

Tableau 2 - Statistiques descriptives du délai malepassation de '’ASDS pour les patients de paufadion-test :
moyennes, extrémes et écarts-types

En moyenne, pour les 36 patients de la populatiorest, le délai de passation de
’ASDS depuis I'admission des patients en SINCV aé&de 3h10.

Depuis la mise en place de 'ASD®uelle a été I'évolution de la proportion de prabdes

passés dans le service par les IDE auprés desmatigctimes ou suspectés d’AVC ?
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Figure 15 — Evolution de la proportion d’ASDS paseg SINCV depuis son implantation

Ces données ont été calculées en comptabilisanbriebre de protocoles remplis,
comparé au nombre de patients admis pour suspciatiagnostic d’AVC.

Au début de I'implantation du protocole, un peusplie la moitié était utilisé aupres des
patients. Dix jours aprés I'implantation du protia;de taux de patients dépistés était de 60%.
Il a atteint 90% au mois de novembre. A partir @unbvembre 2013, tous les patients ont
bénéficié d’un dépistage a I'aide de 'ASDS.

Au total, environ un mois a été nécessaire pour qukutilisation du protocole
devienne systématique pour I'ensemble du personnsbignant.

Avec guelle facilité les IDE de SINCV se sontdipraprié le protocole ?

Le questionnaire E a été distribué aux 16 IDE duise. Nous avons obtenu 75% de
réponses.

Figure 16 — Facilité de prise en main de 'ASDSwsue échelle de 1 (immédiate) a 5 (trés longudgex de

réponses des IDE

92% des IDE ont évalué la prise en main du proweatre 1 et 2 sur 5. Une minorité
d’entre eux (8%) a eu plus de difficultés avedilizdtion de 'ASDS.
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En moyenne, sur une échelle de 1 (immédiate) a 564 longue), la prise en main
du protocole par les IDE a été évaluée a 1,8 : seit la formation, son appropriation a
donc été presque immédiate.

Depuis sa mise en place, les IDE ont-ils trouv&SDS utile ?

Figure 17 — Utilité de I'ASDS pour les IDE de SINC&h taux de réponses

La grande majorité des IDE (85%) a considéré que ASDS était utile pour dépister
les troubles de la déglutition15% d’entre eux n’ont pas estimé '’ASDS utile, daprés eux,
les précautions prises lors de I'attribution dpr@miére alimentation étaient déja importantes.

L’acceptabilité du protocole a également été estiméus avons demandé aux IDE s’ils

continueraient a utiliser régulierement I'AS[P8ur dépister les troubles de la déglutition.

Figure 18 — Volonté de poursuivre I'utilisation I#8SDS par les IDE, en taux de réponses

Les trois quarts des IDE souhaitent poursuivre l'utlisation de 'ASDS.
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Les IDE ne souhaitant pas poursuivre I'utilisatdn’ASDS le justifienten expliquant
gue les items de '’ASDS sont déja réalisée ¢acon systématique lors du NdH«I'ensemble
des patients étant testé grace au NIt que cela induit doncua document supplémentaire

« papier » a complétes.

3.3 Le dépistage des troubles de la déglutition en SINCqgrace a ’ASDS : impact

sur la qualité des soins et sur la collaboration terdisciplinaire dans le service

3.3.1 Les connaissances du personnel soignant sur lesuldes de la déglutition

Le questionnaire A étant de type qualitatif, lesuttats font simplement I'objet d’'une
observation, sans analyse statistique.

Le questionnaire a été distribué a I'ensemble disqmmel soignant présent dans le
service. Nous avons recueilli 22 questionnairesyalaaformation et 22 apres, soit 73% de
réponses. Cependant, davantage d’IDE ont répomdwéola premiere distribution que lors de
la deuxieme, et inversement pour les AS. Cela §gux@ par les différences de présentéisme
de chaque catégorie professionnelle au sein dicsdors des deux périodes (congés maladies,

maternité, de travail).

Catégorie professionnelle | Avant la formation (septabre 2013) |Aprés la formation (janvier 2014)

IDE 15 12
AS 7 10
Total toutes catégories 22 22

Tableau 3 — Proportion de soignants ayant répoadjuastionnaire A par catégorie professionnelle

3.3.1.1 De quelle maniére les soignants évaluent-ils lesuples de la déglutition en
SINCV ?

En raison du nombre important de réponses diffésgmelles-ci ont été réunies dans un
tableau en Annexe XXIIl. Nous avons ensuite @apé les résultats en deux
catégories (précision: dans les questioagailes soignants ont précisé que « leesco

NIHSS » correspondait a I'item d’évaluation de #agdysie faciale) :
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— Criteres d’évaluation équivalents a ceux de 'ASRSriteres ASDS » dans la figure
19), soit : paralysie / asymétrie faciale, scold35, paralysie / asymétrie linguale,
élévation du voile du palais, test a I'eau de DpBjignes de fausse route.

— Autres criteres (« autre » dans la figure 19).
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Figure 19 — Evaluation des troubles de la dégtutign SINCV d’aprées les soignants, en taux de ré&sopar

catégorie professionnelle

Les réponses données aprés la formation sont regiteonientées par l'utilisation du
protocole : 90% des réponses des IDE et 84% descddls AS font partie des items de 'ASDS
pour évaluer les troubles de la déglutition.

Ainsi, avant la mise en place du protocole, 58%stegnants évaluaient les troubles de
la déglutition selon les mémes critéres que ceukARDS, contre 88% depuis sa mise en
place. 12% des réponses des soignants ne correspgas directement aux items de 'ASDS
mais viennent compléter ceux-ci (Dysarthrie / Apda8vis orthophoniste).

L'implantation de 'ASDS a permis d’homogénéiser ledépistage des troubles de la
déglutition aupres du personnel soignant. Nous remnguons que méme si les AS n’utilisent

pas I'’ASDS, l'information entre les catégories pradssionnelles a été transmise.

3.3.1.2 Pour le personnel soignant de SINCV, gqu’est-ce qu&ifausse route ?

Nous avons considéré comme réponses correctes :

— Le passage de liquides (eau, boissons, salive..djaliiments (ou bol alimentaire,
ou solides) dans les voies aériennes (ousvempiratoires, ou voie laryngée, ou
trachée, ou poumons) au lieu de I'cesophage ;
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— Quand les aliments ne passent pas par « le bonichemt vont dans les voies
respiratoires ;

— L’inhalation de liquides ou d’aliments.
En raison de I'existence des fausses routes s#eses, nous avons considéré comme
réponses incomplétes :
— Le patient tousse (ou se racle la gorge, s'étauffeaprés la déglutition (ou en
mangeant) ;
— L’obstruction des voies respiratoires provoquang twux (ou d’autres signes de
fausse route).

Enfin, les réponses ne correspondant en aucun adantéfinition d’'une fausse route
ont été considérées comme fausses.
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Avant formation Aprés formation

Réponse correctem Réponse fausse ou incompléte

Figure 20 — Définition d’'une fausse route pourdegnants de SINCV, en taux de réponses par ca¢égori

professionnelle

Depuis la formation, la totalité des IDE sait définne fausse route, contre 93%
d’entre eux avant la formation. Le pourcentage dod8naissant la définition d’'une fausse
route a presque doublé aprés la formation (43%tdadarmation, 80% apres).

Au total, la grande majorité des soignants (91%) saent définir une fausse route
apres la formation.

Nous avons ensuite demandé aux soignants de riteisignes de fausse route :

Tel qu'il est décrit dans la partie théorique (p.€2 23), nous avons considéré comme
réponses correctes :

— Latoux et le raclement de gorge,
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— L’étouffement et ses symptdmes associés (cyanéseafutation en £)
— La dyspnée et 'encombrement,

— La voix mouillée.
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3 réponses correctes =2 réponses correctes m1 réponse correcte = Aucune réponse correcte

Figure 21 — Signes de fausse route d’aprés lesaoig de SINCV, en taux de réponses par catégariegsionnelle

Les IDE connaissent davantage les signes de faussete apres la formation (75%
ont 3 réponses correctes contre 33% avant la fawnjatontrairement aux AS En effet, la
moitié des AS peuvent citer 3 signes de fausse rqutes la formation, alors qu'ils étaient 57%
avant. En outre, nous observons une augmentatipouheentage d’AS ne pouvant citer qu’un
signe correct de fausse route.

Au total, les deux tiers des soignants peuvent cit8 signes de fausse route quatre
mois et demi apres la formation, contre 41% avantCependant, ces résultats montrent
également que la formation sur les fausses-routesanpas été suffisante pour tous les

soignants.

Quelles sont les connaissances du personnel soigoaniveau de I'évaluation des
paralysies faciales, linguales et vélaires, comrdpnt aux items proposés dans I'ASDS ?

3.3.1.3 Evaluation de la paralysie faciale par les soignarde SINCV

Le nombre de réponses difféerentes a cette questaott important, nous avons procéedé

comme dans le paragraphe 3.1.3.1.1. : le tableawegenses a été placé en Annexe XXIV.
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Les deux paragraphes suivants seront abordéshéntee maniére que celui-ci au niveau
du regroupement et de I'analyse des résultats.

Les réponses ont ensuite été regroupées en dexgodas :

— Criteres définis en formation pour évaluer la paia faciale et présents dans le

livret (« criteres formation » dans la figure 23)

— Autres criteres, non définis en formation (« awtidans la figure 23).
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Figure 22 — Critéres d'évaluation d’'une paralysigdke selon les soignants de SINCV avant la formaim taux de

réponses par catégorie professionnelle

Le nombre de réponses différentes a nettement dérapres la formation (7 contre 13
avant la formation, cf. Annexe XXIV). En outre, rsotemarquons que le critere « tirer la
langue » a été cité par 18% d’AS supplémentairpsidda formation.

La formation sur I'évaluation de la paralysie facide n’a eu aucun impact sur les

IDE. Cependant, les AS ont davantage orienté leurggponses en faveur des critéres
abordés en formation.

3.3.1.4 Evaluation de la paralysie linguale par les soigma de SINCV
Le tableau des réponses se trouve en Annexe XXKai@s soignants n’ont pas répondu

a la question, ou ont précisé qu'ils « ne savgiast». Nous avons regroupé ces deux types de
réponses en une seule catégorie (« Ne sait passialéigure 23).
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Figure 23 - Critéres d’évaluation d’'une paralysigliale selon les soignants de SINCV avant la foonagn taux

de réponses par catégorie professionnelle

Nous constatons que si 23% des soignants n'ava@npu répondre initialement a la
guestion, tous sont en mesure de répondre apfesriation.

D’aprés le tableau en Annexe XXV, I'équipe soigeaatdonné 9 types de réponses
différentes avant la formation et 3 apres celle-ci.

Parmi ces réponses, 88% correspondent désormais aaxteres d’évaluation de la

paralysie linguale définis en formation, contre 37%nitialement.

Les réponses sont donc nettement plus homogenes epta formation, pour tous les
soignants.

3.3.1.5 Evaluation de la paralysie / asymétrie vélaire gdas soignants de SINCV
Le tableau des réponses se trouve en Annexe X@bilnme précédemment, certains

soignants n’ont pas répondu a la question, ou@aige qu'ils « ne savaient pas ». Nous avons

regroupé ces deux types de réponses en une sékgea (« Ne sait pas » dans la figure 25).
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Figure 24 — Criteres d’évaluation d’'une paralysiaivé selon les soignants de SINCV avant la foromatén taux

de réponses par catégorie professionnelle

Les soignants ont donné 7 types de réponses &vdéotmation, et 5 apres (Annexe
XXVI).
57% d’entre eux n'étaient pas en mesure de répantheguestion, dont 63% d’'IDE et
43% d’'AS. Apres la formation, la totalité des IDEpa répondre, ainsi que 83% d’ABEn
outre, 83% des réponses des IDE et 27% des répoagsies AS correspondent aux criteres

d’évaluation d’'une paralysie vélaire vus en formatn.

Quatre mois et demi aprés la formation et l'implanation de I'ASDS, les
connaissances du personnel soignant sur le dépiggades troubles de la déglutition ont
augmenté et se sont formalisées :

— au niveau de 'évaluation des paralysies facialelnguales et vélaires,

— au niveau des fausses routes et de leurs signeslelte.

3.3.2 L'impression du personnel soignant sur la prise excharge des troubles de
la déglutition en SINCV

Pour apprécier une éventuelle différence de prisgharge des troubles de la déglutition
avant et aprés la mise en place de 'ASDS, noussagondé les soignants au niveau de leur

impression sur cette prise en charge, grace adigaesire B.
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Les questionnaires A et B ont été distribués siamdlinent, que ce soit avant ou apres la
formation. Le taux de retour est donc identiqguelaiadu questionnaire A. Leur impression a
été mesurée sur une échelle de 0 a 10, le scaamDuie impression fortement négative.

Sur une échelle de 0 a 10, a quelle hauteur legnsmits évaluent-ils leur propre dépistage

des troubles de la déglutition en SINCV ?

10

7,4 7,5 7.2 7,2 7,4

IDE AS TOUS
MAvant I'ASDS mDepuis I'ASDS

Figure 25 — Impression des soignants sur leur iguedi dépistage des troubles de la déglutitiomsaréchelle de 1 a
10

Nous observons une homogénéité dans les résultatpialité du dépistage des troubles
de la déglutition est évaluée a environ 7/10 pardemble des soignants, IDE ou AS.
L’équipe soignante n'a pas eu limpression d'une aslioration ou dune

dégradation de la qualité du dépistage depuis la & en place de I'ASDS.

A guelle hauteur les soighants évaluent-ils la disbilité des orthophonistes en SINCV ?

10

4 44| 45 44|47 44| 46

IDE AS TOUT

HAvant ASDS HEDepuis ASDS

Figure 26 - Impression des soignants sur la digidgi des orthophonistes en SINCV sur une éclugllé a 10
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Les réponses a cette question sont également hoe®gdes soignants, IDE ou AS,
évaluent la disponibilité des orthophonistes a remvi4,5/10.Depuis la mise en place de
’ASDS, les soignants n’ont pas eu I'impression diue amélioration ou d’une dégradation

de la disponibilité des orthophonistes.

Enfin, nous leur avons demandé leur impressiogigda sur la prise en charge des

patients au niveau alimentaire dans le service :

10

8,0 7,6 7.4 7,7 7,8 7.6

IDE AS TOUT

MAvant ASDS EDepuis ASDS

Figure 27 - Impression des soignants sur la priseharge des patients au niveau alimentaire en SINGMune
échelle de 1a 10

Comme précédemment, les réponses du personnebsbdigont homogenes : la prise
en charge des patients au niveau alimentaire e@'@Idst évaluée entre 7/10 et 8/10.
Les soignants n’'ont pas eu l'impression d’une aonéfion ou d’'une dégradation de

cette prise en charge depuis la mise en placeA&DIS.

Au vu des résultats, nous constatons que les soigim® n‘ont pas ressenti
d’évolution au niveau de la prise en charge des tubles de la déglutition dans le service
depuis la mise en place de 'ASDS, que ce soit aweau de la qualité de leur dépistage, de
la disponibilit¢ des orthophonistes ou de la priseen charge des patients au niveau

alimentaire.

Nous nous sommes ensuite questionnés a propasgbedssion des orthophonistes sur
leur propre prise en charge des patients ayanttrdekles de la déglutition, grace au

guestionnaire D.
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3.3.3 L’impression des orthophonistes sur la prise en chige des troubles de la
déglutition en SINCV

Les deux orthophonistes du CH de Montauban ontndpau questionnaire : le taux de
retour du questionnaire D est donc de 100%.

