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1. INTRODUCTION  

L’hypersialorrhée est définie comme une quantité excessive de salive dans l’oropharynx et la 

cavité buccale, pouvant engendrer un bavage. Elle peut résulter d’un excès de sécrétion 

salivaire, de troubles de la déglutition ou bien d’une combinaison des deux. Les mécanismes 

décrits comprennent la dysfonction motrice de la langue et des muscles pharyngés, ainsi qu’une 

incoordination entre les muscles bucco-linguo-fasciaux et pharyngés (1, 2). Il existe alors un 

risque d’encombrement respiratoire. Pour rappel, la production de salive est contrôlée par des 

efférences parasympathiques qui transitent, d’une part, par le nerf facial qui innerve les glandes 

sublinguales, sous-mandibulaires et autres glandes mineures, et, d’autre part, par le nerf glosso-

pharyngien qui innerve la glande parotidienne (3). La salive est produite initialement au niveau 

des acini glandulaires et subira plusieurs modifications jusqu’à sa libération dans la cavité 

buccale.  

L’hypersialorrhée est un symptôme fréquent au cours des maladies neurologiques telles que la 

maladie de Parkinson idiopathique (70 à 80%) ou dans les suites de lésions cérébrales aigues 

telles que les traumatismes crâniens graves (TCG) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) 

(2, 4). 

La première étude évaluant l’hypersialorrhée chez les patients cérébrolésés date de 1988 (5). 

L’équipe de Thomas-Stonell et Greenberg avait mis en place une échelle évaluant la salivation 

et les traitements de l’hypersialorrhée dans la maladie de Parkinson mais également chez des 

patients atteints d’infirmité motrice cérébrale. L’échelle comprenait deux parties : la fréquence 

et la sévérité de la salivation. La fréquence était définie selon : 1, jamais ; 2, occasionnellement ; 

3, fréquent ; 4, constant. La sévérité selon : 1, sec : ne bave jamais ; 2, léger : lèvres seules 

mouillées ; 3, modéré : atteint les lèvres et le menton ; 4, sévère : s’écoule sur les vêtements ; 

5, abondant : sur le corps et les objets. Le score additionnait les chiffres de sévérité et de 

fréquence. Un score de 4 équivalait à une salivation acceptable. Au-delà de 4, était définie 

l’hypersialorrhée. Cette échelle, objective et reproductible, validée comme une mesure rapide 

et précise, nommée DSFS (Drooling Severity and Frequency Scale) a été utilisée plus tard dans 

des études, principalement en neurologie (AVC ischémique et hémorragique, maladie de 

Parkinson, Sclérose latérale amyotrophique (SLA) (6)) mais aussi sur des patients traumatisés 

crâniens. Dans l’étude SIAXI qui évaluait l’efficacité de l’injection de toxine botulique dans 

les glandes parotides et sous mandibulaires sur l’hypersialorrhée chronique, l’échelle DSFS 

était utilisée chez des patients atteints d’AVC et de traumatismes crâniens, pathologies souvent 
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rencontrées en Neuroréanimation (7).  Aucune étude n’a à ce jour évaluait l’utilisation de cette 

échelle chez le patient cérébrolésé hospitalisé en réanimation. 

Une dysphagie oropharyngée (ou trouble de la déglutition) peut accompagner l’hypersialorrhée 

chez les patients cérébrolésés, multipliant le risque de complications respiratoires (8). La lésion 

neurologique initiale et les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS) 

entrainent une atteinte des centres nerveux de la commande motrice et des voies cortico-

bulbaires, responsable d’une dysphagie. De plus, le patient neurolésé hospitalisé en réanimation 

présente un surrisque de dysphagie du fait de l’intubation orotrachéale qui peut entraîner une 

compression nerveuse linguale ou une parésie des cordes vocales sur compression du nerf 

laryngé récurrent. Il est également noté que la neuromyopathie de réanimation entraine une 

faiblesse des muscles de la déglutition (9). Enfin, la présence même de la sonde d’intubation 

peut être responsable d’un phénomène de désafférentation sensorielle avec retard de 

déclenchement du réflexe de déglutition lié au seuil de sensibilité de la muqueuse pharyngée et 

une atrophie musculaire pharyngolaryngée (10, 11). Le réflexe de toux est également perturbé. 

La présence d’une sonde naso-gastrique est également responsable d’un œdème de la muqueuse 

aryténoïdienne uni- ou bilatéral, d’une diminution du seuil de perception des muqueuses, d’une 

augmentation du risque de reflux gastro-œsophagien et d’une hypersialorrhée. Les troubles de 

la déglutition auxquels pourrait être associée l’hypersialorrhée, représentent donc un facteur 

limitant l’extubation chez le patient cérébrolésé (12). 

Les recommandations internationales sur le sevrage ventilatoire excluent systématiquement les 

patients cérébrolésés. En 2019, la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) a réalisé 

une actualisation des données de la littérature à ce sujet (13). Le taux élevé d’échec d’extubation 

orotrachéale (EOT) dans cette population à haut risque, varie entre 20 et 40% selon les études. 

L’extubation chez le cérébrolésé reste incertaine et compliquée du fait d’une gestion 

possiblement altérée du carrefour aéro-digestif, alors que la ventilation spontanée, lors de 

l’épreuve de déventilation, est habituellement tolérée, en dehors de toute comorbidité (12). 

