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La déglutition

• Activité automatico 
volontaire

• si simple quand
–elle est bien réglée 
–on a pas à s’en 

préoccuper.
• Moment 
–D’exploration 
–de plaisir partagé



Carrefour

respiration

déglutition

phonation
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Si simple …..mais
Que fait elle intervenir ?

– Des récepteurs

– Des nerfs (6)

– Le tronc cérébral

– Le cortex cérébral

– Des muscles 
• 40 dont 17 pour la 

langue.



• Afférences sensitives

sensorielles
• Efferences motrices

V,VII,IX,X
V,VII,IX,X,XI,XII

Boucle complexe



- 3 niveaux de contrôle
- 4 temps de déglutition 



Sven Saussez MD





Pour les enfants porteurs
d’une lésion cérébrale

• Plus fréquente en l’absence:
– de tenue assise 
– de tenue de tête 

• Proportionnelle 
– à l’atteinte spastique
– Niveau cognitif des enfants

• Peut être variable dans le temps 
– pendant un repas 
– en fonction du type d’aliments
– De l’évolution de la pathologie sous jacente

Calis EA et al. Dev Med Child Neurol 2008; 50: 625–630.
Parkes J et al. Dev Med Child Neurol 2010; 52: 1113–9.
Benfer KA et al. Pediatrics 2013; 131: e1553–e1562.



Pourquoi la rechercher ?  

• En 1993 Stallings et al :
– 86%  des enfants quadriplégiques

– 37% des enfants diplégiques et ou
hémiplégiques

• En 2002 
– 230 enfants

– 58% ont des difficultés
alimentaires , 

• 35% modérés, 23% 
sévères

Stallings VA et al . Dev Med Child Neurol 1993;35:997-1006;Dev Med Child Neurol 1993;35:126-38
Fung EB et al. J Am Diet Assoc 2002;102:361-8 73.
Sullivan PB.Oxford feeding study II. Dev Med Child Neurol 2002
Kim J-S et al Am.J.Phys.Med.Rehabim2013;92:912-9

• 440 enfants
• 89% présentent des difficultés

alimentaires
• 56% de fausses routes
• 43% de repas long et stressants
• 22% de vomissements



Il faut rechercher 
Inhalation silencieuse

• Plus l’atteinte cérébrale est 
sévère

• Dans 80%  des cas J’ existe aussi 
• Pour les enfants GMFCS I et II

• 70% 

– Atteinte
• de la préparation orale 

• de la phase d’expulsion du bol

– Fatigabilité au cours du repas, 
moins bonne prise alimentaire

Kim J-S et al Am.J.Phys.Med.Rehabil 2013;92:912-9



Elle peut conduire à
Fausse route

Pneumopathie 
d’ inhalation

Déshydratation

dénutrition

Retard de croissance 

Stress 

Interaction 
avec les soignants

Feeding children with cerebral palsy and swallowing difficulties
JC Arvedson European Journal of Clinical Nutrition (2013) 67, S9–S12;

Hypoxie 



Quels sont les signes d’alarme?

Feeding children with cerebral palsy and swallowing difficulties
JC Arvedson European Journal of Clinical Nutrition (2013) 67, S9–S12



Combien de temps dure le repas de 
votre enfant ?

• Un repas de plus de 30 
minutes …

• “On a bad day breakfast and a 
drink could take an hour and 
a half…lunch could take 
anything up to 2 hours. »

Why parents of children with neurodevelopmental disabilities requiring gastrostomy feeding need more support Gillian M 
CraigDevelopmental Medicine & Child Neurology 2003, 45: 183–188



Les repas sont ils stressants ?

• Pour votre enfant ? • Pour vous ?



Votre enfant a-t-il perdu du poids 
ou 

n’en prend il plus?

• Après avoir éliminé une 
pathologie intercurrente



Votre enfant tousse-t-il 
au moment des repas ?

• Votre enfant a-t-il la 
voix enroué

• Votre enfant a-t-il fait 
plusieurs épisodes 
respiratoires?



Que faire ?