Pour les orthophonistes, les demandes d’intervamiwhophonique provenant de SINCV

sont-elles toujours justifiées ?

10

7.8 <l

Avant ASDS Depuis ASDS

i Avant ASDS mDepuis ASDS

Figure 28 — Impression des orthophonistes surde-findé des demandes d’intervention orthophonéqu8INCV,

sur une échelle de 0 a 10

Les orthophonistes évaluent le bien-fondé des ddesadtintervention orthophonique
en SINCV a 8/10, et n'observent aucun changemegntisiéa mise en place de I'ASDS.

A guelle hauteur estiment-elles leur disponibiitdir intervenir en SINCV ?

10

55

N

Avant ASDS Depuis ASDS

“Avant ASDS wmDepuis ASDS

Figure 29 - Impression des orthophonistes surgeppre disponibilité en SINCV, sur une échelle deld
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Les orthophonistes ont évalué leur propre displitéita 5,5/10 avant la mise en place
de 'ASDS. Elles ont eu I'impression d’'un changemenneur depuis la mise en place de

I’ASDS, évaluant alors leur disponibilité a 6/10.

Au niveau du suivi des patients au sein de I'ésablnent hospitalier, certains de ces

patients arrivent en SSR apres avoir été précédeatradenis en SINCV.

Dans guelle mesure les orthophonistes ont-elled iddjcontré ces patients lorsgu'ils étaient
en SINCV ?

10

Avant ASDS Depuis ASDS
4 Avant ASDS  m Depuis ASDS

Figure 30 — Impression des orthophonistes surdennaissance initiale des patients lorsqu’ils amten SSR, sur

une échelle de 0 a 10

Leur connaissance initiale des patients arrivarf8R ayant été évaluée a 7/10 avant la
mise en place de I'ASDS par les orthophonistessmafaservons une évolution d’'un point et
demi au niveau de cette premiere : elle est en @f&,5/10 depuis I'implantation de 'ASDS.

Au total, si la mise en place de 'ASDS ne sembl@p avoir influé sur le caractere
des demandes d’intervention orthophonique, ni surdur disponibilité, il apparait que les
orthophonistes ont I'impression d’'avoir davantage encontré les patients avant leur

admission dans le service de rééducation fonctionlfeequ’est le SSR.

3.3.4 L’évolution de la prise en charge initiale des trobles de la déglutition en

SINCV par I'équipe médicale

Nous avons recueilli 5 questionnaires C sar 6 distribués, soit 83% de réponses.

Le questionnaire étant de type qualitatif étutinformatif, nous avons regroupé ces derniers
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dans le tableau en Annexe XXVII. Les résultats gomiisentés par taux d’occurrence
décroissants. Suite a ces réponses, et trois mden@ apres la mise en place de 'ASDS, le
guestionnaire F a été distribué aux neurologuesisNwons recueilli 4 questionnaires sur 6,

soit 67% de réponses.

L'équipe médicale a-t-elle modifié ses pratiqueSEMCV depuis la mise en place de I'ASDS,

au niveau de :

La prescription des actes d'orthophorﬁ 0 I

L'attribution de la 1ére alimentatiorﬁ

L'échange d'informations avec le personnget 751
soignant lors du dépistage des troubles dﬁ . :

déglutition

0 20 40 60 80 100
Taux de réponses par question (%)

mOUI mNON

Figure 31 — Modifications de pratique de I'équipédicale de SINCV au niveau du dépistage des trodelds
déglutition, en taux de réponses par question

Pour tous les membres de I'équipe médicale, lessadtorthophonie n’'ont pas été
prescrits de maniere différente depuis la misel@cepdu protocole, ce qui rejoint les résultats
de la figure 28 présentés précédemment (p.78).

50% des neurologues estiment qu’ils ont ni@difeurs pratiques au niveau de
I'attribution de la premiére alimentation. Enfinpyr les trois quarts de I'équipe médicale,
'échange d’informations avec le personnel soignams du dépistage des troubles de la
déglutition a évolué. Ce résultat rejoint les casmns du paragraphe 3.3.1.1 sur la

transmission des informations entre les catégprefessionnelles (p.70).

Depuis la mise en place de I'ASDS, I'équipe médieala en partie modifié ses
pratigues au niveau du dépistage initial des troulds de la déglutition, notamment sur
I'attribution de la premiere alimentation aux patients admis en SINCV et sur I'échange
d’'informations avec I'équipe soignante.

Quel impact a eu ce remaniement sur la prise ergettes patients en SINCV ?
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3.3.5 Comparaison des deux populations de I'étude au niae de l'intervention

orthophonique, de la durée de séjour et de la premre alimentation

3.3.5.1 Caractéristiques des populations

Le tableau rassemblant les caractéristiques deanfmte I'étude est situé en Annexe
XXVIII.

3.3.5.1.1 Population de référence

Cette population compte 15 femmes et 22 hommesadyenne d’age est de 78,2 ans,
les patients ayant entre 41 et 95 ans.

L’AVC est de nature ischémique chez 33 patiesus37, soit 89% de la population de
référence. L’AVC est de nature hémorragique chés tigs patients.

La localisation de la lésion (suspectée ou av@sieyertébro-basilaire chez 10 patients,
soit 27% d’entre eux. Elle est carotidienne chep&ients, soit 73%.

Le score NIHSS moyen a I'admission est de 6,5.doeesNIHSS le plus faible est de O,

le plus élevé se situe entre 26 et 27.

3.3.5.1.2 Population-test

Cette population compte 18 femmes et 18 hommesadyenne d’age est de 73,6 ans,
les patients ayant entre 22 et 100 ans.

L’AVC est de nature ischémique chez 32 patients38ursoit 89% de la population de
référence. L’AVC est de nature hémorragique chés tis patients.

La localisation de la Iésion (suspectée ou avéeeyertébro-basilaire chez 7 patients,
soit 19% d’entre eux. Elle est carotidienne chep&®nts, soit 81%.

Le score NIHSS moyen a I'admission est de 5,2.doeesNIHSS le plus faible est de O,

le plus élevé de 27.

3.3.5.2 Homogénéité des populations

Nous avons analysé les données du tableau situneaxe XXVIII dans le but

d'évaluer la comparabilité des deux groupes avsans ASDS.
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Voici le tableau de synthése des résultats oktenu

Population de Population-

Variable . p-value
référence test

Age en annédEcart-type) 78,2 (12,8) 73,6 (17,8) 0,20

Score NIHSS a I'admission (Ecart-type) 6,4 (7,0) 5,2 (6,4) 0,43
Ischémique 33 (89,2%) 32 (88,9%)

Nature de 'AVC : n (%) _ 1,00
Hémorragique 4 (10,8%) 4 (11,1%)
Carotidienne 27 (73,0%) 29 (80,6%)

Localisation de la Iésion : n (%, ’ o
Vertébro-basilaire 10 (27,0%) 7 (19,4%)

Tableau 4 - Comparaison des caractéristiques dessatles deux populations d'étude
La p-value étant supérieure a 0,05 pour chaquablaranalysée, nous pouvons affirmer
gue les comparaisons ne montrent aucune différemgeificative et s'accordent avec
I'nypothese quées deux populations sont comparables

Les résultats présentés dans ce chapitre ne nécgskinc pas d’ajustement statistique

pour les comparaisons des résultats ultérieurs.

3.3.5.3 L’intervention orthophonique

Dans quelle mesure I'intervention orthophoniqueelieé évolué depuis la mise en place
de 'ASDS dans le service ?

Nombre de prescriptions orthophoniques en fonctiomombre de patients nécessitant une

prise en charge orthophonique, avant et apres kemren place du protocole

Pour évaluer quels patients nécessitaient une pnisgharge orthophonique en SINCV,
nous avons noté, grace au logiciel d’'informatisatia dossier-patient :
- les patients ayant urrescription de bilan de déglutitiodans le service du CH
succédant a leur séjour en SINCV (en général liesesubaigu),
- les patients qui ont bénéficié d’'upese en charge orthophoniquans le service

succédant a leur séjour en SINCV (en général liesesubaigu).
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Figure 32 — Taux de patients nécessitant une pristharge orthophonique en SINCV pour les deux @poipuls
d’'étude

Le taux de patients nécessitant une prise en cloatigegphonique était moins élevé dans
la population-test (36%) que dans la populationéfiérence (46%).

En fonction de ces données, de guelle maniérendwrmde prescriptions orthophonigues a-t-

il évolué chez ces patients ?
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Figure 33 — Taux de prescriptions orthophoniquesz ¢bs patients de I'étude nécessitant une prishamge en
SINCV

Malgré la diminution du nombre de patients nécaessitune prise en charge
orthophonique aprés la mise en place de 'ASB8pmbre de prescriptions orthophoniques
a augmenté, pour atteindre 100% de prescriptions das la population-test.

Ainsi, depuis la mise en place de 'ASDS, une pragation orthophonique a été
établie pour tous les patients le nécessitanfvant la mise en place du protocole, les

demandes d’intervention orthophonique étaient pitescchez moins de 8 patients sur 10 le
nécessitant.
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Comparaison du taux d’interventions orthophonigtasant suite aux prescriptions chez les

deux populations d’étude
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Figure 34 — Taux d'interventions orthophoniquesS&NCYV faisant suite aux prescriptions chez les dsapulations
d'étude

Avant la mise en place de 'ASDS, les orthophosistent intervenues environ la moitié
des patients (54%) chez qui une prescription a edtéctuée par I'équipe meédicale. Elles ont
donné suite a toutes les prescriptions orthoph@siguur les patients évalués grace a 'ASDS.

Les orthophonistes interviennent donc davantage eéBINCV depuis la mise en place
de 'ASDS.

Délai d’intervention orthophonigue depuis la pragtion médicale, avant et aprés la mise en

place du protocole

Population Observations  Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
Population de référence 9 0j 01h 49mn 4j 21h 06mn 1j 09h 37mn 1j 11h 36mn
Population-test 15 0j 02h 48mn 2j 04h 51mn 0j 19h 37mn 0j 15h 46mn

Tableau 5 - Statistiques descriptives du délai maymtervention orthophonique en SINCV pour lesxdeu
populations de I'étude : moyennes, extrémes et®tgres

Nous constatons une plus grande disparité dansiééss d’intervention chez la

population de référence (1j 11h 36mn) que chepfailation-test (15h 46mn).
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Figure 35 — Délai d'intervention orthophonique edevddepuis la prescription médicale pour les deagipations
‘etude

Le délai d'intervention des orthophonistes depuisd prescription médicale a été
réduit de 14 heures depuis la mise en place de I'BS. D’un point de vue statistique, cette
différence n’est pas significative (Mann-Whitngy = 0,40).

Toutefois, ce résultat est a prendre avec précautien effet, le délai d’intervention
orthophonique n’a pas pu étre recueilli pour 40% das (cf figure 34), les orthophonistes
n'étant pas intervenues systématiquement dansesesuite aux prescriptions de I'équipe
médicale.

Au total, l'intervention orthophonique a évolué pogtivement depuis la mise en place
de 'ASDS, que ce soit au niveau du taux de presptions, du taux d’interventions ou du
délai d’intervention orthophonique.

Quel impact I'évolution de I'intervention orthophqoe a-t-elle eu sur le délai de séjour

des patients ?

3.3.5.4 Ladurée de séjour des patients

Nous avons comparé successivement :

— la durée de séjour moyenne en SINCV des deux piiqusad’étude,

- la durée de séjour moyenne en UNV (SINCVsetteur subaigu) des patients
nécessitant une prise en charge orthophoniquds @iént bénéficié d’'une prise en

charge ou non.
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Le tableau réunissant les dates, heures d’admissmmsortie de SINCV et d’'UNV, ainsi

gue les durées de séjour de tous les patientssidalns I'étude a été placé en Annexe XXIX.

Population Observations  Minimum Maximum Moyenne Ecart-type
5 Population de référence 37 0j 02h 12mn 16j 03h 36mn 3j22h 22mn 3j 04h 11mn
% Population-test 36 0j 07h 00mn 12j 14h 39mn 3j 19h 02mn 3j 09h 30mn
~ Population de réfeérence 37 0j 02h 53mn 34j 20h 44mn 9j 03h 10mn 8j 11h 28mn
% Population-test 36 0j 07h 00mn 30j 17h 55mn 7j 06h 00mn 6j 11h 20mn

Tableau 6 — Statistiques descriptives de la dugermme de séjour des deux populations d'étude BE&Blen en
UNV : moyennes, extrémes et écarts-types

En SINCV, la durée de séjour peut varier de 2 hear#6 jours, en UNV de 3 heures a
presque 35 jours, selon les patients : la dispeidés données est donc importante (écart-type

supérieur a 3 jours en SINCV, et supérieur a 6sjemr UNV).
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Figure 36 — Durée moyenne de séjour des deux pignsad’étude en SINCV et dans I'ensemble de 'UNV

En SINCV, la durée de séjour differe peu d’'une paipan a I'autre : nous observons une
diminution de 3h de la durée de séjour de la pajpmdest par rapport a la population de
référencela différence entre les moyennes de séjour en SINCA¥ant et aprés la mise en

place de 'ASDS n’est pas statistiquement signifitae (Mann-Whitney : p = 0,43).

Une différence plus importante est constatée elesedurées de séjour des deux

populations dans I'ensemble de 'UNV. Les patiesiésla population-test restent presque 2
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jours de moins que ceux de la population de rétereQette différence n’est pas

statistiguement significative (Mann-Whitney : p = Q33).

Si la durée de séjour des patients n'a pas évolu@gsificativement en SINCV, elle a

légerement diminué en UNV pour les patients ayantt@ évalués grace a I'ASDS.

3.3.5.5 La premiére alimentation des patients
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Figure 37 — Premiére alimentation attribuée auieptt de SINCV, en proportion de patients par tyjpémentation

La moitié des patients admis en SINCV (voire 61%sda population-test) peuvent avoir
une alimentation normale. Environ le quart dagepgs ont un régime « mixé / eau gélifiée ».
Nous remarquons également une diminution du taypatients a jeun, mais ce résultat
est directement lié a la gravité de 'AVC a I'adsit du patient. Les patients concernés ont
été admis en SINCV avec un score NIHSS supérieégalia 18.
La premiére alimentation n’a pas connu d’évolutionstatistiquement significative
depuis la mise en place de I'ASDS (Fisher : p = @)
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4 DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’implanter un movle de dépistage, 'ASDS, au sein
d’'une USINV, de déterminer la faisabilité de saemes place et d’en analyser I'impact sur le
fonctionnement du service.

Nous avions ainsi formulé les hypotheses suivantes

1) Les recommandations de la HAS concernant I'évalnaiiitiale des troubles de la
déglutition sont encore peu suivies dans les difftas USINV de France.

2) La mise en place de I'ASDS est acceptable poumpteessionnels et les patients
d’'USINV, donc peu colteuse par rapport a I'orgaiesadéja existante du service.

3) Lamise en place de 'ASDS permet une amélioradmfa qualité des soins des patients
et de la collaboration interdisciplinaire sur lepidéage des troubles de la déglutition au
niveau orthophonique, des connaissances du peillseaigmant et de la premiére

alimentation.

Le dépistage des troubles de la déglutition avalitientation orale des patients victimes
d’AVC en phase aigué est essentiel : ses modaliésdécrites dans les recommandations de
la HAS sur la_Prise en charge des patients adattesmts d’AVC — Aspects parameédicaux
(ANAES, 2002b) et sur 'AVC : prise en charge préedHAS, 2009).

Les patients sont admis en USINV afin de stabilesgr état général : c’est généralement

dans ce service que la premiére alimentation a@es I'AVC leur est administrée. A ce stade,
I'évaluation des signes de troubles de la dégtutitet du risque de fausse route est donc
primordiale.