Dans une cohorte prospective parue en 2000, étudiant l’impact du délai d’extubation chez les 

patients cérébrolésés, les auteurs ont montré que tout retard à l'extubation entraînait un risque 

accru de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM), une durée de séjour en 

réanimation prolongée, ainsi qu'une hausse de la mortalité (14). Toutefois, il a été montré 

qu’une bonne gestion du carrefour aéro-digestif se révélait indispensable dans le succès 

d’extubation, malgré un état de conscience altéré. Celle-ci reposait sur un contrôle de la 

déglutition, de la toux mais aussi du réflexe nauséeux (13). L’évaluation de la salivation n’a été 
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que peu étudiée ; une étude française de 2020 sur les facteurs prédictifs de l’échec d’extubation 

ne retrouvait pas de différence significative en ce qui concernait l’hypersalivation (15). Le lien 

avec un allongement du sevrage ventilatoire n’était pas étudié et aucune échelle objective de 

sialorrhée n’était utilisée. 

L’objectif principal de ce travail était donc d’évaluer la durée de sevrage ventilatoire en fonction 

de la sialorrhée mesurée par l’échelle validée DSFS chez les patients cérébrolésés en 

Neuroréanimation. 
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2.  MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. Design de l’étude  

Il s’agit d’une étude pilote, observationnelle, rétrospective et monocentrique visant à étudier la 

sialorrhée chez les patients cérébrolésés et son impact sur le sevrage ventilatoire. Cette étude a 

été réalisée au CHU de Poitiers, dans le service de Neuroréanimation entre juin 2022 et juillet 

2023.  

2.2. Ethique  

L’étude a été déclarée à la Commission Nationale de l’Information et des Libertés (CNIL) ainsi 

que sur le site Health-Data-Hub par l’intermédiaire du Délégué à la Protection des Données 

(DPO), Monsieur Pierre TAVEAU. Le protocole de l’étude a été soumis au Comité d’Ethique 

pour la Recherche en Anesthésie Réanimation (CERAR) de la SFAR, dans le cadre de 

l’engagement de conformité à la MR-004.  

Les données collectées dans le cadre de cette étude ont été traitées de manière confidentielle et 

anonymisées. Une note d’information était à disposition de chaque participant et comprenait 

des explications sur la nature et l’intérêt de l’étude, ainsi que la possibilité de retrait du 

consentement à tout moment. 

2.3. Critères d’inclusion et non inclusion 

 

2.3.1. Critères d’inclusion  

Tous les patients cérébrolésés de 18 ans et plus, hospitalisés en Neuroréanimation, sous 

ventilation mécanique depuis minimum 48 heures, ayant réussi leur première épreuve de 

sevrage ventilatoire (Aide inspiratoire 7 – Pression expiratoire positive 0 (AI 7-PEP 0) ou 

ventilation spontanée sur tube (VST)) et ayant eu une évaluation de la sialorrhée et une 

extubation orotrachéale au décours du sevrage ventilatoire étaient inclus. 

2.3.2.  Critères de non-inclusion  

Parmi les critères de non-inclusion, étaient pris en compte, une durée de ventilation mécanique 

inférieure ou égale à 48 heures, ainsi que les patients trachéotomisés sous ventilation artificielle 
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à l’admission en Neuroréanimation. Les patients intubés, pour lesquels une décision d’arrêt des 

thérapeutiques actives avait été prise, n’ont pas été inclus. 

Les patients mineurs ont été exclus ainsi que les femmes enceintes et les majeurs sous tutelle. 

2.4. Évaluation de la sialorrhée 

L’évaluation de la sialorrhée était réalisée à l’aide de l’échelle DSFS, au lit du patient par 

l’équipe paramédicale (aide-soignant ou infirmier), une fois par équipe, soit trois fois par jour, 

une heure après le soin de bouche. Cette échelle permet de coter la sévérité et la fréquence du 

bavage avec un score allant de 2 à 9. Elle définit une hypersialorrhée à partir de 4 (strictement 

supérieur à 4). Il a été décidé dans notre étude, d’augmenter le seuil à 5 afin de s’affranchir 

notamment de l’effet de la sonde d’intubation orotrachéale sur l’hypersialorrhée.  La sialorrhée 

était évaluée jusqu’à 48 heures après l’extubation. 

Les patients étaient répartis en deux groupes selon le niveau de sialorrhée maximum au cours 

de sevrage ventilatoire : hypersialorrhée si strictement supérieur à 5 ou sialorrhée acceptable si 

inférieur ou égal à 5.  

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Echelle de sialorrhée DSFS 
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2.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le délai d’EOT, défini par la durée de sevrage ventilatoire, 

décrit comme le nombre de jours entre la première épreuve de sevrage ventilatoire réussie et 

l’EOT, entre le groupe « sialorrhée acceptable » et le groupe « hypersialorrhée ». La décision 

d’EOT se faisait à la discrétion du clinicien en charge et était guidée par les facteurs prédictifs 

du score de Godet : déglutition, réflexe nauséeux, toux, et la composante visuelle du score Coma 

Recovery Scale-Revised (CRS-R) (Annexe 3 et 4). 

