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Les grands handicaps ne se voient 
pas toujours…



LES TROUBLES LARYNGÉS
RESPIRATION, PHONATION 

SÉQUELLES DES VENTILATIONS INVASIVES



LARYNX NORMAL



DYSPHONIES POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX

• LES LÉSIONS ANATOMIQUES SONT QUASI-CONSTANTES 

APRÈS UNE INTUBATION OROTRACHÉALE

• MÊME POUR UNE INTUBATION BRÈVE

EXEMPLE: FEMME DE 1,58M, INTUBÉE EN URGENCE AVEC UNE 

SONDE DE N°8, 

DYSPHONIE AU RÉVEIL, 

EXAMEN À 24H DE SON EXTUBATION



DYSPHONIES POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX PAR LA SONDE



DYSPHONIES POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX PAR LA SONDE

• SUR LA PARTIE MEMBRANEUSE

• DÉFAUT DE FERMETURE

• CICATRICES FIBREUSES



DYSPHONIES POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX PAR LA SONDE

• AU CONTACT DES CARTILAGE

• ISCHÉMIE

• NÉCROSE DE LA MUQUEUSE

• GRANULOMES
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DYSPHONIES POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX PAR LA SONDE

• AU CONTACT DES CARTILAGE

• ISCHÉMIE

• NÉCROSE DE LA MUQUEUSE

• NÉCROSE DES CARTILAGES ARYTÉNOÏDES

• CICATRISATION AVEC PERTE DE SUBSTANCE 



DYSPNÉE POST-INTUBATION

• TRAUMATISME DIRECT DU LARYNX PAR LA SONDE

• AU CONTACT DES CARTILAGE

• ISCHÉMIE

• NÉCROSE DE LA MUQUEUSE

• NÉCROSE DES CARTILAGES ARYTÉNOÏDES

• CICATRISATION AVEC SYNÉCHIE

• ->STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES

• L’ÉVOLUTION VERS LA STÉNOSE RESTE RARE: 1/1100



STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES 



STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES

• CLASSIFICATION DE BOGDASARIAN (1980):

• I- PONT INTER-ARYTÉNOÏDIEN AVEC UN SINUS 

AÉRIEN EN ARRIÈRE.

• II- STÉNOSE DE LA COMMISSURE POSTÉRIEURE

• III- STÉNOSE DE LA COMMISSURE POSTÉRIEURE + 

ANKYLOSE D’UNE ARTICULATION CRICO-

ARYTÉNOÏDIENNE

• IV- STÉNOSE DE LA COMMISSURE POSTÉRIEURE 

+ ANKYLOSE CRICO-ARYTÉNOÏDIENNE 

BILATÉRALE



STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES 
ET SOUS-GLOTTIQUES ASSOCIÉES



STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES 
POST-INTUBATION

FACTEURS DE RISQUE 

• 83% de femmes (inadéquation taille larynx et sonde) 

• Usage de sondes d’intubation larges (taille>8) chez l’homme 

• Durée de l’intubation

• Comorbidités

• Pathologies ischémiques (coronarienne ou cérébrale), 

• Diabète de type 2 



STÉNOSES GLOTTIQUES POSTÉRIEURES POST-
INTUBATION-PRÉVENTION

• Choix de la sonde d’intubation

• Contrôle de la pression dans le ballonnet des sondes d’intubation 

• Intubation prolongée et trachéotomie



LES TROUBLES PHARYNGÉS 
DYSPHAGIE

SÉQUELLE GLOBALE DU SÉJOUR EN USI



L’EXEMPLE DES INFECTIONS SÉVÈRES 
À COVID-19 EN 2020

DONNÉES VIDÉOFLUOROSCOPIQUES PRÉCOCES 



COVID-19 EN 2020:
FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATIONS POST-USI

Facteurs liés à la réanimation

- Intubations prolongées

Trachéotomies limitées

Tentatives d’extubation/échecs d’extubation

- Mobilisation du patient

Décubitus ventral

- Tentation de mettre des tubes plus gros

Patients obèses,

Nombreuses sécrétions et obstructions fréquentes des tubes

- SNG



FACTEURS LIÉS AU PATIENT

COVID-19 EN 2020:
FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATIONS POST-USI

- Obésité

- Pathologies ischémiques (ATCD d’AVC, d’infarctus du 

myocarde, diabète de type 2, HTA)

- RGO



FACTEURS LIÉS À LA PATHOLOGIE

LÉSIONS PULMONAIRES

COVID-19 EN 2020:
FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATIONS POST-USI

- Troubles de la coagulation/ischémie 

- Inflammation  intense des VADS

- « Tempête inflammatoire » secondaire 

- Moins de tolérance aux agressions (fausses routes)

- Moins de soutien respiratoire pour la voix



COVID-19 EN 2020:
FACTEURS DE RISQUE DE DYSPHAGIE POST-USI

• Ce que l’on savait des dysphagies post-extubation:

• Prévalence >40% des patients en USI

• Independamment de leur pathologie

• Chez les patients COVID-19  

• Les poumons sont sévèrement lésés,

• La plupart des recommandations sur l’évaluation de la dysphagie étaient de post-poser l’évaluation ou de la 

faire “de loin” donc de diminuer sa fiabilité. 