Cette alimentation fait généralement suite a uresgiption meédicale : l'utilisation
systématique d’un outil de dépistage tel que 'ASiaEles IDE augmente nécessairement leur

responsabilité en les laissant juger du choix geémiere alimentation.

4.1 Synthése et interprétation des résultats

4.1.1 L’évaluation initiale des troubles de la déglutition dans les USINV de

France

Nous rappelons que d’apres la HAS, I'évaluation de la déglutition est réalisée I&u
du patient par un soignant entrainé, a l'aide dtest simple validé. Les membres de I'équipe
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responsables de cette évaluation doivent recevoe formation appropriée XANAES,
2002a)

D’aprés I'enquéte que nous avons réalisée aupet/8E8\NV de France, nous avons pu
constater que les orthophonistes n’étaient paeptés en permanence dans le service, mais
souvent a temps partiel ou ponctuellement, en iomailes demandes. Pour cette raison,
I'évaluation initiale de la déglutition est rarermagalisée par les orthophonistes, qui sont
sollicitées généralement en cas de troubles séwearpsur compléter I'évaluation initiale.

Les soignants (IDE et AS) sont les principaux asteéotervenant dans le dépistage des
troubles de la déglutition, mais seulement dansdétié des USINV de France. En effet,
I'équipe médicale intervient en amont de I'équipégeante, notamment au niveau de la
prescription de non-alimentation du patient : @it donc réaliser également la premiére
évaluation de la déglutition et attribuer directetda premiére alimentation, selon
I'organisation de 'USINV.

Le réle des professionnels intervenant au niveawléhistage des troubles de la
déglutition est donc peu standardisé et varie defmBtablissements.

Au niveau du dépistage méme, la HAS a constat2088, qu’aucun test francais validé
n'était disponible. Elle a donc établi une lists deéests simples et validés les plus fréquemment
utilisés» (ANAES, 2002b), dont 18-0z de DePippet leBurke Dysphagia Screening Test

Les réponses des USINV montrent qu’actuellemernit, b ans plus tard, seule une
minorité d’entre elles utilisent effectivement dests, mais que quatre USINV sur cing ont
recours a des tests élaborés en interne, doncaimigs, ou effectuent simplement un examen
clinique du patient.

A la lumiere de ces résultats, nous constatond’grganisation interne des USINV au
niveau du dépistage des troubles de la déglutiteofait pas I'objet d’'un consensus, et dépend

en partie des moyens humains et matériels de aglles

La premiére hypothese, évoquant que les recommandans de la HAS étaient
encore peu suivies dans les différentes USINV ded#rce, est validée.

En réalité, malgré les recommandations de la HAS, USINV manquent d'outils
spécifiqgues aux soins intensifs et adaptés aurmaten phase aigué. En effet, neuf USINV
sur dix sont demandeuses d’un test de dépistagi@élasix IDE et spécifique aux patients en
phase aigué d’AVC.
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En outre, le réle du personnel soignant au niveasl tdoubles de la déglutition est
primordial. Intermédiaire entre le patient et I'ggpimédicale, ils sont présents constamment
dans le service. Décidant parfois du choix de éamnpere alimentation s’ils utilisent un test de
dépistage élaboré en interne, leur formation suitrieubles de la déglutition et leur prise en

charge est indispensable.

Au CH de Montauban, les soignants évaluaient ieitient la déglutition par un examen
clinique, et la premiere alimentation était déterdei par le personnel médical, et les
orthophonistes en cas de troubles séveres de latitiég. Dans quelle mesure I'implantation
de 'ASDS a-t-elle été possible ?

4.1.2 L’implantation de 'ASDS en SINCV : faisabilité et acceptabilité pour la
population du service

L’ASDS ayant été validé auprés d’'une populatior2@g patients en phase aigué d’AVC
(Edmiaston et al., 2013), nous rappelons que neossaconsidéré son utilisation acceptable
pour les patients.

En ce qui concerne 'acceptabilité de 'ASDS parpeofessionnels de santé de SINCV,
Hoffmann (2011) précise que l'adoption d’'une nolevgiratique n’est pas un événement
ponctuel, mais un processus complexe qui se dévelsyr le long terme : notre étude ne permet

donc pas de vérifier 'implantation du protocolendda durée, mais d’en estimer sa faisabilite.

Avant de mettre en place '’ASDS, nous avons coéde#t soignants pour connaitre leurs
contraintes de travail et leurs attentes par ramoprotocole. La majorité d’entre eux nous a
fait part de leur charge de travail : ils préfénaian test simple et rapide, précisant que la
passation idéale serait inférieure a 5 mn. Nousspois en considération ces informations lors
du choix du test de dépistage pour faciliter sdméan par les soignants.

Pendant la durée de I'étude, et conformément azonmmandations de la SFNV pour la
creation d'UNV (Woimant et al., 2001), le secteeuno-vasculaire de SINCV de Montauban a
admis en moyenne 45 patients par mois, dont 4 atigrs victimes d’AVC par semaine.
L'implantation du protocole a donc pu étre inititpidement apres les trois sessions de
formation, le lundi 21 octobre 2013. Jusqu’'a celde, nous avons ainsi pu répondre aux

guestions de certains soignants sur 'utilisatiariest pour favoriser son appropriation.
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Les soignants ont également participé a I'élabonatle stratégies pour surmonter les
obstacles rencontrés lors de I'implantation de D’Set donc faciliter celle-ci.

La généralisation de [l'utilisation du protocole ®INCV a été évaluée sur une durée de
deux mois, et sa passation aupres des patienteeshue systématique en un mois pour les
soignants du service. Ainsi, les soignants ontrgstvoir pris en main le protocole presque
immédiatement aprés la formation et ont trouvé D&Sutile, en précisant que malgré sa
simplicité et sa rapidité de passation, ce test @as complet que I'évaluation clinique qu’ils
réalisaient avant sa mise en place, grace, notammerNIHSS : ils ont ainst approfondi
leurs connaissances sur la déglutitionle protocole leur permet d’avoir un support sur
lequel s’appuyer pour évaluer la déglutition desntrée du patient », « permet d’adapter
l'alimentation rapidement et sans prescriptiorep« d’évaluer le risque de fausse routdes
patients.

Il est intéressant de constater que les soignamttai la corrélation entre les items du
NIHSS et de I'ASDS : en effet, cela leur a permiasdocier directement ces criteres
d’évaluation aux risques de troubles de déglutition

Enfin, en intégrant la passation de 'ASDS avedecdu NIHSS a I'admission des
patients, nous avons donc pu respecter le délaopige par la HAS, qui doit étre inférieur a
24h depuis I'admission du patient pour le dépistage troubles de la déglutition (ANAES,
2002a)

L'implantation de 'ASDS a été acceptée par la grade majorité des IDE de I'équipe
soignante grace a sa simplicité d’utilisation, laapidité de passation(2 mn)et la facilité
d’interprétation des résultats : ces critéres sont en accord avec les qualitéglqit posséder
un test de dépistage d’apres la HAS (2004bhypothése 2 est donc validée.

Nous pensons également que la communication assoignants au niveau du protocole

a joué un réle prépondérant dans son acceptabilité.

4.1.3 L’évolution de la qualité de soins des patients ele la collaboration

interdisciplinaire en SINCV

4.1.3.1 L’impact de la formation sur les connaissances derponnel soignant

L’équipe pluridisciplinaire intervenant et/SINV, dont [|'équipe soignante, est

spécialisée en pathologie neuro-vasculaire (Woimeintal., 2001). Nous remarquons
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effectivement que la majorité des IDE connaissstdriteres d’évaluation des troubles de la
déglutition, la définition d’'une fausse route edvidluation des paralysies faciales avant la
formation.

80% des soignants de SINCV ont été formeés, dombthdite des IDE. Les résultats
recueillis vont en faveur d’'une homogénéisation daine augmentation notable des
connaissances des soignants, celles-ci étant levhant entretenues par ['utilisation
fréquente de 'ASDS.

D’autre part, plus de quatre mois apres la fornmati@ totalité de I'équipe soignante est
en mesure de répondre aux questions sur I'évatuales troubles de la déglutition, a
I'exception de I'évaluation de la motricité du witlu palais. En effet, la pratique de cette
derniere n'ayant débuté qu’aprés la formation dggnel soignant, il est possible que les AS
n'ayant pas participé a la formation ni assisté &pe d’évaluation ne soient pas en mesure de
répondre.

Nous constatons également que I'essai alimentaiiialia été remplaceé par le test a I'eau
de DePippo, ce dernier faisant partie des itema&DS. Avant la mise en place du protocole,
les soignants pouvaient utiliser I'eau gélifieée.eurompote ou I'eau normale de maniere
hétérogene.

Cependant, il semble qu'une seule formation satifilsante pour que les soignants
s’approprient I'ensemble des informations présentBa effet, nous constatons que certaines
confusions persistent apres la formation, qu’ibgenécessaire de rectifier. Ces observations
vont dans le sens de I'étude de Davies, Taylor,Ddaald et Barer (2001), qui a mis en avant
'importance de veiller au maintien des niveauXatenation du personnel soignant effectuant
un dépistage de base des troubles de la déglutition

La prévention orthophonique (primaire et seconglager la déglutition est donc
essentielle pour une optimisation de la gestionistiue par le personnel soignant. Elle induit
un meilleur dépistage des troubles et, associée @assation de 'ASDS, elle permet une
classification des patients « a risque » pour @aducation ciblée des troubles de la déglutition.

Le dépistage « des troubles » devient alors urstig® « de I'individu ».

4.1.3.2 L’évolution de I'impression des professionnels infenant en SINCV au niveau de

la prise en charge des troubles de la déglutition

Malgré I'évolution des connaissances des soigretigtilité que ces derniers ont allouée

a’ASDS, ils n'ont pas ressenti d’évolution daesr prise en charge des patients au niveau des
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troubles de la déglutition. Toutefois, cette demmia été bien évaluée par les soignants, qui lui
ont donné un score de 7 sur 10. L'UNV de Montauitant fonctionnelle depuis le 8 décembre
2008, les équipes ont effectivement déja mis ecepthes stratégies de prise en charge autour
de la déglutition et de la prévention des risqueEoeiés aux troubles. La formation a permis

d’approfondir et de compléter leurs connaissann&siaures.

A contrario, la disponibilité orthophonique a étdimée « moyenne » par les soignants
et par les orthophonistes elles-mémes. Depuis ¢& en place de 'ASDS, les orthophonistes
ont modifié leur organisation, et ont dédié deumdpurnées par semaine (les mardis et jeudis
aprés-midi) aux interventions en SINCV, pour pouvépondre a une éventuelle hausse des
demandes d’actes orthophoniques dans le servicetag le manque de moyens humains en
orthophonie au sein du CH n’a pas permis d’augneatgeantage leur temps de présence en
SINCV. Cela rejoint un probléme connu sur le plational, puisque d’aprés les données de la
DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, Elaluation et des Statistiques) dt 1
janvier 2013, seulement 5,6% des orthophonistesitlant en établissement public de santé
en France métropolitaine, dont 0,2% en exerciceenfRicart, 2013).

La réorganisation des orthophonistes du CH de Minata leur a toutefois permis
d’intervenir plus réguliéerement en SINCV, et aidsi pouvoir commencer la prise en charge
des patients plus précocement gu’avant la mise lace pde I'ASDS, conformément aux
recommandations de la HAS.

En outre, les demandes d’intervention orthophonigaeavent provenir de I'équipe
médicale, mais aussi des soignants, en cas de slautattitude a adopter vis-a-vis des patients
ayant des troubles de la déglutition. D’aprés késophonistes, la nature de ces demandes est

restée stable apres la mise en place du protocole.

En ce qui concerne I'équipe médicale, les neura@eguont pas ressenti de changement
au niveau de la prescription des actes d’orthoghanie ce soit au niveau de la fréquence des
actes ou de la priorisation des demandes d’intémerorthophonique « le nombre de
prescriptions reste limité par le déficit en tenaparthophonie ».

La moitié de I'équipe considéere que l'attributiomld premiere alimentation aux patients
admis en SINCV a évolué : la premiere alimentagehdésormais confiée aux IDE »qui
« transmettent alors les informations émanant &SDS a I'équipe médicaleet « peuvent

alors indiquer si le patient nécessite ou non ungepen charge orthophonique ».
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Enfin, pour la majorité des neurologues, I'échadgeformations avec le personnel
soignant lors du dépistage des troubles de la tittgius’est développé, car les soignants
sont davantage sensibilisés a la prise en chargetdmibles »L’équipe médicale a ainsi
« recentré son intérét sur la déglutition a I'octasde la mise en place de 'ASDS et échange

occasionnellement avec les soignants a proposéirgtats du protocole ».

La collaboration interprofessionnelle est donc séage pour que la prise en charge des
troubles de la déglutition puisse évoluer, et pue cette évolution soit percue par le personnel.
A ce titre, la HAS indique que plusieurs études insistent (...) sur I'importantend prise en
charge des troubles de la déglutition par une éguiridisciplinaire  ANAES, 2002b), dont
celles de Beadle L, Townsend S et Palmer D. (1806Bavies et al. (2001) : les troubles seraient
ainsi mieux deépistés et les patients seraient mmisc en charge au niveau alimentaire et

nutritionnel.

4.1.3.3 L'impact de la mise en place de 'ASDS sur la priee charge des patients

Tout d’abord, rappelons que la durée de séjour moyen SINCV des patients de I'étude
était de trois a quatre jours. Or, d’aprés Donaetaad. (2013), 42 a 67% des patients présentent
des troubles de la déglutition dans les trois peesnjours suivant I’AVC. Dans la population
de référence, 46% des patients présentaient déslésode la déglutition : ces résultats sont
donc en accord avec I'étude de Donovan et al. Adrawe, la population-test présentait moins
de troubles puisque ces derniers ne concernaienB8% des patients. Ces troubles restent
cependant fréquents et peuvent amener a de grangsications : il est donc indispensable de
chercher a améliorer leur prise en charge.

La moyenne d’age des patients de I'étude étaitj@+/- 2,3 ans, soit Iégérement plus
élevée que les informations données par le Mirgstier la Santé, qui évalue I'age moyen de
survenue d'un AVC a 73 ans.

La proportion de patients de I'étude victimes d'AWC ischémique est également
supérieure aux données de la littérature, puis@3 8es patients étaient concernés, et les
auteurs évaluent sa fréquence entre 80 et 85% d€Es A

Depuis la mise en place de I'ASDS, I'ensemble datsepts nécessitant une prise en
charge des troubles de la déglutition a été évadmdes orthophonistes. Leur réorganisation a
été bénéfique, et a permis aux orthophonistespiEnd¥e a toutes les prescriptions médicales
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provenant de SINCV, contrairement a la période gmant I'implantation du protocole. Leur
délai d’intervention a également diminué, mémers#ist pas statistiquement significatif. De
ce fait, I'équipe médicale a pu prescrire davantdigetes orthophonigues, malgré le fait que

les neurologues n’aient pas ressenti d’évolutioe aujet.

A ce titre, nous nous sommes demandé si cette @madiin dans l'intervention
orthophonique et dans les échanges interprofessi®m@await un impact direct sur la durée de
séjour des patients en SINCV. Celle-ci étant redmtient bréve, nous n’avons pas noté
d’évolution dans le service méme. Pour cette raisons avons poursuivi I'investigation en
étendant la durée de séjour a 'UNV dans sa tétdllbus constatons que les patients ayant été
évalués grace a I’ASDS sont restés deux jours daswgmie ceux de la population de référence.
Ces données ne sont pas statistiquement signiésatnais montrent une tendance qu’il serait
intéressant de vérifier a plus grande échelleusunombre plus conséquent de patients. En

effet, ce résultat irait en faveur d’'une améliamatdu rapport codt-efficacité de I'UNV.