 

Les critères de jugement secondaires étaient l’échec d’extubation (nombre de réintubation à 48 

heures de l’EOT), le nombre de décès, le nombre de complications respiratoires (infections 

respiratoires, auto-extubation, œdème laryngé, trachéotomie …), la durée d’hospitalisation en 

Neuroréanimation et les scores de sialorrhée à H0, 48 heures, 72 heures du début du sevrage 

ventilatoire ainsi qu’avant et après EOT. 

2.6. Recueil des données 

Les données cliniques et démographiques ont été extraites des dossiers médicaux électroniques 

(Télémaque, Métavision) de chaque patient. Les variables collectées incluaient l’âge, le sexe, 

l’indice de masse corporelle (IMC), le Glasgow Coma Score (GCS) à l’admission, l’atteinte 

neurologique antérieure à l’hospitalisation, l’autonomie, les antécédents d’atteinte du carrefour 

aéro-digestif, de radiothérapie cervicale ou cérébrale, le motif d’intubation et d’admission, le 

type de lésion cérébrale ainsi que les comorbidités telles que le syndrome d’apnées hypopnées 

du sommeil (SAHOS) et le diabète. 

Étaient également recueillis la durée d’hospitalisation, le nombre de jours de ventilation jusqu’à 

la première épreuve de sevrage ventilatoire réussie, le nombre d’échecs d’épreuve de sevrage 

ventilatoire et les éventuels traitements anti-sialorrhéiques. 

2.7. Analyses statistiques  

Les variables continues ont été décrites sous forme de moyenne (plus ou moins écart type) et 

médiane (écart interquartile). Les variables nominales ont été exprimées en effectif et 

pourcentage. 
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Les logiciels pvalue.io et R++ version 1 .6.04 étaient utilisés pour l’analyse des données. 

Les comparaisons étaient effectuées à l’aide du test de Fisher exact pour les variables nominales 

et du test non paramétrique de Wilcoxon pour les variables quantitatives. 

Concernant l’objectif principal, une régression linéaire était réalisée pour déterminer l’impact 

de la sialorrhée sur la durée du sevrage ventilatoire. Toutes les variables avec une probabilité p 

< 0.20 en analyse univariée étaient incluses dans l’analyse multivariée afin d’identifier les 

facteurs de risque de sevrage ventilatoire prolongé. Une valeur seuil p < 0,05 était définie 

comme statistiquement significative. 
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3. RESULTATS 

3.1. Caractéristiques de la population 

443 patients étaient hospitalisés en Neuroréanimation entre juin 2022 et juillet 2023. Parmi ces 

443 patients, 306 patients étaient admis pour des pathologies neurologiques sans recours à une 

intubation orotrachéale ou bien avec recours à une ventilation mécanique de moins de 48 

heures. 59 patients sous ventilation mécanique de plus de 48 heures n’avaient pas d’épreuve de 

sevrage ventilatoire du fait de lésions cérébrales irréversibles conduisant au décès.  

Sur les 78 patients restants ayant été sous ventilation mécanique plus 48 heures et bénéficiant 

d’un sevrage ventilatoire, 62 patients (79%) avaient des mesures de sialorrhée selon l’échelle 

DSFS. Parmi ces patients, 2 patients étaient mineurs, 2 patients avaient un arrêt des 

thérapeutiques actives et 2 patients bénéficiaient d’une trachéotomie sans tentative 

d’extubation.  

Au total, 56 patients étaient analysés dans cette étude rétrospective. Sur les 56 patients 

participant à l’étude, 33 patients (59%) obtenaient un score de sialorrhée strictement supérieur 

à 5 lors de la surveillance de la salivation et étaient inclus dans le groupe « Hypersialorrhée ». 

23 patients (41%) étaient inclus dans le groupe « Sialorrhée acceptable ».  
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Figure 2 : Diagramme de flux 
 

L’âge moyen des patients était de 56 ans ; la population était majoritairement masculine à 59% 

et en surpoids avec un IMC moyen à 26,5kg/m². La durée de séjour moyenne en 

Neuroréanimation était de 35 jours. La durée moyenne de ventilation invasive était de 26,8 

jours. Les patients étudiés étaient majoritairement admis en Neuroréanimation dans le coma et 

intubés-ventilés.  

L’admission en Neuroréanimation était essentiellement à la suite d’une défaillance 

neurologique non programmée. L’hémorragie sous arachnoïdienne était le principal motif 

d’admission dans le service (36%). Les traumatismes crâniens (27%) regroupaient des atteintes 

cérébrales à type de lésions axonales diffuses, hématomes sous duraux et hématomes extra-

duraux. Les lésions de la fosse postérieure étaient représentées à 14%. Le groupe « autre » 

comprenait un PRES syndrome, une hydrocéphalie et une tumeur cérébrale sus tentorielle. 

443 patients 
hospitalisés en 

Neuroréanimation de 
juin 2002 à juillet 2023

78 patients intubés-ventilés 
> 48 heures, ayant 

bénéficé d'un sevrage 
ventilatoire

56 patients 
inclus, 

analysés

33 patients groupe 
"Hypersialorrhée"

23 patients groupe 
"Sialorrhée 
acceptable"

16 patients non suivis sur le plan de la 
salivation ou feuille de suivi perdue

2 patients mineurs

2 patients non extubés (LATA) avec décès 
avant EOT

2 patients trachéotomisés sans tentative 
d'extubation

306 patients non intubés 
ou ventilation mécanique < 

48h

59 patients non éligibles 
au sevrage ventilatoire



 
 

 

23 
 

Concernant les données démographiques des deux groupes, les patients présentant une 

hypersialorrhée étaient plus jeunes et étaient majoritairement de sexe masculin. Les antécédents 

d’atteinte des voies aéro-digestives dont les troubles de déglutition ou atteinte neurologique 

étaient comparables entre les deux groupes. 