• La videofluoroscopie de déglutition

• Apparaissait comme un moyen plus sûr avec moins d’exposition du personnel au virus, 

• Permettait une bonne fiabilité dans la detection des inhalations 

• Radiologistes compréhensifs



MÉTHODES

• Design: étude rétrospective (20/04/2020-31/05/2020)

• Critères d’inclusion :

• Contexte de COVID-19 sévère avec séjour en USI

• Intubation pour ventilation mécanique >48 heures

• Conscient et capable de tenir assis pendant and able to maintain a sitting  minutes, 

• 0 à 14 jours après la sortie d’USI. 



MÉTHODES

• VFS:

• D’abord avec de la baryte non modifiée ( IDDSI 2)

• Les tests d’autres textures dépendaient de ce qui était observé:

• IDDSI4 (baryte+eau+poudre épaississante), 

• IDDSI 0 (baryte+eau), 

• IDDSI 6 (madeleine trempée dans la baryte) 

• Données collectées:

• Score PAS pour chaque texture testée, le plus mauvais était retenu

• Mécanismes of the pénétration/inhalation

• Stases



RÉSULTATS-PATIENTS

• 14 hommes, 7 femmes

• Age moyen: 63 (min: 45; max: 76)

• Comorbidités:

• Hypertension (n=9), 

• Obesité (n=8), 

• Diabète (n=7), 

• Syndrome d’apnée- hypopnée du sommeil (n=5), 

• Maladie neurologique (vasculaire: 4, Parkinson : 1, IMC: 1),

• Coronaropathie (n=2). 

• Histoire antérieure de dysphagie: 2



• Soins intensifs: 

• Durée moyenne de séjour: 30 jours. 

• Durée moyenne d’intubation oro-trachéale : 17 jours, 

• Notion d’au moins un échec d’extubation: 8/21 patients

• Ventilation en procubitus : 14/21 patients, durée moyenne: 5 jours

• Trachéotomie:

• Présente chez 5 patients

• Déjà retiree chez 1 patient

RÉSULTATS-SOINS INTENSIFS



RÉSULTATS- VFS
19/21 patients dysphagiques

Pénétrations/aspirations primaires

Penetration-aspiration score Nb

patients

1. Le matériel n’entre pas dans la voie respiratoire 5

2. Le matériel entre dans la voie respiratoire, reste au-dessus des plis vocaux et est éjecté de l’airway 2

3. Le matériel entre dans la voie respiratoire, reste au-dessus des plis vocaux et n’est pas éjecté de l’airway 2

4. Le matériel entre dans la voie respiratoireentre en contact avec les plis vocaux et est éjecté de l’airway 0

5. Le matériel entre dans la voie respiratoire, entre au contact des plis vocaux et n’est pas éjecté de l’airway 2

6. Le matériel entre dans la voie respiratoire, passe au-dessous des plis vocaux et est éjecté vers le larynx ou l’airway 0

7. Le matériel entre dans la voie respiratoire, passe au-dessous des plis vocaux , et n’est pas éjecté de la trachée malgré les efforts 1

8. Le matériel entre dans la voie respiratoire, passe au-dessous des plis vocaux et aucun effort n’est fait pour l’éjecter 9



RÉSULTATS- VFS
19/21 patients dysphagiques

Stases post-déglutition

• Parmi eux, 

• 5 patients présentaient des pénétration/inhalations secondaires: 

• PAS 2 (n=1), PAS 3 (n=1), PAS 4 ( n=1), PAS 8 (n=3)

Localisation des stases Nb de patients

Aucune 8

Vallecules seules 3

Hypopharynx seul 0

Vallecules et hypopharynx 10



RÉSULTATS- VFS
19/21 patients dysphagiques

Mécanismes de deglutition perturbés

Mécanisme perturbé Nb de patients

Fuite labiale 3

Fuite orale postérieure 9

Augmentation de la durée de la phase orale/défaut d’initiation de la phase orale 5

Retard de déclenchement du réflexe pharyngé 15

Diminution de l’élévation du voile 0

Diminution de l’élévation laryngée 0

Défaut de propulsion de la base de la langue 12

Défaut de fermeture laryngée 9

Défaut de péristaltisme pharyngé 7



DISCUSSION

• Troubles de déglutition sévères

• Forte incidence des fausses routes silencieuses

• Chez des patients avec des poumons lésés

-> Screening nécessaire

->Questionnaires et auto-évaluation inefficaces

->Être très précautionneux avec le screening au lit du patient

->Ne jamais hésiter à réaliser une évaluation objective (FEES, VFS) quand le patient en est capable.







SUIVI DE LA PREMIÈRE COHORTE

• 2 perdus de vue (2 dysphagiques lors du premier examen)

• 19 patients suivis

• 3 Dysphagies résiduelles 

• Une patiente parkinsonienne

• Un patient présentant un cancer de l’œsophage avec sténose post-radique

• Un patient de 75 ans sans ATCD de dysphagie préalable
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PRISE EN CHARGE

• Evidence-based practice

• Réduction de la durée d’intubation

• Trachéotomie précoce

• Importance du screening

• Modalités et timing discutés

• Efficacité de la reeducation logopédique précoce

• Survie

• Qualité de vie/séquelles



CONCLUSION

F.Fassin, étudiante

en logopédie 2023
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