En ce qui concerne la nature de la premiere aliati@nt, nous n'avons pas constaté de
changement : cela rejoint notre précédent comnrensair les stratégies déja mises en place
dans le service depuis la création de 'UNV. Eretftertains soignants nous ont notifié
gu’avant la mise en place de I'ASDS, ils étaientéja trés précautionneux en ce qui concerne
lalimentation des patients en SINCV:»’alimentation de type mixée-eau gélifiée est

I'alimentation de sécurité en cas de doute poumplasents pouvant s’alimenter oralement ».

En définitive, les deux populations de I'étude étammogenes, nous avons pu comparer
directement les résultats obtenus. Aussi, I'im@taaoh de 'ASDS a permis d’améliorer les
connaissances des soignants, 'homogénéité du tdéeisles troubles de la déglutition,
l'intervention orthophonique en SINCV et la collabtion interprofessionnelle entre les
orthophonistes, I'’équipe soignante et I'équipe ro@ldi. Les soignants, utilisateurs principaux
de I'ASDS et les interprétes directs des résuttatse dernier, ont été davantage responsabilisés
au niveau du dépistage.

Enfin, nous n’avons pas noté d’évolution significatau niveau de I'impression des
soignants sur la prise en charge des patients avapires la mise en place du protocole, de la
durée de séjour et du choix de la premiére alintiemtaes patients.

Selon les résultats, nous considérons que I'hypaibe 3 est partiellement validée et

gu’il faudrait évaluer I'impact a plus long terme.
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4.2 Limites de I'étude

4.2.1 Sur le plan méthodologique

Limites liées au recrutement de la population

La durée totale de I'étude a été d’environ 6 mierspremier lieu, les patients admis pour
AIT avaient été inclus, car ils sont traités den@me maniere qu’un patient victime d’AVC
constitué. Toutefois, les scores NIHSS de ces matisont généralement de 0 ou 1 a
'admission, et 0 a leur sortie de SINCV, en raisern’absence de Iésion et donc du caractere
transitoire des troubles. Ces patients ne nécasgitas de rééducation, nous avons donc choisi
de les écarter de I'étude. Notre population, ilgtizent de 106 patients, a ainsi été réduite a 73
patients au total.

De ce fait, compte tenu de I'effectif de nos popales d’étude, nos conclusions sont a
prendre avec précaution. Sachant cela, il sergitdasant de poursuivre cette étude sur le plan
longitudinal avec un nombre supérieur de patiatitsye part pour une meilleure précision des
résultats, d’autre part pour vérifier si les réastsltde notre étude sont probants a plus grande

échelle.

Limites liées aux questionnaires

Pour obtenir un maximum de réponses des soignaafinequ’ils puissent donner leur
opinion librement, les questionnaires étaient anwy; Cependant, nous ne pouvions pas
rencontrer tous les soignants chaque semaine,ignree leur travail en équipes alternées,
parfois de nuit : aussi, il a été difficile d’assua la fois la distribution des questionnairesua t
le personnel et d’en obtenir un retour dans lesisl@npartis. Nous avons en effet manqué de
moyens de communication fiables pour que l'infoioratcircule rapidement entre tous les
soignants.

Ces difficultés ont soulevé des questionnements darservice, au sein duquel une
communication efficace est indispensable. En colatiion avec le cadre supérieur de santé,
nous avons ainsi expérimenté plusieurs types derrgssion des informations, afin de convenir

de la solution la plus fonctionnelle.

En outre, nous avons opté pour des questionnagrégpé qualitatif, pour éviter la part
de hasard que I'on peut retrouver dans les répansesjuestionnaires a choix multiples, et
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pour tester a la fois leur savoir et leur savoirefaCependant, le recueil de données de ce type

de questionnaire s’avere compliqué pour I'analyserésultats.

Limites liées a I'implantation de 'ASDS

Si 'implantation du protocole a été réussie suldaee de I'étude, nous ne pouvons pas
évaluer I'inmpact de celle-ci sur le long terme mipegécier la poursuite de [l'utilisation
systématique de I’ASDS dans le service.

4.2.2 Sur le plan théorique

La littérature

Malgré le nombre conséquent d’articles et d’ouvsagaitant de la déglutition et de la
prise en charge de ses troubles depuis de nombramsees, il n’en existe aucun, a notre
connaissance, abordant I'implantation d’un tesexistant et validé dans un service de soins
intensifs neurologiques. Les articles ou thesesgport avec ce sujet relatent généralement les
étapes de la création d'un test et les modalitésilidation de ce dernier dans le service
concerné.

Nous n’avons donc pas pu corréler toutes nos oasens avec des données recueillies

sur de plus grandes cohortes.

Limites des outils de dépistage et de 'ASDS

Il n'existe pas de test de dépistage performa®d L’ASDS est, avec le TOR-BSST,
le plus fiable a I'heure actuelle en ce qui conedes outils spécifiques aux patients en phase
aigué d’AVC. Les tests de déglutition sont actraknt congus pour obtenir une sensibilité la
plus élevée possible. Dans ces conditions, ilsigaht souvent un surdiagnostic des troubles,
pour sécuriser au maximum les patients.

Ce type de test amene donc a des faux positifs pdients sont dépistés « a risque »
alors gu’ils pourraient s’alimenter normalement. &n qui concerne 'ASDS méme, les
réponses aux items « paralysie / asymétrie » fgclalguale ou vélaire ne peuvent étre
nuancées. Pourtant, une paralysie peut étre «tiseiou « nette » si on se réfere, par exemple,
au NIHSS. Cette distinction peut amener a une mrseharge différente des patients. Par
exemple, certains patients avec une paralysieléadiacréte peuvent tout a fait s’alimenter

normalement.
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Il peut également conduire a des faux négatifs gangereux puisque des patients « a
risque » ne sont pas détectés comme tel.

Malgré leur facilité d’utilisation, les outils deéégistage demandent donc une vigilance
permanente au niveau de leur interprétation etoom@e connaissance des signes d’alerte des

troubles de la déglutition.

4.3 Ouverture sur I'orthophonie

Au sein d’'un hopital, I'évaluation et la prise dmoge des troubles de la déglutition est
avant tout un travail d’équipe entre professionndla prévention orthophonique est
indispensable a la cohésion des équipes, et pefhm@nhogénéiser leurs connaissances et leur
évaluation des troubles.

L’implantation de notre protocole a permis de menkimportance de la communication
entre tous les professionnels intervenant auprepakients ayant des troubles de la déglutition
pour un bénéfice optimal sur la qualité des sd\nssi, en sensibilisant les équipes, en évaluant
les patients et en les prenant en charge s’iléessitent, les orthophonistes jouent un réle
essentiel au sein de I'équipe pluridisciplinaire.

Ce role n’est pas spécifique aux établissementsitatiers et peut étre généralisé a toutes
les structures accueillant des patients ayantrdebles de la déglutition et composées d’une

équipe pluridisciplinaire : établissements privésdnté, EHPAD, etc...

4.4 Conclusion

La fréquence des troubles de la déglutition enghagué d’AVC nécessite une prise en
charge rapide et efficace — notamment pour éwiterisques de complications — qui implique
plusieurs professionnels de santé : la collabaragturidisciplinaire et la communication
interprofessionnelle sont donc primordiales pounen& bien cette prise en charge. Au sein de
cette équipe, la prévention orthophonique est éieflen: optimiser le dépistage des patients
passe en effet par I'acquisition d’'une bonne casaice de la physiologie de la déglutition et
des troubles associés par le personnel.

La demande émanant des USINV d’avoir a dispositiotest de dépistage des troubles
de la déglutition spécifique a permis de mettrexergue le manque d’outils connus et validés
a disposition de celles-ci. De ce fait, leurs ppagis sont a ce jour trés hétérogenes d’'une USINV

a une autre.
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En SINCV a Montauban, l'implantation de I'ASDS aéébien acceptée par les
professionnels et nous a permis a la fois de régoadx recommandations de la HAS et de
rationaliser la prise en charge pluridisciplinades troubles de la déglutition. Elle a non
seulement induit une prise en charge orthophorsgs&matique des patients, mais elle a aussi
aidé a la cohérence collaborative interprofessitbene

Ainsi, l'intervention plus rapide des orthophonsstt I'enthousiasme que les soignants
ont montré pour l'utilisation de 'ASDS ont contui® a redynamiser la prise en charge des
patients cérébrolésés avec déficit neurologiquedéhistage des troubles de la déglutition a
leur rééducation.

Finalement, malgré I'effectif réduit des populasale cette étude, les résultats montrent
une tendance réelle en faveur d’'un bénéfice deplamtation de 'ASDS en soins intensifs

neurologiques, qu’il serait intéressant d’évaluerle long terme.
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ANNEXE | - Les muscles de la déglutition classés péonction

de ',esophage

Catégorie Nom du muscle Invervation Fonction
Orbiculaire NVl Ouverture [Fermeture des |&vres
Muscles de la face Etirement / Protrusion des |&vres
Buccinateur NCVII Contraction des joues
Temporal
Masséter Elévation de la mandibule
Muscles de la mastication — — NCV
Ptérygoidien médial
Ptérygoidien latéral Protrusion / rétropulsion, Diduction mandibule
Longitudinal supérieur Contraction langue, élévation apex et parois latérales de la langue
Muscles intrinséques Longitudinal inférieur Contraction langue, abaissement apex
de la langue Transverse Contraction / Allongement langue
Vertical NCXII Etalement langue
Génioglosse Creusement du centre de la langue, sortie langue
Muscles extrinséques Hyoglosse Creusement et rétractation langue
de la langue Styloglosse Elévation / Rétractation langue
Palatoglosse NCX Abaissement voile, Elévation base de langue
Releveur du voile NCX Elévation voile du palais
Muscles du Voile du palais|  Muscle de la luette Elévation et rétractation luette
Tenseur du voile NCV Tenseur du voile du palais
Constricteur sup.
Constricteur moyen NCX Contraction du pharynx
Constricteur inf,
Muscles du pharynx Stylo-pharyngien CIx
- - Elévation du pharynx
Salpingopharyngien .
Palatopharyngien Elévation du pharynx, rétrécissement isthme du gosier
Mylohyoidien NCV Elévation os hyoide et du plancher buccal
Génichyoidien NCXII Stabilisation / Abaissement mandibule, avancement / stabilisation os hyoide
Muscles sus-hyocidiens Digastrique ant. NCV Stabilisation / Abaissement mandibule, élévation / stabilisation os hyoide
Digastrique post. o Elévation / Rétractation os hyoide
Stylohyoidien Elévation os hyaide
Cricoaryténcidien lat. Adduction CV et fermeture larynx (protection voies respiratoires)
Muscles du larynx Aryténoidien transv. NCX Adduction CV et fermeture larynx (protection voies respiratoires)
Thyro-aryténoidien Rétrécissement entrée larynx (protection voies respiratoires)
Sternothyroidien 1-C3 Abaissement larynx et os hyoide
. o Sternohyoidien Abaissement os hyoide
Muscles infrahyoidiens — - - T
Thyrohyoidien NCXII, C1 Abaissement os hycide et élévation larynx
Omohyaidien C1-C3 Abaissement et rétractation os hycide
Fibres inf. du constricteur NCX
inférieur du pharynx
Muscles du S50 Cricopharyngien NCIX, X C?ntra-cj[é au repos (empéche reflux oesophagien), détend\u pendant la
déglutition pour permettre au bolus de passer du pharynx 4 |'cesophage
Fibres supérieures
NCX

Inspiré de Shaw et Martino (2013)




ANNEXE Il - Anatomie de la cavité buccale & Le pharynx

Lévre

Dents \ =

Palais dur
{ou osseux)
Luette
Voile du palais
Base de langue
{(1/3 postérieur)

Mugqueuse
de la joue

Langue mobile
(2/3 antérieur)

Plancher buccal

Mandibule

Inspiré du site du National Cancer Instituteviv.cancer.goy

Nasopharynx <

Oropharynx <

Laryngopharynx <

Inspiré du site Netter Medical Images/w.netterimages.com




ANNEXE Il — Les cartilages du larynx

Epiglotte

Os hyoide

Cartilage aryténoide

Lame du cartilage
thyroide

Ligament vocal

Cartilage cricoide

Trachée

Vue antérieure Vue postérieure

Inspiré du PDF 3D « Anatomie 3D Lyon 1 » (Mélan@n@ult, ISTR)



ANNEXE |V — Les nerfs craniens : Représentation safmatique de I'innervation

sensorielle, motrice et autonome

Nerf oculomoteur I Nerf trijumeau V
e Eihres mriofrices (innerve tous les muscles (contingent sensoriel de la face,
s Fibres semsorielles de I'ceil excepté ceux mentionnés Nerf trochléaire IV des sinus, des dents,

des 2/3 antérieurs de la cavité buccale,
de la langue)

ci-dessous, ainsi que le muscle cilaire
et le sphincter de l'iris)

(innerve l'oblique
supérieur)

Contingent moteur
des muscles de la mastication

. Nerf . i N
Nerf olfactif 1 ot abducens Vi /

(innerve le droit latéral)

Nerf intermédiaire

(le contingent autonome
innerve les glandes sub-mandibulaires,
sub-linguales et lacrymales ;

le contingent sensoriel
permet la sensation de go(t
aux 2/3 antérieurs de la langue,
erf facial Vil au palais mou)

innerve les muscles

ui rendent I'expressio

faciale, le stapédien)

Nerf vestibulo-cochléaire VIII :
Contingent Nerf glosso-pharyngien IX
cochléaire {71 § (le contingent sensoriel
: - /it permet la sensation du go(t
Contingent ) ) au 1/3 postérieur de la langue,
vestibulaire la sensibilité de I'amygdale,
du pharynx, de I'oreille moyenne ;
le contingent moteur innerve
le stylo-pharyngien,
la musculature pharyngienne)

Nerf vague X
L. o (le contingent moteur innerve
Nerf hypoglosse XII Nerf { le pharynx et le larynx ;
(innerve les muscles le contingent autonome

de la langue innerve le cceur, les poumons,

les bronches, la trachée,

le larynx, le pharynx,
le tractus gastro-intestinal,
l'oreille externe)

accessoire XI

Muscles du collier

Sterno-cléido-mastoidien,
trapéze (2/3 supérieurs)

D’apres I'Atlas de Neurosciences humaines de Néité57, Felten & Jozefowicz, 2003)



ANNEXE V - La déglutition : innervation motrice et sensitive des muscles et des

structures

Nerf trijumeau (V)

Contingent moteur Contingent sensitif
Muscles de 1a mastication Face
Plancher buccal Cavite nasale

Muscle tenseur du voile du palais
Ventre antériaur du mmscle
digastrique

Partie antérieure de 1a cavité buccale
(bouche, palais, dents, 2/3 antérieurs
de la langue)

Nerf facial (VII)

Muscles de l'expression fadale
Musde bucanateur

Muszcles nasaux

Ventre postérieur du muscle
digasirique

Muscle stylo-hyoidien (elévation os
hycide)

Fesponsable du tomis musculaire
facial

Sensibilite gustative 2/3 anterieurs de
la langue

Ganglion sub-mandibulaire (salive)

Sensibilite gustative 1/3 posterieur de

) Muscle stylo-pharyngien la langue
pﬁ;:ig ;515&;;) Muscdles constricteurs du pharynx 1/3 postérieur de la langue
: Voile dupalais
Pharymx
Muscles du pharym (sauf stvio-
pharyngien) Pharynx
Muscles du larym Larynx
- . Muscles du voile du palais (sauf Sensibilité gustative de l'épiglotie ot
Nerfvagie (X) mscle tensaur) ’ [: de la ra-:infcdlla langue e
Sensibilife viscerale du larynx, de
Muscles de I';esophage l'esophage, de la rachée
Voie efferente du reflexe nausesux
Muscles sterno-cdeido-mastaidien
Nerf spinal (XI) | (SCM)
Muscles du trapeze
Muscles de la langue (sauf
Nerf grand palatoglosse)
hvpoglosse (XII) | Musde géniohvoidien
Musdle thyrohyoidien

D’aprés une synthése des ouvrages de McFarlan@)20@e Felten et Jozefowicz (2003).