Les données démographiques et cliniques de la population en fonction du groupe de sialorrhée 

sont résumées dans le tableau n°1. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population selon 

l’évaluation de la sialorrhée 

 

 
Total  

(N = 56)  

Sialorrhée 

acceptable 

(n = 23) 

Hypersialorrhée 

(n = 33) p 

Sexe, n     

  Femme 23/56 (41.1%) 14/23 (61%) 9/33 (27%) 0.012 

  Homme 33/56 (58.9%) 9/23 (39%) 24/33 (73%) - 

Age, médiane [Q25-75] 56,0 [42.8 ; 64.5] 58.0 [52.5 ; 67.0] 52.0 [36.0 ; 60.0] 0.043 

GCS admission, médiane 

[Q25-75]  

3.00 [3.00 ; 10.0] 3.00 [3.00 ; 7.50] 3.00 [3.00 ; 11.0] 0.36 

IMC (kg/m²),  

Moyenne (écart-type) 

26.5 (7.33) 29.6 (10.2) 24.4 (2.8) 0,059 

Atteinte carrefour aérodig, n 1/56 0/23 1/33 (3%) 1 

Radiothérapie cervicale, n 1/56 0/23 1/33 (3%) 1 

Troubles de déglutition, n 1/56 0/23 1/33 (3%) 1 

Atteinte neurologique 

antérieure, n 

    

  Aucune 51/56 (91%) 19/23 (83%) 32/33 (97%) 0,055 

  Troubles cognitifs 2/56 2/23 (8.7%) 0/33 (0%) - 

  Troubles équilibre 1/56 0/23 (0%) 1/33 (3%)  

  Déficit moteur MI 1/56 1/23 (4.3%) 0/33 (0%)  

  Parkinson 1/56 1/23 (4.3%) 0/33 (0%)  

Diabète, n 7/56 (12%) 4/23 (17%) 3/33 (9.1%) 0,43 

SAHOS, n 7/56 (12%) 5/23 (22%) 2/33 (6.1%) 0,11 

Motif d’admission, n     

  Médical 45/56 (80%) 19/23 (83%) 26/33 (79%) 1 

  Chirurgical 11/56 (20%) 4/23 (17%) 7/33 (21%) - 
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Type de lesion cérébrale     

  AVC 10/56 (18%) 5/23 (21%) 5/33 (14%) 0,26 

  Lésion fosse postérieure 8/56 (14%) 4/23 (17%) 6/33 (17%)  

  Traumatisme crânien 15/56 (27%) 5/23 (21%) 11/33 (31%)  

  HSA 20/56 (36%) 7/23 (29%) 14/33 (39%)  

  Autre 3/56 (5.4%) 3/23 (12%) 0/33 (0%)  

Support anti-sialorrhée 16/56 (29%) 0/23 (0%)  16/33 (48%) <0.001 

  Toxine botulique 8/56 (14%) 0/23 (0%) 8/33 (24%) 0.016 

  Atropine 6/56 (11%) 0/23 (0%) 6/33 (18%) 0.037 

  Scopolamine 9/56 (16%) 0/23 (0%) 9/33 (27%) < 0.01 

Motif d’intubation, n     

  Neurologique 52/56 (93%) 22/23 (96%) 30/33 (91%) 0,15 

  Autre⃰ 4/56 (7.1%) 1/23 (4.3%) 3/33 (9.1%) - 

⃰Autre : intubation sur critère respiratoire ou intubation réalisée au bloc opératoire pour la chirurgie.  

 

3.2. Analyses statistiques  

 

3.2.1. Critère de jugement principal 

Le nombre moyen de jours de sevrage ventilatoire en Neuroréanimation était de 9,7 jours avec 

au minimum 1 jour et au maximum 33 jours.  

3.2.1.1. Analyse univariée  

Le nombre de jours de sevrage ventilatoire est significativement plus élevé dans le groupe 

« Hypersialorrhée » (tableau 2). 

 
Sialorrhée acceptable  

(n = 23) 

Hypersialorrhée 

 (n = 33) 
n p 

Nombre de jours en sevrage 

ventilatoire, moyenne (écart-type) 
6.78 (+/- 7.32) 11.7 (+/- 8.39) 56 < 0.01 

 

Tableau 2 : Analyse univariée du critère de jugement principal 
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3.2.1.2. Analyse multivariée  

En analyse multivariée sans ajustement, la durée moyenne de sevrage ventilatoire est 

significativement plus élevée de 4,9 jours [0.0002 ; 8.6] dans le groupe « Hypersialorrhée » (p 

< 0.029). 

 Coefficients p 

Hypersialorrhée vs Sialorrhée acceptable 4.9 [0.0002 ; 8.60] 0.029 

Tableau 3 : Régression linéaire univariable 

 

En régression linéaire avec ajustement sur les variables « Sexe », « Age », « IMC », 

« SAHOS », « Complications respiratoires » et « Glasgow avant EOT », l’hypersialorrhée était 

significativement associée à une augmentation de la durée de sevrage ventilatoire (p = 0.011). 