ANNEXE VI — Liste des UNV en France en octobre 2012

Bas-Rhin STRASBOURG HOP UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
Alsace Haut-Rhin MULHOUSE CENTRE HOSPITALIER HASENRAIN
COLMAR CEMNTRE HOSPITALIER LOUIS PASTEUR
Dordogne PERIGUEUX CENTRE HOSPITALIER PERIGUEUX
Gironde TALENCE CHU HOPITAUX DE BORDEAUX
Landes DAX CH DE DAX - COTE D'ARGENT
Aquitaine MONT-DE-MARSAN  |CH DE MONT DE MARSAN
Lot-et-Garonne AGEN CENTRE HOSPITALIER AGEN
P . BAYONNE CEMTRE HOSPITALIER DE LA COTE BASQUE
Pyrénées-Atlantiques
PAU CENTRE HOSPITALIER DE PAU
Auvergne Puy-de-Déme CLERMOMT-FERRAND |CH UNIVERSITAIRE
Calvados CAEN CHRU - CAEN
Basse-Normandie Manche CHERBOURG- CENTRE HOSPITALIER PUBLIC DU COTENTIN
SAINT-LO CH MEMORIAL DE SAINT-LO
Cote-d'Or DIJON CHU DUON
Bourgogne — -
Sadne-et-Loire CHALOM-SUR-SAONE |CH W MOREY CHALOMN S/SAONE
Cotes-d'Armor SAINT-BRIEUC CENTRE HOSPITALIER DE SAINT BRIEUC
S QUIMPER CHIC - QUIMPER -
Finistére
BREST CHRU HOPITAL CAVALE BLANCHE
s REMMNES C.H.R. PONTCHAILLOU-RENNES
Bretagne llle-et-Vilaine
SAINT-MALO CENTRE HOSPITALIER BROUSSAIS
LORIENT CENTRE HOSPITALIER BODELIO- LORIENT
Maorbihan VANNES CENTRE HOSPITALIER BRETAGNE
PONTIVY CENTRE HOSPITALIER DE PONTIVY
Cher BOURGES CENTRE HOSP. JACQUES COEUR - BOURGES
. CHARTRES CENTRE HOSPITALIER DE CHARTRES
Eure-et-Loir
Centre DREUX CEMTRE HOSPITALIER DE DREUX
Indre-et-Loire TOURS C.H.R.U. DETOURS
Loiret ORLEANS CENTRE HOSPITALIER REGIONAL D'ORLEANS
Champagne-Ardenne |Marne REIMS ADMINISTRATION GEMERALE DU CHR
Doubs BESANCON CHU JEAN MINJOZ
Franche-Comté Jura LONS-LE-SAUNIER CH LONS LE SAUNIER

Territoire de Belfort

BELFORT

CH BELFORT - MONTBELIARD

Guadeloupe

Guadeloupe

POINTE-A-PITRE

C.H.U. DE POINTE A PITRE/ ABYMES

Haute-Normandie Seine-Maritime LE HAVRE CHLE HAVRE

ROUEN CHU ROUEN

Essonne ORSAY CENTRE HOSPITALIER D'ORSAY
CORBEIL-ESSONMES |CENTRE HOSPITALIER SUD FEAMNCILIEN

Hauts-de-Seine SURESMNES HOPITAL FOCH
PARIS 14EME CENTRE HOSPITALIER SAINTE-ANMNE
PARIS 18EME G.I.H. BICHAT / CLAUDE BERNARD [AP-HP)

Paris PARIS 10EME GPE HOSP LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL
PARIS 14EME GPE HOSP SAINT-JOSEPH
PARIS 13EME GROUPE HOSP. PITIE-SALPETRIERE (AP-HP)
PARIS 20EME HOPITALTENOM [AP-HP)

lle-de-France Seine-et-Marne MEAUX CENTRE HOSPITALIER DE MEAUX
. ) B AULMAY-50US-BOIS  |C.H. ROBERT BALLANGER

Seine-5Saint-Denis
SAINT-DEMIS CENTRE HOSPITALIER DE ST-DEMIS
CRETEIL GPE HOSP HEMRI MONDOR-ALBERT

Val-de-Marne
LE KREMLIN-BICETRE |HOPITAL BICETRE (AP-HP)

val-d'Oise GOMNESSE CENTRE HOSPITALIER DE GONESSE
PONTOISE CENTRE HOSPITALIER RENE DUBOS
WVERSAILLES CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES

Yvelines MAMTES-LA-IOLIE CH FRANCOIS QUESNAY MANTES LA JOLIE
SAINT-GERMAIN-EM- |CH INTERCOM DE POISSY ST-GERMAIN

. . SAINT-DENIS CHU SITE FELIX GUYON
La Reunion La Reunion

SAINT-PIERRE CHU SITE SUD REUNION

Vi



Languedoc-Roussillon

Aude CARCASSONNE CENTRE HOSPITALIER CARCASSONNE
Gard MNIMES CHU NIMES

BEZIERS CENTRE HOSPITALIER BEZIERS
Hérault NMONTPELLIER CHU MONTPELLIER

MOMNTPELLIER

CLINIQUE DU MILLENAIRE

Pyrénées-Orientales |PERPIGNAN CENTRE HOSPITALIER PERPIGNAN
Limousin Haute-Vienne LIMOGES CH U DE LIMOGES
Meurthe-et-Moselle |NANCY CHU DE NANCY
Lorraine Moselle METZ CHR METZ-THIONVILLE
FREYMING- HOPITAL DE FREYMING-MERLEBACH
Martinique Martinique FORT-DE-FRANCE CHU DE FORT DE FRANCE
Aveyron RODEZ CH DE RODEZ "HOPITAL JACQUES PUEL
Gers AUCH CHD'AUCH
CORNEBARRIEU CLINIQUE DES CEDRES
Haute-Garonne TOULOUSE HOPITAL DE PURPAN CHU TOULOUSE
TOULOUSE HOPITAL DE RANGUEIL CHU TOULOUSE
Midi-Pyrénees Hautes-Pyrénées TARBES CH de Bigorre
Lot CAHORS C.H. Jean Rougier
ALBI CEMNTRE HOSPITALIER D'ALBI
Tarn ALBI CENTRE MEDICO CHIR OBST CLAUDE
CASTRES CHIC CASTRES-MAZAMET
Tarn-et-Garonne MOMNTAUBAN CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN
VALENCIENNES CH DE WVALENCIEMNES
DUNKERQUE CH DUNKERQUE
TOURCOING CH GUSTAVE DRON
Mord ROUBAIX CH ROUBAIX
MAUBEUGE CH SAMBRE AVESNOIS MAUBEUGE
Mord-Pas-de-Calais LILLE CHR LILLE
LILLE ES ST PHILIBERT LOMMIE
BETHUNE CH BETHUNE
pas-da-Calais BOULOGME-SUR-MER |CH BOULOGME-SUR-MER
CALAIS CH CALAIS
LENS CH DR.SCHAFFNER DE LENS
Loire-Atlantique NANTES CHU DE NANTES
Pays de la Loire Maine-et-Loire AMNGERS C.H.U. D" ANGERS
Sarthe LE MANS CENTRE HOSPITALIER DU MANS
Vendée LA ROCHE-SUR-YON |CHD LA ROCHE SUR YON LUCON MONTAIGU
Aisne SAINT-QUENTIN CENTRE HOSPITALIER DE SAINT QUENTIN
SOIS50NS CENTRE HOSPITALIER DE SOISS0ONS
picardie BEAUVAIS CENTRE HOSPITALIER DE BEAUV,?AIS
Oise COMPIEGME CENTRE HOSPITALIER DE COMPIEGNE
CREIL CENTRE HOSPITALIER LAENMEC DE CREIL
Somme AMIENS CHU AMIENS
Charente SAINT-MICHEL CEMNTRE HOSPITALIER D'"ANGOULEME
Poitou-Charentes Charente-Maritime LA ROCHELLE CENTRE HOSPITALIER LA ROCHELLE
Vienne POITIERS CHU POITIERS
Alpes-Maritimes NICE HOPITAL PASTEUR DU CHU DE NICE

Provence-Alpes-Cdte

Bouches-du-Rhéne

MARSEILLE OSEME

HOPITAL LA TIMONE ADULTES

d'Azur

Var TOULOMN HOPITAL FONT PRE
Ain BOURG-EMN-BRESSE CH DE BOURG-EMN-BRESSE FLEYRIAT
Drome VALENCE CH DE WALENCE
Haute-5avoie PRINGY CH DE LA REGION D"ANNECY
Isére VIENME CH DE VIENMNE LUCIEN HUSSEL

Rhane-Alpes GREMOEBLE CHU GRENOBLE
Loire SAINT ETIENME CHRU CHUSE (St ETIENNE)
Rhéne VILLEFRAMCHE-SUR- |CH VILLEFRAMCHE-SUR-SAOME

LYOM 02EME HOSPICES CIVILS DE LYOMN

Savaoie CHAMBERY CH DE CHAMBERY

D’apreés le site du Ministere de la SaniéwWv.sante.gouv.)r

VIl



ANNEXE VII — Historique des UNV / USINV a partir des années 2000

2001 Premieéres Recommandations pour la création d'gnMéuro-Vasculaires (et des Unités de Soins
Intensifs Neuro-Vasculaires (USINV)) — SFNV (Woimat al., 2001).

2002 Premiéres recommandations sur lgrise en charge initiale des patients adultesiatted’accident
vasculaire cérébrab sous les aspects médicaux et paramédicaux gtlteca des UNV dans la prise en charge
des patients atteints d’AVE(ANAES, 2002).

Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) européermhertPA IV (recombinant tissue Plasminogen
Activator) : réalisation possible d’'une thrombolysxclusivement en USINV en moins de 3h aprés urcAvV
ischémique (étendu a 4h30 depuis février 2012 Rérmet d’augmenter la survie du nombre de patient

concernés sans aucune séquelle.

2003  Circulaire DHOS/DGS/DGAS 1517 rappelant le role des UNV quant a la structuraties soins en

phase aigué d’AVC, et visant a développer davantageinités sur le territoire (Ministére de la Bade la famille

et des personnes handicapées, 2003).

2006  Réorganisation de I'offre de soins dans chaquerégfin de mieux répondre aux plans et objectifmae
par le Ministére de la Santé — SROS Il (Schémadéd d’Organisation Sanitaire d& @nération).

2007 Nouvelle circulaire n°DHOS/04/2007/108 clarifiart le rdle, les missions, Il'organisation, le

fonctionnement et le financement de I'unité newrseulaire. X Direction de I'hospitalisation et de I'organisatio
des soins, 2007).

2008 Recommandations pour la prise en charge des infarctus cérébraux et desdants ischémiques
transitoires »(Comité Exécutif de I'European Stroke Organisa{iB80) et Comité de Rédaction de 'ESO, 2008)
Elles différencient 'AIT (Accident Ischémique Transite)rdes AVC, et détaillent la prise en charge diepat

apres AVC, depuis l'intervention des services damge jusqu'a la rééducation.

Nouvelles recommandations :Accident vasculaire cérébral : prise en charge & (alerte, phase
préhospitaliere, phase hospitaliere initiale, inglions de la thrombolyse) (HAS, 2009) : Information de la
population générale, axes de prise en charge prétes patients en phase aigué d’AVC afin de mimmiss
séquelles.

Rapport sur la prévention et la prise en chargedeisients vasculaires cérébraux en France au teliais

de la Santé et des Sports (Comité de Pilotage 2009): 'AVC et sa gravité restent encore peu connugrand
public et des professionnels de santé, et n’esppgasn charge de fagon optimale au sein desediéneuro-

vasculaires spécialisées.

2010 —-2014 Plan d'action national AVC : Prévention a grandeedie, amélioration de la coordination entre

les professionnels de santé prenant en chargeM€s A

VIl



Annexe VIII - L'échelle de Glasgow : Evaluation de I'état de com$ence des patients

adultes
Ouverture des yeux|| Réponse verbale Meilleure réponse motrice*
o Obéit a la demande verbale (6)
) Orientée (5) NN
Spontanée (4) Orientée a la douleur (5)
Confuse (4) , i
A la demande (3) . Evitement non adapté (4)
Inappropriée (3) . o
A la douleur (2) ) _ Décortication (flexion a la douleur) (3)
Incompréhensible (2) || = = . o
Aucune (1) Décérébration (extension a la douleur) (2)
Aucune (1)
Aucune (1)

Total: Y=../4V=../5M=../6 GCSH.15

Le score tel qu'il est utilisé actuellement sen#leir été publié pour la premiére fois dans Teasda) et coll.
Acta Neurochir (Wien). 1976.

* La méthode de stimulation nociceptive validédagiression appuyée au niveau sus-orbitaire opréssion
du lit unguéal avec un stylo. Le frottement ouifeement de la peau doivent étre évités.

L'échelle de Glasgow (ou GCS : Glasgow Coma Scaét§ initialement développée par G. Teasdale et B.

Jennet pour apprécier la profondeur d’'un coma ajpmésaumatisme cranien, et surveiller son évotutio

En UNV, il est un outll dévaluation initiale utile comme facteur prédictif de
'évolution a moyen terme de la vigilance, essdetieent en cas d’hémorragie

cérébrale ou d'infarctus cérébral sévere.

L'état de conscience du patient est évalué graoasacritéres :
1. Tlouverture des yeufscore Y),
2. laréponse verbaléscore V),

3. laréponse motricéscore M).

Le score de Glasgow correspond a la somme deseshife chaque critére :
- A15, le patient est conscient normalement ;

- Entre 10 et 14coma léger ou somnolence ;

- De9a7comalourd;

— Entre 3 et 6coma profond.

(D’aprés les sitebttp ://revisionsdespremierssecoursenequigetfttp ://www.urgences-
serveur.fy




Annexe IX — L’échelle NIHSS : Mesure du déficit netologique et de sa sévérité apres

un AVC

1a Niveau de conscience

0: vigilance normale, réponses aisées
1: non vigilant, éveillable par des stimulations mineures pour répondre ou exécuter les
consignes

2 non vigilant, requiert des stimulations répétées pour maintenir son attention; ou bien
est obnubilé et requiert des stimulations intenses ou douloureuses pour effectuer des
mouvements non automatiques

3. répond seulement de fagon réflexe ou totalement aréactif

1b Questions: le patient est questionné sur le mois et son age

: réponses correctes aux deux questions
- réponse correcte a une question
- aucune réponse correcte

=

1c¢ Commandes: Ouvrir et fermer les yeux, serrer et relacher la
main non parétique

- exécute les deux tadches correctement
: exécute une tche correctement
- n'exécute aucune tache

=

2 Oculomotricité: seuls les mouvements horizontaux sont
gvalués

0: normal

1: paralysie partielle; le regard est anormal sur un oeil ou les deux, sans déviation
forcée du regard ni paralysie compléte

2: déviation forcée du regard ou paralysie compléte non surmontée par les réflexes

3 Vision

- aucun trouble du champ visuel

- hémianopsie partielle

- hémianopsie totale

- double hémianopsie, incluant cécité corticale

)

4 Paralysie faciale

- mouvement normal et symétrique

- paralysie mineure ( affaissement du sillon nasogénien; sourire asymétrigue )
- paralysie partielle: paralysie totale ou presque de I'hémiface inférieure

- paralysie compléte d'un ou des deux cotés

=)

5a Motricité MSG: bras tendu a 90°en position assise, a 45%n
deécubitus durant 10 secondes

: pas de chute

: chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit

: effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou maintenir la
position et tombe sur le lit

3: aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4: aucun mouvement

N = o

0: pas de chute

1: chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit
5b Motricité MSD: bras tendu & 90%en position assise, 8 45°en | 2: effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou maintenir la
décubitus durant 10 secondes 3: aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4: aucun mouvement

0: pas de chute

1: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit
6a Motricité MIG: jambes tendues & 30° pendant 5 secondes Z: effort Icontre pesanteur mais 2 jambe chute surle it

3: pas d'effort contre pesanteur

4: aucun mouvement

0: pas de chute

1: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit
6b Motricité MID: jambes tendues a 30° pendant 5 secondes 2: effort contre pesanteur mais [a jambe chute sur le fit

3: pas d'effort contre pesanteur

4: aucun mouvement

0: absente

T Ataxie : N'est testée que si elle est hors de proportion avec un
déficit moteur

1: présente sur un membre
: présente sur deux membres

[

B Sensibilité: sensibilité a la piglre ou réaction de retrait aprés
stimulation nociceptive

0: normale, pas de déficit sensitif

1: hypoesthésie modérée: le patient sent que la piglre est atténuée ou abolie mais a
conscience d'étre touché

2: anesthésie: le patient n'a pas conscience d'étre touché




0: normal

1: aphasie modérée: perte de fluence verbale, difficulté de compréhension sans
limitation des idées exprimées ou de la forme de l'expression

9 Langage 2: aphasie sévére: expression fragmentaire, dénomination des objets impossibles; les
échanges sont limités, 'examinateur supporte le poids de la conversation

3: aphasie globale: mutisme; pas de langage utile ou de compréhension du langage

0: normal

1: modérée: le patient bute sur certains mots, au pire il est compris avec difficultés
10 Dysarthrie 2: sévére: le discours est incompréhensible, sans proportion avec une éventuelle
aphasie; ou bien le patient est mutique ou anarthrique

0: pas d'anomalie

1: négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive ou personnelle aux stimulations
11 Extinction et négligence bilatérales simultanées

2: héminégligence sévére ou extinction dans plusieurs modalités sensorielles; ne
reconnait pas sa main ou s'oriente vers un seul hémi-espace

D’apreés le sitenttp ://www.urgences-serveur.fr

L’échelle NIHSS (National Institute of Health SteoBcore ) a été décrite initialement par T. Brot1889
pour évaluer les patients ayant un AVC en phase€aige temps de passation de I'échelle est de @@nen

moyenne.

Le score NIHSS, correspondant a la somme des ehiffe chaque critere évalué, permet d’évaluer la
sévérité du déficit neurologique. D'aprés la SNFV :

— Supérieur a 16 Déficit sévere

Entre 5 et 15 Déficit de gravité intermédiaire

- Inférieur a 5: Déficit léger

Egal a 0: Aucun déficit

« Utilisé dés la phase initiale, le score NIHSSarajit comme le meilleur outil clinique d'évaluatiehest
I'échelle de référence a utiliser durant la phasgu& des AVC car prédictif du pronostic vital et devenir
fonctionnel & moyen terme(8NFV, Pratiques professionnelles et Recommanaktidrientation des patients
atteints d' AVC, 2008)
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ANNEXE X — L’ASDS (Acute Stroke Dysphagia Screen)wBarnes Jewish Hospital
Stroke Dysphagia ScreerfEdmiaston et al., 2010)

BARNES. JFWISH = '
Hospital h

B s ﬁﬁiversityinStlnlﬂs

Barnes-Jewish | |ﬂt-i]7i|il] Stroke Center ALFR S5O0 RALY

ACUTE STROKE DYSPHAGIA SCREEN

Date:

To be completed on all patients upon admission with diagnosis ol stroke.
[T any ol the following questions are answered with a ves. stop and refer to speech

pathology.

YES NO
1) 1s score on Glasgow Coma Scale LESS than 137 ] |
2) Is there Facial Asymmetry/Weakness? ] ]
3) s there Tongue Asymmetry/Weakness? 0 O
4) Is there Palatal Asymmetry/Weakness? | il
5) Are there signs ol aspiration during the 3 oz walter test? W M

® ITall hindings for the first 4 questions are NO. proceed to the 3 oz
water test.

° Admimister 3 oz ol water for sequential drinks. note any throal
clearing. cough or change in vocal quality immediately afier and |
minute following the swallow, Tl ¢learing. coughing or change in
vocal quality is noted. refer to speech therapy.

. IFall ol the answers to the above questions are NO. then start the

patient on a regular dict.

RN signature

Source: Am J Crit Care @ 2010 American Association of Critical-Care Nurses

D’aprés (Edmiaston et al., 2010)
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ANNEXE XI — Questionnaire adressé aux USINV de Frace

Questionnaire a destination des Unités de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires

{dlans le cadre d'un mémoire d’orthophonie)

Date du jour {ex : 02/07/2013) ; ’

Informations sur I'U.S.[.N.V.

Localisation de PUSINY : Choisir un département
Année de création ; |

Nombre de lits de soins intensifs neuro-vasculaires :

Prise en charge des troubles de la déglutition a 'admission des patients

1) Un{e) orthophonist{e) est-il (elle} affecté{e) a PUSINV ?
[ Oui. Précisez :

[ atemps plein

[ atemps partiel

[ sous forme de temps dédié. Nombre d'heures par semaine .

[ intenention ponctuelle sur demande

[Z Non

2) Arladmission d’'un patient, de gquelle maniére la 1% alimentation est-elle généralement
attribuée ?
L'éguipe médicale évalue le risque de troubles de la déglutition, et prescrit la 1ére
[ alimentation. Les infirmiers(éres) assistent alors aux repas et informent I'équipe médicale au
moindre signe d'alerte.

[ Les infirmiers(éres) utilisent un protocole d'évaluation des troubles de |a déglutition et
transmettent le résultat a I'équipe médicale.

[ Un(e) orthophoniste effectue un bilan complet des troubles de la déglutition et transmet ses
conclusions au personnel socignant et a I'éguipe médicale.

Commentaires :
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3) En attendant la prescription médicale concernant la 1°® alimentation, le patient est en
général :
| laissé ajelin
| placé sous perfusion

[~ placé sous sonde ore- cu nasc-gastrique
™ alimenté grace a une alimentation uniquement gélifiée si l'infirmier{ére) le juge possible

alimente grace a une alimentation mixée + eau gélifiee ou épaissie si l'infirmier{ére)} le juge

r possible

[ Autre. Précisez :

4) Lorsque I'évaluation des froubles de la déglutition (cf question 2) est effectuée par les
infirmiers(éres) du service, quel test est utilisé ?

I~ I'Echelle Clinique Prédictive de Fausses-Routes {ECP FR) {test sans alimentaticn)
[ le 3-cz water swallow de DePippe {test avec alimentaticn)

I~ le Burke Dysphagia Screening Test {test mixte : clinique + alimentation)

I~ un test/bilan développé au sein de I'hdpital et utilisé en inteme

I aucun. Les infimmiers{éres) effectuent une cbsenation clinique du patient

[~ Autre. Precisez

5) Dans ce cas, la 1#® alimentation orale peut étre sous forme :

| Lisse | Eau gélifige

[~ Mixée I~ Eau épaissie {avec poudre épaississante)
I Moulinée I Eau gazeuse

™ Hachée [ Eau normale

[~ Normale

I Molle

Commentaires :

6) Trouveriez-vous utile que les infirmiers{eres) aient a disposition un test standardise de
dépistage des troubles de la déglutition spécifique aux USINV ?

[ Oui
[ Nen

Commentaires :
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ANNEXE XII — Répartition des USINV ayant répondu al’enquéte

250/

(] Qan}

Chaque région est représentée par une couleur.
La couleur des départements des USINV ayant répari@gnquéte a été foncée.
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ANNEXE XIII — Diagramme de flux du recrutement de la population de patients de

I'étude

Nombre d’admissions en

S| neurologiques(USINV)
entre le 2 septembre et le
20 décembre 2013

n=163 f ~
Patients non éligibles

n =90

Non suspects ou victimes d’AVC = 86
Non évalués avec NIHSS en USINV =4

Y

Patients éligibles a 'ASDS
n=73

Population de référence (sans ASDS)
n=37
Avant mise en place ASDS = 32

v

Non évalués aprés mise en place = 5

v
Population-test (patients évalués

avec ASDS
n=36
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Annexe XIV — Questionnaire A : Connaissances du psonnel soignant au niveau des

troubles de la déglutition et de leur dépistage

A quelle catégorie appartenez-vous ? [ Infirmier(e) [] Aide-soignant(e)

1. Actuellement, de quelle maniere évaluez-vous lmshiies de déglutition chez un patient ?

2. Pour vous, qu'est-ce qu’une fausse route ?

3. Citez 3 principaux signes de fausse route :

4. De quelle maniére pouvez-vous vérifier que :

— Le patient a une paralysie faciale ?

- Le patient a une paralysie compléte ou partielladangue ?

— Le voile du palais du patient est fonctionnel ?
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Annexe XV — Questionnaire B : Impression du personel soignant sur la prise en

charge des patients au niveau des troubles de laglétition

Voici un questionnaire trés rapide sur votre imsiea quant a la prise en charge de la dysphagiSCV.

Répondez le plus honnétement possible, en fordtimos ressentis.

Quelle est votre fonction ? O IDE O AS

Sur une échelle de 0 a 10, a quelle hauteur estizreous (entourez votre réponse) :
a. La qualité de votre dépistage des troubles dedautiton en SINCV ?

Inexistant © 1 2 3 4 5 ] ) a8 8 10 Parfait

b. La disponibilité des orthophonistes en SINCV :

Inexistante I | 2 3 4 5 G 7 8 a 40 Penete

c. La prise en charge des patients au niveau alimrergai SINCV ?

Pas du tout o 1 2 3 a 5 & 7 8 a 10 Parfaitement

adaptée adaptée
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Annexe XVI — Questionnaire C : Pratiques initialesdes neurologues quant a

I'évaluation des troubles de la déglutition en SIN®

1. Actuellement, de quelle maniére évaluez-vous tmsbies de déglutition chez un patient a son

admission en SINCV ?

2. Sur quelles bases prescrivez-vous la texture atmrerde la ¢ alimentation pour les solides

et les liquides ? Quel role est tenu par les IDEE®AS ?

3. Actuellement, dans quels cas demandez-vous un@ent#on orthophonique en SINCV ?
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Annexe XVII — Questionnaire D : Impression des ortlophonistes quant a la prise en

charge des patients au niveau des troubles de laglétition

Voici un guestionnaire trés rapide sur votre imiea quant & la prise en charge de la dysphagie en

SINCV. Répondez le plus honnétement possiblenetidio de vos ressentis.

Sur une échelle de 0 a 10, a quelle hauteur estizreous (entourez votre réponse) :
a. Le bien-fondé des demandes d’intervention orthojghuen en SINCV ?

Jamais 0 1 = 3 4 5 & i 8 [+ 10 Toujours
bien fondées bien fondées

b. Votre disponibilité pour répondre aux demandestétirention en SINCV ?

Inexistante 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10 Permanente

c. Votre connaissance initiale des patients provedar@INCV lorsqu'ils arrivent en SSR pour

une prise en charge rééducatipaients déja rencontrés en SINCV suite & une ddmae bilan,

par exemple)

Nulle o 1 a2 3 4 5 ] 7 a8 [+ 10 Parfaite
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Annexe XVIII — Protocole ASDS traduit et implanté en SINCV

EVALUATION DE LA DYSPHAGIE EN PHASE AIGUE D’AVC
(sur la base du Acute Stroke Dysphagia Screen @ali&~), 2010)

Date: / /

Nom, Prénom du patient:

A faire passer a tous les patients de SINCV neleor@admission.

Dés qu’une des réponses aux questions suivant€disarréter le test et faire appel & une orthophenist

Ooul NON
1) Le score sur I'échelle de Glasgow est-il INFERIE UR a13? O O
2) Y a-t-il une Asymétrie/Paralysie Faciale ? O O
(cf NIHSS)
3) Y a-t-il une Déviation/Paralysie Linguale ? O O
Tirer la langue, puis langue en haut/en bas et a droite/a gauche
4) Y a-t-il une Asymétrie/Paralysie Vélaire ? O O
Ouvrir la bouche et faire /a/ (observation avec lampe de poche)
5) Le patient a-t-il présenté des signes de fausse  route franche O O
pendant le test des 90 mL d’eau (3-0z water test) 2 ?

Si les réponses aux 4 premiéres questions sont NON, procéder au test des 90 mL d’eau.
2 Faire boire au patient 90 mL d’eau par gorgées successives, et observer un éventuel raclement
de gorge, une toux ou une modification de la voix, immédiatement puis une minute aprés. Si un

raclement, une toux ou une modification de la voix est constaté, faire appel a une orthophoniste.

Si toutes les réponses aux questions ci-dessus sont NON, administrer au patient un régime

alimentaire normal.

Nom du soignant :
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Annexe XIX - Questionnaire E : Prise en main du pritocole par les IDE de SINCV

Quelle est votre fonction ? O IDE O AS

1. Apres la formation, comment évalueriez-vous votisgoen main de 'ASDS ?

Immédiae? 2 3 4 5 Trés longue

(Immédiate = son utilisation est trés simple ;  Tiarsgue = son utilisation est trés complexe)

2. Avez-vous trouvé 'ASDS utile ?

[ ] Oui [ ] Non

3. Pouvez-vous justifier votre réponse ?

4. Continuerez-vous a l'utiliser régulierement ?

[ ] Oui [ ] Non
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Annexe XX — Questionnaire F : Modifications de praique des neurologues en SINCV

depuis la mise en place du protocole ASDS

1) La prescription des actes d'orthophonie en SINC&g(fence, priorisation,...)

2 Oui
= Non

Commentaires

2) L'attribution de la 1ére alimentation en SINCV

2 Oui
2 Non

Commentaires

3) L'échange d'informations avec les IDE / AS lorglé@pistage des troubles de la déglutition en
SINCV

2 Oui
= Non

Commentaires
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Annexe XXI — Formation présentée au personnel soigmt de SINCV

LA DEGLUTITION
FORMATION A I’UTILISATION DE L’ASDS

PLAN DE LA FORMATION

L. Partie théorique : LES NERFS ET LA DEGLUTITION

a. Bréve présentation des nerfs
b. Vidéo sur la déglutition + Explications
¢. Questionnaire a remplir + Réponses

II. Partie pratique : I’A.S.D.S.

a. Question 1 : L’échelle de Glasgow

b. Questions 2 a 4 : Observations cliniques

c. Question 5 : Le test des 90mL d’eau (3-oz water test de De Pippo)
d. Question 6 : La saturation en 02

PLAN DE LA FORMATION

I. Partie théorique : LES NERFS ET LA DEGLUTITION

a. Bréve présentation des nerfs

2 TYPES DE NERFS

iti t
=Nerfs sensitifs ettt e
e 207 de perception
o
1o do command
organes
récepteurs %
=Nerfs moteurs et &

&/ nerf moteur
Muscle

L’ASDS : Nerfs moteurs uniquement
V, VIL IX, X, (XI), XII

PLAN DE LA FORMATION

L. Partie théorique : LES NERFS ET LA DEGLUTITION

b. Vidéo sur la déglutition + Résumé de la vidéo

La déglutition

Les 3 phases dela déglutition

b= R %
o B\
,. 2
\g

EN RESUME...