 

Figure 3 : Forest plot du critère de jugement principal 
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3.2.2. Critères de jugement secondaire 

3.2.2.1. Analyse univariée 

 N 

Sialorrhée 

acceptable 

(n = 23) 

Hypersialorrhée 

(n = 33) 
p 

Durée d’hospitalisation 

(jours), médiane [Q25-75] 

30.0 

[23.7;47.5] 
24.0 [15.5; 42.5] 32.0 [30.0; 50.0] <0.01 

Durée totale de ventilation 

(jours), médiane [Q25-75] 

26.0 

[15.7;35.2] 
16.0 [8.00; 29.0] 28.0 [24.0; 41.0] <0.01 

Nombre de jours jusqu’au 

sevrage ventilatoire,  

     médiane [Q25-75] 

17.5 

[9.0;24.2] 
10.0 [4.5; 20.0] 20.0 [11.0; 25.0] <0.01 

Complications respiratoires,  

n (%) 

23/56 

(41.07%) 
8/23 (34.8%) 15 (45.4%) 0.58 

Auto-extubation, n (%) 
2/56 

(3.6%) 
2/23 (8.7%) 0 (0%) 0.16 

Œdème laryngé, n (%) 
5/56 

(8.9%) 
4/22 (18.2%) 1/33 (3.03%) 0.14 

Pneumopathie infectieuse,  

n (%) 

11/56 

(19.6%) 
2/23 (8.7%) 9/33 (27.2%) 0.1 

Trachéotomie, n (%) 
2/56 

(3.6%) 
0/23 (0%) 2/33 (6.1%) 0.5 

Troubles de deglutition,  

n (%) 

14/56 

(25.0%) 
4/23 (17%) 10/33 (30.3%) 0.35 

Echec d’EOT avec 

réintubation dans les 48h, 

n (%) 

3/56 

(5.4%) 
1/23 (4.3%) 2/33 (6.1%) 1 

Décès, n (%) 
9/56 

(16.1%) 
1/23 (4.3%) 8/33 (24.2%) 0.048 

Décès en 

Neuroréanimation, n (%) 

4/56 

(7.1%) 
1/23 (4.3%) 3/33 (9.1%) 0.50 

Décès post réanimation,  

n (%) 

5/56 

(8.9%) 
0/23 (0%) 5/33 (15.1%) 0.05 

 

Tableau 4 : Analyse univariée des critères de jugement secondaire selon la sialorrhée 
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3.2.2.2. Échec d’extubation orotrachéale 

Sur les 56 patients analysés, il était noté 3 échecs d’extubation avec nécessité de recourir à une 

intubation sur critères de défaillance neurologique dans 1 cas et défaillance respiratoire 

(troubles de déglutition) pour 2 patients. Parmi ces 3 patients, il y avait une hypersialorrhée 

dans 2 cas sur 3.  

3.2.2.3. Complications respiratoires 

La variable « Complications respiratoires » n’était pas significativement différente entre les 

deux groupes. 

3.2.2.4. Décès 

L’hypersialorrhée est associée à une augmentation significative des décès de manière globale 

(p = 0.048).   

3.2.2.5. Durée d’hospitalisation en Neuroréanimation 

La durée d’hospitalisation en réanimation était plus élevée dans le groupe « Hypersialorrhée » 

(32 jours versus 24 jours dans le groupe « Sialorrhée acceptable », p < 0.01).  
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Figure 4 : Critères de jugement secondaire 

 

3.2.2.6. Scores de sialorrhée 

En analyse multivariée, il existait une relation entre le score de sialorrhée à H72 du début du 

sevrage ventilatoire et le nombre de jours de sevrage ventilatoire avec une augmentation en 

moyenne de 2,13 jours de sevrage toutes les 1 unité de score de sialorrhée. 

    coefficient de corrélation (IC 95%)  p 

Score sialorrhée à J0  -0.261 [-1.44; 1.23]  0.66 

Score sialorrhée à H+48  -0.334 [-1.85; 1.18]  0.7 

Score sialorrhée à H+72   2.13 [0.891; 3.68]  0.013 

 

Tableau 5 : Coefficient de corrélation du sevrage ventilatoire selon score de sialorrhée 
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Une comparaison du score de sialorrhée avant et après l’extubation orotrachéale était effectuée. 

La mesure post extubation était réalisée à 48h après l’extubation et marquait la fin des mesures 

de salivation. Il existait une différence du score de salivation avant et après EOT (p < 0,001). 

 

 Avant 

EOT 

(n = 56) 

48h après 

EOT 

(n = 56) 

Δ moyenne n p 

Score sialorrhée, 

moyenne (écart-

type) 

3.48 (1.63) 2.50 (1.11) -0.982 56 <0.001 

 

Tableau 6 : Comparaison avant-après EOT du score de sialorrhée 
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4. DISCUSSION 

Ce travail est un des premiers à s’intéresser spécifiquement à l’impact de la sialorrhée sur le 

sevrage ventilatoire des patients cérébrolésés intubés en Neuroréanimation. Notre étude a ainsi 

montré qu’une hypersialorrhée augmentait significativement la durée de sevrage ventilatoire de 

4,9 jours. 

En effet, dans notre étude, la durée de sevrage ventilatoire médiane était de 7 [4 ; 12,5] jours. 