* Réle des nerfs (au niveau moteur) : * Quel impact en cas de lésion ?

oV . - Atteinte de Ja mastication + Déviation
¥ mastication du menton & l'ouverture de la bouche

- VII : mimique faciale (lévres ++) * Atteinte dela mimique + Paralysie

+ IX : pharynx - Troubles de ln déglutition (liquides ++)
> avec FR + Déviation luette + Asymétrie

« X : voile du palais et larynx voile du palais

« XI : muscles SCM et trapézes + Paralysie des SCM (rofation Sé‘e *

haussement épaules difficiles

- XII : langue * + Panalysie de Phémilangue (dévice coté
paralyse)

e

PLAN DE LA FORMATION

L. Partie théorique : LES NERFS ET LA DEGLUTITION

c. Questionnaire a remplir + Réponses

QUESTIONNAIRE

= A votre avis, quelle question de PASDS permet de savoir si :

(plusieurs réponses possibles)
- La langue du patient peut préparer et transporter le bol alimentaire ?
- Le patient peut maintenir les aliments en bouche, ¢’est-a-dire qu’il
1ne présente pas de bavage ?

- Des aliments ne passent pas dans le nez ?
- Le bol alimentaire va dans 1’cesophage puis dans I’estomac, et non

dans les voies respiratoires

!! Fausses-routes silencieuses

PLAN DE LA FORMATION

II. Partie pratique : I’A.S.D.S.

b. Questions 2 a 4 : Observations cliniques
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PARALYSIE / ASYMETRIE FACIALE

=Parole : Intelligibilité, production de sons (0,i,é — b,m,p —
v, f—ch,j) >

=Gestes : bailler, sourire, souffler, gonfler les
joues, fermer les yeux ...

=Examen de la mimique

=Bavage liquides

PARALYSIE / DEVIATION
LINGUALE

=Tirer la langue a plat puis :
»Mouvements antérosupérieurs
»>Mouvements latéraux

=Atrophie

PARALYSIE /ASYMETRIE
VOILE DU PALAIS

=Elévation : « a » A

=Opposition voyelles
orales /nasales : «a/an » i

. 5 LORS DE LA
VOILE AU REPOS e AR
(RESPIRATION NASALE) PRODU(,(I(I;))I}N DU SON

PLAN DE LA FORMATION

II. Partie pratique : I’A.S.D.S.

c. Question 5 : Le test des 90mL d’eau (3-oz water test de De Pippo)

3-OZ WATER SWALLOW (DE PIPPO)

=Utilisé par les infirmiéres pour évaluer le risque
de FR al’eau

=90 mL a boire sans interruption \

3-OZ WATER SWALLOW (DE PIPPO)

=Si, pendant le test ou dans la minute qui suit, le patient :

>tousse (ou se racle la gorge)

»s’arréte de boire | » \
»s’étouffe N
>a une voix mouillée .
-> Le test est échoué ——

SIGNES DE FAUSSE-ROUTE

= Définition d’une fausse-route :

« Pénétration d’un corps étranger dans les voies respiratoires (salive, liquide gastrique
(régurgitations, vomissements), liquides ou particules alimentaires) lors de la
déglutition »

= Signes de d ion d’une f: te (liste non

~Toux (ou raclement de gorge)

~Modification de voix

»« Gazouillis » dans la gorge

~Dyspnée (géne respiratoire, encombrement)

~Etouffement (ne peut plus parler, grimaces, cyanose, suffocation, main autour du cou)

SIGNES ASSOCIES A UN RISQUE DE
FAUSSE-ROUTE

(LISTE NON EXHAUSTIVE)

« Antécédents de FR

- Bavage

» Stases (résidus en bouche, dans le larynx)

- Plusieurs déglutitions pour une bouchée

« Sensation de géne pour avaler, blocages alimentaires
« Reflux alimentaires par le nez

SATURATION EN O2

=Mise en place a I’admission du patient

=En continu aux SI

-
=Lien entre désaturation en O2 et FR ? /

- surveillance /
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Annexe XXII - Délai de passation de 'ASDS depuisddmission des patients en

SINCV
. Date et heure Délai entre admission SINCV
Patient n° . .
passation ASDS et passation protocole
1' 22/10/13 16:00 0j 02h 25mn
2' 26/10/13 23:30 0j 00h 22mn
3 31/10/13 16:00 0j 03h 00mn
4' 31/10/13 18:00 0j 00h 21mn
5' 31/10/13 18:00 0j 03h 32mn
6' 1/11/13 17:00 0j 05h 27mn
7' 1/11/13 19:00 0j 00h 20mn
8' 2/11/13 20:30 0j 02h 29mn
9' 6/11/13 1:00 0j 00h 42mn
10' 6/11/13 5:00 0j 00h 59mn
11 7/11/13 17:00 0j 03h 00mn
12 7/11/13 20:30 0j 05h 19mn
13' 7/11/13 23:00 0j 05h 41mn
14 8/11/13 12:30 0j 01h 52mn
15 11/11/13 16:00 0j 09h 13mn
16' 12/11/13 17:26 0j 04h 06mn
17 12/11/13 21:00 0j 02h 16mn
18' 13/11/13 12:50 0j 03h 39mn
19' 14/11/13 16:45 0j 00h 15mn
20' 19/11/13 3:00 0j 05h 31mn
21' 20/11/13 13:55 0j 00h 10mn
22' 20/11/13 18:10 0j 00h 10mn
23' 23/11/13 19:00 0j 00h 16mn
24' 24/11/13 7:45 0j 00h 15mn
25' 24/11/13 16:00 0j 00h 40mn
26' 2/12/13 16:00 0j 00h 21mn
27' 2/12/13 20:30 0j 00h 20mn
28' 8/12/13 16:00 0j 19h 00mn
29' 10/12/13 19:30 0j 04h 17mn
30' 11/12/13 18:30 0j 01h 07mn
31’ 12/12/13 16:30 0j 00h 11mn
32' 14/12/13 17:30 0j 01h 30mn
33' 17/12/13 23:00 0j 09h 24mn
34' 18/12/13 17:30 0j 05h 13mn
35' 19/12/13 5:00 0j 05h 00mn
36' 20/12/2013 16:30 0j 05h 39mn
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Annexe XXIIl — Tableau de synthese des réponses designants de SINCV : De quelle

maniére évaluez-vous les troubles de la déglutitiachez un patient ?

(en taux de réponses (%) par catégorie professiteine

Avant la formation :

IDE AS MOYENNE SOIGNANTS

Vigilance, Etat de conscience 10 0 7
Paralysie/asymétrie faciale 21 15 19

Score NIHSS 2 10

Paralysie/asymétrie linguale 12 0

Essai alimentaire 23 20 22

Signes de fausse route 17 25 19

Dysarthrie, Aphasie 8 5 7

Présence bavage ou non 4 15 7

Ascension laryngée 2 0 1

Avis de I'orthophoniste 2 0 1

Négligence d'une modalité 0 5 1

Ne sait pas 0 5 1
Apres la formation :

IDE AS MOYENNE SOIGNANTS

Vigilance, Etat de conscience 5 4 4 I
Paralysie/asymétrie faciale 21 32 25

Score NIHSS 5

Paralysie/asymétrie linguale 10 _ [criteres dd
Elévation voile du palais 14 10

Test a I'eau (DePippo) 24 20 22 'ASDS
Signes de fausse route 7 12 9

Grace a 'ASDS 5 4 4 ]
Dysarthrie, Aphasie 5 ___________ 169 _____

Avis de I'orthophoniste 5 0 3
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Annexe XXIV - Tableau de synthése des réponses desgnants de SINCV : De quelle
maniere pouvez-vous Vérifier que le patient a unegpalysie faciale ?

(en taux de réponses (%) par catégorie professiteine

Avant la formation :

IDE AS MOYENNE SOIGNANTS
Faire gonfler les joues 23 14 20
Faire tirer la langue 23 14 20
Faire sourire 21 14 19
Faire froncer/lever les sourcils 17 13
Demander de montrer les dents 8 7
S’il y a une déviation de la bouche 4 4
Observation clinique 0 14 4
Examen du toucher (sensibilité) 2 5 3
S'’ily a des stases buccales 0 9 3
S’il y a un bavage 0 9 3
S’il y a une diminution du pli naso-génie| 2 0 1
Observation de la mimique 0 5 1
S’il y a hypersalivation 0 5 1
Apres la formation :
IDE AS MOYENNE SOIGNANTS
Faire gonfler les joues 25 16 22
Faire tirer la langue 28 32 29
Faire sourire 19 21 20
Faire froncer/lever les sourcils 19 16 18
Demander de montrer les dents 6 11 8
S’il y a une déviation de la bouche 0 5
Observation clinique 3 0
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Annexe XXV - Tableau de synthése des réponses degeants de SINCV : De quelle

maniére pouvez-vous Vérifier que le patient a unegralysie linguale ?

(en taux de réponses (%) par catégorie professiteine

Avant la formation :

Faire tirer la langue
Ne sait pas
Si le patient a des difficultés a déglu
S’il y a une dysarthrie
S’ily a un bavage
Si la langue est tombante
S’il y a une hypersalivation
S'’il y a une paralysie faciale

S’il y a des stases

Apres la formation :

Faire tirer la langue
Si le patient fait une fausse route

S’il y a une paralysie faciale

IDE AS MOYENNE SOIGNANTS
40 30 37
25 20 23
10 10 10
10 7
10 7
5 10 7
0 10 3
0 10 3
0 10 3
IDE AS MOYENNE SOIGNANTS
85 91 88
0
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Annexe XXVI - Tableau de synthése des réponses desgnants de SINCV : De quelle

maniére pouvez-vous verifier que le patient a unegpalysie vélaire ?

(en taux de réponses (%) par catégorie professikteine

Avant la formation :

IDE AS TOUT
Faire ouvrir la bouche 6 0 4
Faire faire un son "a" et voir s'il bouge 19 14 17
Faire faire un son "an" et voir s'il bouge 14
Lors de la déglutition 14
Quand il y a des fausses routes 0
Le patient pousse les aliments de son palais aveEngue 14
Ne sait pas 63 43 57

Aprés la formation :

IDE AS TOUT
Faire faire un son "a", observer la remontée dlevoi 83 27 57
Faire faire un son "an", observer la remontée die vo 17 9 13
Le patient déglutit correctement 18 9
Faire tirer la langue et regarder au fond de lacheu 27 13
Ne sait pas 0 18 9
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Annexe XXVII — Réponses de I'équipe médicale de SV au questionnaire C, par

taux d’occurrence décroissants

De quelle maniéere I'équipe médicale évalue-t-elles troubles de la déglutition a I'admission d’'un paent ?

par un examen clinique général (dysarthrie, aphpaimlysies bucco-faciales) 17 %
gréace a un essai a l'eau, selon le cas 17 %
d'une éventuelle modification de la voix apresbés I'eau 17 %
de la vigilance 11 %
de la motricité bucco-linguo-faciale (praxies) 11 %

de la motricité du voile du palais
de la déglutition proprement dite
de I'état bucco-dentaire

des réflexes nauséeux / palatins

o o o o o
X

complémentaire par les IDE

Sur _quelles bases I'équipe médicale prescrit-ell@ texture alimentaire de la 1ére alimentation pourdes solides et les

liguides ? Quel réle est tenu par les IDE/AS ?

Sur les bases :

du territoire supposé de I'AVC et de la sévéritéeldernier 12 %
du niveau de vigilance 12 %
de la présence ou non de troubles praxiques bircgod-faciaux 12 %
du test de déglutition a lI'eau 12 %
de I'état bucco-dentaire 6 %
de la présence ou non d'une aphasie 6 %
de la présence ou non d'une paralysie du voileathis 6 %
de I'évaluation de la déglutition 6 %
du score NIHSS (dysarthrie, PF, vigilance, aphasigligence) 6 %
de l'essai alimentaire (dessert) 6 %
Dans tous les cas :

Le patient est en régime 0 en attendant l'avis caédsauf en cas d'AlT 6 %
L'alimentation est prescrite lorsqu'il s'agit dpatient "a risque" 6 %
Les informations sont transmises a I'équipe soignan 6 %

Dans quels cas I'équipe médicale demande-t-elle uimgervention orthophonique ?

Pour évaluation /rééducation de l'aphasie 21 %
Pour évaluation / rééducation des troubles dedéutigon 16 %
Pour évaluation / rééducation de la dysarthrie 11 %
Lors d'un AVC du tronc cérébral 11 %
Lors de troubles séveres de la déglutition (caremcerthophonistes) 11 %
Pour l'indication d'une gastrostomie 11 %
Pour des modifications de textures alimentaires 5 %
Systématiquement en cas de score "bulbaire” (itegtslO du NIHSS) 5 %
Systématiquement en cas de score "plégique” (iferést 7 du NIHSS) 5 %
Pour la plupart des AVC 5 %
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Annexe XXVIII — Caractéristiques des patients des populations d’étude

Population de référence (sans ASDS)

Nature de Localisation de la NIHSS
Patient | Age | Sexe| Diagnostic I'AVC I€sion admission
1 81| F Suspecté Ischémique Vertébro-basilaire 10
2 81| F | Confirmé Ischémique Carotidien 14
3 80| H Suspecté Ischémique Vertébro-basilaire 1
4 80 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 5
5 91 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 26,5
6 65 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 18
7 88 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 2
8 56 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 0
9 91 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 2
10 80 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 3,5
11 74 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 10,5
12 71| H | Suspecté| Ischémique Carotidien 3,5
13 41 | H Suspecté Ischémique Vertébro-basilaire 0
14 81| F | Confirmé Ischémique Carotidien 4
15 74 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 8
16 93 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 20
17 77 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 18
18 70 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 4
19 82 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 1
20 94 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 5
21 57 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 0
22 62 | H | Suspecté| Ischémique Vertébro-basilaire 0
23 79 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 0
24 77 | F | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 0
25 92 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 3
26 76 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 2
27 85 | F | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 2
28 87 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 4
29 83 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 8
30 59 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 3
31 89 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 13
32 95| H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 4,5
33 90 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 1
34 55| H | Confirmé Ischémique Carotidien 6
35 91 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 23
36 78 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 3,5
37 89| F Suspecté Ischémique Carotidien 9
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Population-test (avec ASDS)

Nature de Localisation de la NIHSS
Patient | Age | Sexe| Diagnostic I'AVC Iésion admission
1 79 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 4
2' 66 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 27
3 81| F | Confirmé Ischémique Carotidien 5
4 67 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 0
5' 84 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 5
6' 69 | F | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 2
7 83 | F | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 7
8' 80 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 0
9' 36 | H | Suspecté| Ischémique Carotidien 0
10 32 | H Suspecté| Ischémique Carotidien 0
11 61 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 0
12 90 | F Suspecté| Ischémique Vertébro-basilaire 0
13 92 | F | Suspecté| Ischémique Carotidien 2
14 77 | H | Confirmé | Hémorragique Carotidien 4,5
15' 64 | H | Confirmé | Hémorragique Vertébro-basilaire 5
16' 65| H | Confirmé Ischémique Carotidien 2,5
17 22 | F | Suspecté| Ischémique Carotidien 3,5
18 80 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 6
19 80 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 21
20" | 100| H | Confirmé Ischémique Carotidien 5
21 47 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 0
22' 78 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 3,5
23 85| F | Confirmé Ischémique Carotidien 1
24’ 68 | F | Confirmé | Hémorragique Carotidien 18
25' 54 | F | Suspecté| Ischémique Carotidien 6
26' 94 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 8
27 72 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 7
28' 83 | H | Confirmé Ischémique Vertébro-basilaire 20
29' 95| F | Suspecté| Ischémique Carotidien 2
30’ 70 | H Suspecté| Ischémique Carotidien 0
31 83 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 6
32 72 | H | Confirmé Ischémique Carotidien 4
33 88 | H | Suspecté| Ischémique Carotidien 3
34' 90 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 2
35 70 | F | Confirmé Ischémique Carotidien 3
36' 91 | F Suspecté| Ischémique Carotidien 4
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Annexe XXIX - Durée de séjour en SINCV, secteur subaigu, et UNVads sa totalité

des 73 patients inclus dans I'étude

Population de référence

Séjour en SINCV Séjour en secteur subaigu UNV
Date et heure | Date et heure Date et heure
Patient entrée sortie Total SINCV sortie Total subaigu | Total UNV
ou départ
pour subaigu
1 2/9/13 13:24 | 7/9/13 16:25 5j03h 01lmn | 18/9/13 16:08| 10j23h 43mn| 16j02h 44mn
2 3/9/13 11:00 | 15/9/13 18:53| 12j07h 53mn 27/9/13 0:01 | 11j05h 08mn| 23j13h 01mn
3 3/9/13 22:10 | 6/9/13 0:59 2j 02h 49mn 6/9/13 14:37 | 0j 13h 38mn 2j 16h 27mn
4 4/9/13 15:40 | 11/9/13 15:18| 6j 23h 38mn - - 6j 23h 38mn
5 5/9/13 9:50 | 10/9/13 11:30| 5j 01h 40mn - - 5j 01h 40mn
6 10/9/13 9:37 | 10/9/13 11:49| 0j 02h 12mn 19/9/13 17:27| 9j 05h 38mn 9j 07h 50mn
7 11/9/13 13:30| 16/9/13 13:01| 4j23h 31mn | 19/9/13 16:57| 3j03h 56mn 8j 03h 27mn
8 12/9/13 16:44| 14/9/13 14:59| 1j 22h 15mn - - 1j 22h 15mn
9 12/9/13 18:30| 18/9/13 16:59| 5j 22h 29mn - - 5j 22h 29mn
10 12/9/13 20:47| 17/9/13 15:44| 4j 18h 57mn - - 4j 18h 57mn
11 15/9/13 10:43| 17/9/13 14:30| 2j 03h 47mn 29/9/13 19:15| 12j 04h 45mn| 14j08h 32mn
12 19/9/13 20:25| 22/9/13 14:40( 2j 18h 15mn 23/9/13 14:57| 1j00h 17mn 3j 18h 32mn
13 20/9/13 18:57| 23/9/13 12:16| 2j17h 19mn | 25/9/13 15:47| 2j 03h 31mn | 4j 20h 50mn
14 21/9/13 19:00| 27/9/13 20:44| 6j 01h 44mn 1/10/13 14:29| 3j17h 45mn 9j 19h 29mn
15 23/9/13 13:13| 25/9/13 1:08 1j 11h 55mn 30/9/13 14:57| 5j 13h 49mn 7j 01h 44mn
16 23/9/13 13:30| 28/9/13 12:16| 4j22h 46mn | 25/10/13 11:1Y 26j 22h 55mn| 31j21h 41mn
17 25/9/13 0:15 | 26/9/13 15:41| 1j 15h 26mn 1/10/13 21:10| 5j 05h 29mn 6j 20h 55mn
18 26/9/13 20:00| 1/10/13 15:34| 4j19h 34mn | 11/10/13 14:30 9j 22h 56mn 14j 18h 30mn
19 28/9/13 16:44| 2/10/13 16:11| 3j23h 27mn - - 3j 23h 27mn
20 29/9/13 20:30| 2/10/13 11:30| 2j 15h 00mn - - 2j 15h 00mn
21 2/10/13 17:00| 4/10/13 23:36| 2j06h 36mn | 8/10/13 14:35| 3j 14h 59mn 5j 21h 35mn
22 2/10/13 19:00| 10/10/13 16:00  7j 21h 00mMn - - 7j 21h 00mn
23 3/10/13 21:00| 6/10/13 13:50| 2j 16h 50mn - - 2j 16h 50mn
24 7/10/13 20:35| 11/10/13 13:30  3j 16h 55mn - - 3j 16h 55mn
25 | 12/10/13 16:02 13/10/13 12:0§ 0j 20h 03mn - - 0j 20h 03mn
26 13/10/13 12:16 17/10/13 15:14 4j 02h 54mn | 18/10/13 15:1§ 1j 00h 06mn 5j 03h 00mn
27 | 13/10/13 22:09 14/10/13 23:077  1j 00h 58mn | 18/10/13 14:42 3j 15h 35mn | 4j 16h 33mn
28 14/10/13 16:09 18/10/13 16:3§ 4j 00h 27mn | 23/10/13 15:06 4j 22h 30mn 8j 22h 57mn
29 14/10/13 18:30 16/10/13 9:57| 1j15h 27mn | 18/11/13 15:14 33j05h 17mn| 34j20h 44mn
30 15/10/13 0:40| 20/10/13 12:54 5j 12h 14mn | 29/10/13 12:02 8j 23h 08mn 14j 11h 22mn
31 17/10/13 16:45 22/10/13 15:46 4j 23h 01mn 6/11/13 15:48| 15j 00h 02mn| 19j23h 03mn
32 18/10/13 17:24 3/11/13 21:00| 16j 03h 36mn | 13/11/13 15:32 9j 18h 32mn | 25j22h 08mn
33 | 21/10/13 16:00 24/10/13 10:3§ 2j 18h 36mn | 28/10/13 21:02 4j 10h 26mn 7j 05h 02mn
34 22/10/13 9:00| 24/10/13 19:31 2j 10h 31mn | 30/10/13 15:07 5j 19h 36mn 8j 06h 07mn
35 30/10/13 23:00 1/11/13 13:10| 1j 14h 10mn = = 1j 14h 10mn
36 11/11/13 18:21) 11/11/13 21:14  0j 02h 53mn - - 0j 02h 53mn
37 13/11/13 12:5Q 14/11/13 17:04 1j 04h 14mn = = 1j 04h 14mn
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Population-test

Séjour en SINCV Séjour en secteur subaigu UNV
) Date et heure | Date et heure Date et heure
Patient entrée sortie Total SINCV sortie Total subaigu | Total UNV
ou départ
pour subaigu
1 22/10/13 15:00 27/10/13 20:09 5j 05h 00mn | 05/11/2013 15:17 8j 19h 12mn | 14j 00h 12mn
2' 27/10/13 1:10| 8/11/13 15:49| 12j 14h 39mn - - 12j 14h 39mn
3 31/10/13 17:00 4/11/13 12:49| 3j19h 49mn - - 3j 19h 49mn
4 31/10/13 17:39 12/11/13 17:59 12j 00h 20mn - - 12j 00h 20mn
5' 31/10/13 18:00 1/11/13 17:00| 0j 23h 00mn - - 0j 23h 00mn
6' 1/11/13 11:33| 6/11/13 10:10| 4j 22h 37mn | 09/11/2013 11:3( 3j 01h 20mn 7j 23h 57mn
7 1/11/13 18:40| 6/11/13 6:40 | 4j 12h 00mn - - 4j 12h 00mn
8' 2/11/13 20:21| 4/11/13 16:26| 1j 20h 05mn | 13/11/2013 10:0( 8j 17h 34mn | 10j 13h 39mn
9 6/11/13 0:18 | 6/11/13 19:15| 0j 18h 57mn | 07/11/2013 18:01 0j 22h 52mn 1j 17h 49mn
10' 6/11/13 4:01 | 6/11/13 18:40| 0j 14h 39mn | 07/11/2013 16:0§ 0j 21h 29mn 1j 12h 08mn
11 7/11/13 17:00| 9/11/13 14:04| 1j21h 04mn - - 1j 21h 04mn
12' 7/11/13 15:11| 8/11/13 16:27| 1j 01h 16mn |21/11/2013 21:5¢ 13j 05h 32mn| 14j06h 48mn
13 7/11/13 17:19| 8/11/13 15:50| 0j 22h 31mn - - 0j 22h 31mn
14 8/11/13 10:38| 13/11/13 12:07 5j 01h 29mn | 20/11/2013 14:5¢ 7j02h 52mn | 12j04h 21mn
15' 11/11/13 6:47| 14/11/13 15:22 3j 08h 35mn | 18/11/2013 16:5y 4j 01h 37mn 7j 10h 12mn
16" | 12/11/13 17:00 15/11/13 4:29| 2j 11h 29mn |21/11/2013 13:1] 6j 08h 44mn 8j 20h 13mn
17" | 12/11/13 18:44 13/11/13 16:09 0j 21h 25mn - - 0j 21h 25mn
18' | 13/11/13 12:50 21/11/13 15:3§ 8j 02h 45mn | 29/11/2013 15:2¢ 7j23h 51mn | 16j02h 36mn
19" | 14/11/13 16:3¢ 23/11/13 17:59 9j 01h 29mn | 29/11/2013 15:2§ 5j21h 29mn | 14j22h 58mn
20" | 18/11/13 21:29 20/11/13 12:29 1j 15h 00mn | 30/11/2013 05:0¢ 9j 16h 31mn | 11j 07h 31mn
21' | 20/11/13 13:45 22/11/13 15:52 2j 02h 07mn - - 2j 02h 07mn
22' | 20/11/13 18:00 23/11/13 19:54 3j01h 54mn | 05/12/2013 15:1¢ 11j19h 25mn| 14j21h 19mn
23" | 23/11/13 18:44 29/11/13 15:27 5j 20h 43mn - - 5j 20h 43mn
24' 24/11/13 7:30| 24/11/13 14:3¢ 0j 07h 00mn - - 0j 07h 00Omn
25' | 24/11/13 15:2Q 25/11/13 20:54 1j 05h 34mn | 26/11/2013 15:5§ 0j 19h 01mn 2j 00h 35mn
26' 2/12/13 15:39| 6/12/13 16:31| 4j 00h 52mn - - 4j 00h 52mn
27 2/12/13 20:10| 5/12/13 14:29| 2j 18h 19mn - - 2j 18h 19mn
28' 7/12/13 21:00| 18/12/13 22:49 11j 01h 49mn | 07/01/2014 14:5§ 19j 16h 06mn| 30j 17h 55mn
29' | 10/12/13 15:13 12/12/13 16:12 2j 00h 59mn - - 2j 00h 59mn
30" | 11/12/13 17:23 12/12/13 17:27 1j 00h 04mn - - 1j 00h 04mn
31" | 12/12/13 16:19 13/12/13 16:2§ 1j 00h 07mn - - 1j 00h 07mn
32' | 14/12/13 16:0Q 18/12/13 16:27 4j00h 27mn | 21/12/2013 10:4y 2j 18h 22mn 6j 18h 49mn
33" | 17/12/13 13:36 18/12/13 16:00 1j 02h 24mn | 21/12/2013 16:44 3j 00h 45mn | 4j 03h 09mn
34" | 18/12/13 12:17 23/12/13 23:56 5j 11h 39mn | 26/12/2013 14:4] 2j 14h 46mn 8j 02h 25mn
35' 19/12/13 0:00| 27/12/13 16:37 8j 16h 37mn | 31/12/2013 08:4¢ 3j 16h 09mn | 12j 08h 46mn
36' | 20/12/13 10:51) 21/12/13 11:36 1j 00h 45mn | 24/12/2013 18:5§ 3j 07h 19mn | 4j 08h 04mn
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MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE DE DEPISTAGE DES TROUBLES DE LA DEGLUT ITION AU
SEIN D’'UNE UNITE DE SOINS INTENSIFS NEURO-VASCULAIRE ET IMPACT SUR LE
FONCTIONNEMENT DU SERVICE

RESUME
Service d’'urgences neuro-vasculaires, les USINV doestt actuellement la premiére structure d’accdef patients
en phase aigué d’AVC. La fréquence des troubles déddutition rencontrés dans ce service ont conduAS a
préconiser une évaluation de la déglutition au €ales 24 premiéres heures, grace a un outil destdgpi validé.
Constatant I'absence d'outils frangais disponibiess objectifs ont été (1) de faire un état desxides pratiques de
USINV de France au niveau du dépistage des troublés diglutition grace a une enquéte, (2) d’étuldidaisabilité
de l'implantation d’un outil initialement anglophen’ASDS, au sein de 'USINV du CH de Montauban et (8ydluer

l'impact de son implantation sur la qualité dessaét sur la collaboration pluridisciplinaire ddesservice. Pour ce

faire, une enquéte a été menée aupres de 100 USIRxadee, 24 soignants de 'USINV ont été formés alilsation
de 'ASDS, des questionnaires ont été distribués38professionnels de santé intervenant dans leesest 73 patients

dont 36 dépistés grace a I'ASDS, ont été inclus em dune étude comparative. Les résultats mettentebef

I'hétérogénéité des pratiques des différentes USIN¥ ietanque d’outils de dépistage spécifiques atieqta en phase

aigué d’AVC, les infirmiers étant les principaux ms$ionnels dépistant les troubles de la déglutitidmplantation
de 'ASDS, bien acceptée par le personnel, a em§amtt évolution notable des connaissances desastfy une
intervention orthophonique plus efficace auprés dmgtients et une amélioration de la communical
interprofessionnelle. Elle a non seulement permigggondre aux recommandations de la HAS, mais de$simaliser

les pratiques au sein du service.

MOTS-CLES : test de dépistage, troubles de la déglutitiggptiagie, USINV, soins intensifs, AVC, phase aigué

ABSTRACT
Service of neurovascular emergencies, the neurolasiCU currently constitute the first receptidrusture of acute
stroke patients. The prevalence of swallowing disgréacountered in this service led the French Natiémthority
for Health to recommend a dysphagia screening irfitbie24 hours using a validated tool. Considerihg lack of
French tools available, our objectives were (1)donegate a reviewf how French neurovascular ICU screen dyspha
thanks to an investigation (2) to evaluate theilglity of an American screen implementation call&SDS” within
the neurovascular ICU of Montauban’s Hospital Ceatet (3) to evaluate the impact of its implementatin quality

of the care and multidisciplinary collaborationtire service. For that purpose, a survey of 100dfrereurovascular

ICU was conducted, 24 caregivers were trained omugieeof ASDS, surveys were conducted in the servide 3@t
health professionals, and 73 patients, including&fents screened by ASDS, were included for a ccetiparstudy.
The results highlight the heterogeneity of the Ereneurovascular ICU practices and the lack of singetools for
acute stroke patients, the nurses being the pahpipfessionals who screen dysphagia. The impleatientof ASDS
was well accepted by staff, and generated a nofaiolgress of caregiver’'s knowledge, a more effectipeech
pathology’s intervention near patients, and an owpment of the interprofessional communication. KWé¢ only
addressed the recommendations of the French Natfarhbrity for Health, but also formalized the praes within

the service.
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KEYWORDS : screening tool, swallowing disorders, dysphaggaravascular ICU, intensive cares, stroke, acute
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