Il existe par ailleurs une augmentation de la durée de sevrage ventilatoire de 2,1 jours par point 

de sialorrhée. Dans la littérature, les durées de sevrage ventilatoire médianes retrouvées sont de 

4,5 jours, chez des patients hospitalisés pour hémorragies sous arachnoïdiennes, traumatismes 

crâniens et AVC hémorragiques (16). Dans l’étude de Pelosi, la durée médiane était de 3 jours 

et ne différait pas en fonction de l’atteinte cérébrale (AVC hémorragique, AVC ischémique ou 

traumatisme crânien) (17). Toutefois, ces mêmes études ne prenaient pas en compte le critère 

sialorrhée sur la durée de sevrage ventilatoire.  

Ce délai d’extubation semble associé dans notre étude à une augmentation de la durée 

d’hospitalisation en réanimation et de la mortalité. Ces résultats ont été retrouvés dans la 

littérature avec une augmentation de la morbi-mortalité et du coût d’hospitalisation (18). Dans 

notre étude, les complications respiratoires telles que les pneumopathies infectieuses associées 

aux soins, le recours à la trachéotomie ou l’œdème laryngé n’étaient pas significativement 

différentes entre les groupes. De même, le nombre d’échec d’extubation avec réintubation dans 

les 48 premières heures n’était pas différent entre les deux groupes.  

 

En effet, le taux d’échec d’extubation avec réintubation dans les 48 heures dans le groupe 

« Hypersialorrhée » était de 6,1% versus 4,3% dans le groupe « Sialorrhée acceptable ».  Dans 

la littérature, les taux d’échec d’extubation sont de l’ordre de 20 à 40% dans les populations 

cérébrolésées versus 10 à 15% dans la population globale en réanimation (14, 19). Concernant 

l’extubation orotrachéale du patient cérébrolésé, la gestion du carrefour aéro-digestif fait partie 

des facteurs de risque prédictifs d’échec. Dans une cohorte prospective observationnelle 

récente, Godet et son équipe ont pu élaborer un score présentant des critères cliniques et 

paracliniques potentiellement prédictifs d’un échec d’extubation. L’existence d’un réflexe 

nauséeux, d’une toux (spontanée ou aux aspirations trachéales), d’une déglutition ainsi que la 

poursuite visuelle au score CRS-R (équivalant à un état de conscience minimal) étaient 
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prédictifs d’un succès d’extubation. La sialorrhée n’était pas étudiée.  L’étude de K. Asehnoune 

sur les facteurs prédictifs du succès d’extubation chez le patient cérébrolésé est une des seules 

études de la littérature qui étudiait la quantité oro-pharyngée de salive (20). L’hypersalivation 

était retrouvée dans 40,7% des échecs d’extubation contre 34,7% dans les extubations réussies 

(p < 0,3). Cette tendance est retrouvée dans les travaux de l’équipe de Houze en 2020 avec une 

augmentation des réintubations dans le groupe hypersialorrhée > 10ml avant extubation (15). 

L’absence de différence dans notre étude pourrait s’expliquer par un manque d’effectif.  

 

D’après les données de la littérature, il parait donc important de surveiller l’hypersialorrhée et 

de probablement la traiter pour permettre des conditions optimales de sevrage ventilatoire et 

d’extubation. 

Dans 48% des patients en hypersialorrhée, il était introduit un traitement anti-sialorrhéique 

(atropine, scopolamine, toxine botulique). Ces traitements sont fréquemment utilisés dans le 

traitement de l’hypersialorrhée chronique du patient parkinsonien et dans l’hypersialorrhée 

induite par les traitements antipsychotiques. Les anticholinergiques à effet atropinique (patch 

de scopolamine, collyre sublingual d’atropine) permettent un blocage réversible des récepteurs 

muscariniques des glandes salivaires, diminuant ainsi la production de salive (1, 2). Ces 

traitements sont d’efficacité reconnue dans le traitement de l’hypersialorrhée chez le 

Parkinsonien ou le patient porteur d’une SLA, mais limitée du fait de difficultés d’observance 

(21). Concernant la toxine botulique, son injection dans les glandes salivaires (parotide et sous 

maxillaire) inhibe la libération de l’acétylcholine au niveau de la synapse neuromusculaire, 

diminuant ainsi l’excrétion salivaire (22). 

Dans notre étude, le choix de la molécule se faisait à la discrétion du praticien et certains 

patients bénéficiaient de l’association de plusieurs molécules. L’introduction de ces traitements 

médicamenteux a permis une diminution des scores d’hypersialorrhée chez les 16 patients en 

ayant bénéficié au cours du sevrage ventilatoire. L’utilisation de la toxine botulinique A 

(Xeomin®) est validée dans le traitement de la sialorrhée chronique du patient Parkinsonien ou 

atteint d’un syndrome parkinsonien atypique, d’un AVC ou dans les suites d’un traumatisme 

crânien. Dans l’étude contrôlée randomisée SIAXI qui comparait l’effet de la toxine botulique 

au placebo, l’administration de toxine permettait une diminution significative du score de 

salivation (7).  



 
 

 

32 
 

Une étude récente publiée en août 2023 montrait une diminution significative de la sialorrhée 

après injection de toxine botulique dans les glandes salivaires chez des patients avec des lésions 

cérébrales sévères, qui avaient bénéficié d’une trachéotomie sur échec de sevrage ventilatoire 

et hypersialorrhée. Il y avait de plus une diminution de l’incidence des infections respiratoires 

(23). 

Toutefois, ces différents traitements anti-sialorrhéiques n’ont jamais été étudiés en réanimation. 

Il serait intéressant d’étudier leur effet dans notre population en présence d’une hypersialorrhée 

mesurée par l’échelle DSFS.  

 

Notre étude est la première à utiliser et à valider l’échelle DSFS en Neuroréanimation pour le 

suivi de la sialorrhée avec une utilisation simple et rapide au lit du patient par obtention d’un 

score de sialorrhée objectif. Elle est habituellement appliquée en service de Neurologie ou 

Médecine Physique et Réadaptation pour des patients hors ventilation mécanique atteints de 

maladie de Parkinson, d’infirmité motrice cérébrale ou de SLA (7). Le seuil pour considérer un 

patient en hypersialorrhée est habituellement admis à 4. Dans notre étude, pour s’affranchir du 

facteur potentiellement confondant que représente la sonde d’intubation, il a été convenu 

d’utiliser un seuil d’hypersialorrhée à 5. Ce choix semble cohérent étant donné les résultats de 

l’analyse secondaire sur la comparaison avant-après extubation des scores de sialorrhée et la 

différence retrouvée de 1 point. 

L’utilisation de l’échelle DSFS dans notre étude est une première étape en vue d’études futures 

sur la validation des traitements de l’hypersialorrhée en réanimation et l’impact sur le sevrage 

ventilatoire. 

 

Notre étude présente plusieurs limites. Elle a été réalisée sur un petit effectif de patients. Il 

faudra probablement poursuivre les analyses sur un effectif plus important et sur une durée plus 

longue.  

Concernant la mesure de la sialorrhée au lit du patient à partir de la première épreuve de sevrage, 

sur l’effectif de 78 patients éligibles, 16 patients (12%) étaient exclus pour non-réalisation du 

suivi de score de sialorrhée. La répartition de ces patients était plus importante dans la première 
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partie de notre étude, entre juin 2022 et novembre 2022. Plusieurs hypothèses sont proposées : 

pour une proportion importante de patients, il n’y avait pas de stigmate clinique 

d’hypersialorrhée et le sevrage ventilatoire était de courte durée (moins de 48 heures). Par 

ailleurs, la mise en place de l’échelle de sialorrhée en février 2022 avec utilisation progressive 

de la part des équipes paramédicales est un des facteurs pouvant expliquer le non suivi initial 

de l’hypersialorrhée. 

Concernant le sevrage ventilatoire, par manque de recommandation sur l’extubation du patient 

cérébrolésé, la décision d’extubation était réalisée à la discrétion du praticien en se basant 

notamment sur les données de toux et de déglutition mais sans réalisation de score d’extubation 

spécifique. Il serait intéressant pour de futures études de codifier l’extubation selon un score 

prédéfini. Actuellement, plusieurs algorithmes sont en cours d’élaboration, notamment l’étude 

BIPER qui s’intéresse au score de prédiction de Godet dans la population cérébrolésée de 

Neuroréanimation pour permettre une extubation optimale et prévenir l’échec d’extubation.  
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5. CONCLUSION 

Le sevrage ventilatoire des patients cérébrolésés représente à l’heure actuelle un véritable défi 

en Réanimation par son impact sur la morbi-mortalité. La gestion du carrefour aéro-digestif 

semble exercer une influence certaine sur le sevrage ventilatoire. 

Nous avons mené une étude portant sur l’impact de la sialorrhée sur le sevrage ventilatoire des 

patients cérébrolésés, sous ventilation mécanique en service de Neuroréanimation. Cette étude 

a mis en évidence une augmentation significative de la durée de sevrage ventilatoire dans le 

groupe « Hypersialorrhée » comparé aux patients présentant une sialorrhée acceptable.  

Pour optimiser la prise en charge des patients cérébrolésés, il est nécessaire de poursuivre les 

études sur l’impact de l’hypersialorrhée sur l’échec d’extubation et sur l’utilisation les 

traitements anti-sialorrhéiques validés en neurologie sur nos patients de Neuroréanimation.  
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6. ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Drooling Severity and Frequency Scale (DSFS) 
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ANNEXE 2 : Fiche pratique de soin en service de Neuroréanimation  

Evaluation de l’hypersalivation chez le patient en Neuroréanimation : 

o Mesure réalisée par équipe aide soignante à H+1 du soin de bouche 

o A partir du début du sevrage respiratoire = 1ère épreuve de VST 

o 1 fois par équipe (soit 3 fois par jour) 

 

Et ce jusqu’à 48h après l’extubation orotrachéale. 

Feuille de recueil à remettre dans le dossier du patient lors de la sortie. 

 

Date Heure Sévérité Fréquence Score total 
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ANNEXE 3 : Score de Godet 
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ANNEXE 4 : Echelle de récupération du coma  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolution du taux de succès d’extubation en fonction des items de gestion du carrefour aéro-digestif chez les 

patients avec persistance d’un état de conscience altéré 
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ANNEXE 6 : Score de Glasgow et échelle RASS 
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ANNEXE 7 : Répartition du type de lésion cérébrale en fonction de la sialorrhée 
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RÉSUMÉ 

 

SIALO-Rea - Etude observationnelle sur l’impact de la sialorrhée dans le sevrage 

ventilatoire en Neuroréanimation  

 

Introduction : L’extubation orotrachéale du patient cérébrolésé est un défi quotidien en 

Neuroréanimation et une durée de sevrage ventilatoire augmentée est associée à une morbi-

mortalité accrue. La gestion du carrefour aéro-digestif se révèle importante dans le succès de 

l’extubation et d’autant plus chez le patient cérébrolésé où l’agression cérébrale aigue peut être 

responsable de troubles de déglutition et d’hypersialorrhée. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer l’impact de la sialorrhée sur la durée de sevrage ventilatoire du patient cérébrolésé en 

Neuroréanimation. 

Matériel et Méthode : Une étude pilote, observationnelle, rétrospective et monocentrique a été 

menée en service de Neuroréanimation au CHU de Poitiers. Elle incluait les patients 

cérébrolésés majeurs, sous ventilation mécanique, ayant bénéficié d’une évaluation de la 

sialorrhée à l’aide de l’échelle de sialorrhée DSFS, à partir de la première épreuve de sevrage 

ventilatoire réussie. Un score > 5 sur l’échelle DSFS définissait l’hypersialorrhée. Le critère de 

jugement principal était la durée de sevrage ventilatoire. L’échec d’extubation, les 

complications respiratoires et la durée d’hospitalisation représentaient les critères de jugement 

secondaires.  

Résultats : 56 patients étaient analysés entre juin 2022 et juillet 2023, répartis en deux groupes : 

23 patients « Sialorrhée acceptable » et 33 patients « Hypersialorrhée ». Il existait une 

augmentation significative de 4,9 jours de la durée de sevrage ventilatoire en analyse 

multivariée dans le groupe « Hypersialorrhée ». La durée d’hospitalisation, ainsi que la durée 

totale de ventilation mécanique étaient plus importantes dans le groupe « Hypersialorrhée ». Il 

n’y avait pas de différence sur le taux d’échec d’extubation ni sur les complications respiratoires 

entre les deux groupes.  

Discussion : Nos résultats ont montré que l’hypersialorrhée était associée à une augmentation 

de la durée de sevrage ventilatoire chez le patient cérébrolésé de manière significative et de la 

morbi-mortalité. Il n’y avait pas d’augmentation du taux d’échec d’extubation. L’évaluation de 

la sialorrhée par l’échelle DSFS et la mise en place de traitements anti-sialorrhéiques semblent 

être une piste d’étude pour la gestion de l’extubation du patient cérébrolésé.  
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orotrachéale 
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RÉSUMÉ 

 

SIALO-Rea - Etude observationnelle sur l’impact de la sialorrhée dans le sevrage 

ventilatoire en Neuroréanimation  

 

Introduction : L’extubation orotrachéale du patient cérébrolésé est un défi quotidien en 

Neuroréanimation et une durée de sevrage ventilatoire augmentée est associée à une morbi-

mortalité accrue. La gestion du carrefour aéro-digestif se révèle importante dans le succès de 

l’extubation et d’autant plus chez le patient cérébrolésé où l’agression cérébrale aigue peut être 

responsable de troubles de déglutition et d’hypersialorrhée. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer l’impact de la sialorrhée sur la durée de sevrage ventilatoire du patient cérébrolésé en 

Neuroréanimation. 

Matériel et Méthode : Une étude pilote, observationnelle, rétrospective et monocentrique a été 

menée en service de Neuroréanimation au CHU de Poitiers. Elle incluait les patients 

cérébrolésés majeurs, sous ventilation mécanique, ayant bénéficié d’une évaluation de la 

sialorrhée à l’aide de l’échelle de sialorrhée DSFS, à partir de la première épreuve de sevrage 

ventilatoire réussie. Un score > 5 sur l’échelle DSFS définissait l’hypersialorrhée. Le critère de 

jugement principal était la durée de sevrage ventilatoire. L’échec d’extubation, les 

complications respiratoires et la durée d’hospitalisation représentaient les critères de jugement 

secondaires.  

Résultats : 56 patients ont été analysés entre juin 2022 et juillet 2023, répartis en deux groupes : 

23 patients « Sialorrhée acceptable » et 33 patients « Hypersialorrhée ». Il existait une 

augmentation significative de 4,9 jours de la durée de sevrage ventilatoire en analyse 

multivariée dans le groupe « Hypersialorrhée ». La durée d’hospitalisation, ainsi que la durée 

totale de ventilation mécanique étaient plus importantes dans le groupe « Hypersialorrhée ». Il 

n’y a pas de différence sur le taux d’échec d’extubation ni sur les complications respiratoires 

entre les deux groupes.  

Discussion : Nos résultats ont montré que l’hypersialorrhée était associée à une augmentation 

de la durée de sevrage ventilatoire en Neuroréanimation de manière significative et de la morbi-

mortalité. Il n’y avait pas d’augmentation du taux d’échec d’extubation. L’évaluation de la 

sialorrhée par l’échelle DSFS et la mise en place de traitements anti-sialorrhéiques semblent 

être une piste d’étude pour la gestion de l’extubation du patient cérébrolésé.  

 

Mots-clés : Neuroréanimation, hypersialorrhée, DSFS, sevrage ventilatoire, extubation 

orotrachéale 

 