Eliminer les fausses routes



Recherche des signes d’inhalation

• Pendant la déglutition :
– toux, suffocation, apnée 

– cyanose

– Reflux par le nez

• Apres la déglutition:
– Hemmage, voix mouillée

– Larmoiement,

– Rhinorrhée

http://www.pediatrie-pratique.com/journal/article/007517-toux-chronique-de-lenfant-que-fait-lallergologue
http://www.pediatrie-pratique.com/journal/article/007517-toux-chronique-de-lenfant-que-fait-lallergologue


• En dehors des repas :
– Résidus alimentaires en 

bouche

– Bavage

– Haleine fétide

• Retentissement 
respiratoire
– Encombrement bronchique,

– Pneumopathies à répétition,

– Pics fébriles inexpliqués



Fausse route: sans bruit

• Silencieuse

• Savoir les rechercher

– Endoscopie

– radio cinéma de la 
déglutition



Vidéo endoscopie évalue

le processus de la déglutition

• avec des aliments 
« colorés » 

• consistances et textures 
variables 

Aux 4 temps

– de préparation orale

– la phase pharyngienne,

– de la vigueur des 
poussées de la langue

– de la présence de 
résidus alimentaires, 

– des inhalations



Radio cinéma de la déglutition

• Evalue

– Les 4 temps 

• met en évidence

– Les inhalations



• Ils permettent

– Adaptation 

• des textures, 

• des consistances ,du volume du bol alimentaire

http://www.google.com/url?url=http://www.syndromeangelman-france.org/prise-en-charge-du-sa/reeducative/troubles-oro-faciaux/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=Qr1dVNfsE8OKaOmbgrgD&ved=0CCgQ9QEwCQ&usg=AFQjCNG3JI-XlArb11g8Jd-p28V40jJpYw
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Aident à la posturation



Contre indique l’alimentation orale 



Quels sont les autres facteurs à 
rechercher ? 

http://www.google.com/url?url=http://fr.123rf.com/images-libres-de-droits/constipation.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=UQ1fVPmaPMzhasKcgbgP&ved=0CBoQ9QEwAjgo&usg=AFQjCNEhlMaNEEm0qwklZuJvbGXog-VMGg
http://www.google.com/url?url=http://fr.123rf.com/images-libres-de-droits/constipation.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=UQ1fVPmaPMzhasKcgbgP&ved=0CBoQ9QEwAjgo&usg=AFQjCNEhlMaNEEm0qwklZuJvbGXog-VMGg


Reflux gastro œsophagien 

• Est retrouvé chez 70 à 90% des enfants
• Responsable:

– De douleurs, agitation, sommeil
– de refus alimentaire 

• De faible quantité d’ingesta
• De mauvaise prise pondérale

– Vomissements
– Inhalation 

Reves AL.Child Care Health Dev 1993;19:109-18.
Gustafsson. Acta Paediatr 1994;83:1081-5.

Del Giudice E. Brain Dev 1999;21:307-11.
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Mécanisme du RGO

• Lésions cérébrales 
responsables 
dysfonctionnement

– Du système nerveux :

• extrinsèque

• intrinsèque

• Dysmotilité œsophagienne

– Anomalie de relaxation du 
sphincter inférieur de l’œsophage

• Scoliose

• Horizontalisation de 
l’estomac

• Retard de vidange 
gastrique

• Constipation

• Reflux acide ou non
Spiroglou K, Xinias I, Karatzas N, Karatza E, Arsos G, Panteliadis C. 
Gastric Emptying in Children With Cerebral Palsy and Gastroesophageal
Reflux. Pediatr Neurol. 2004;31:177–82.



Comment explorer le RGO ?

• pH mètrie

• Couplée Impédancemètrie

D. Bertolini S revue médicale suisse 2008  



Intérêt du couplage des techniques

• Mettre en évidence le 
type de reflux

– Acide  ou non

• Péristaltisme

– Sens de propagation de 
l’onde

– Les anomalies de clairance 
œsophagienne

• Dans 50% des cas

– Ils remontent jusqu’au SSO

– Favorise les inhalations 

Suguru Fukahori et al . Pre and post-operative evaluation of gastroesophageal reflux and esophageal motility in neurologically impaired 
children using combined pH–multichannel intraluminal impedance measurementsPediatr Surg Int (2013) 29:545–551



Gastroscopie

• Sous anesthésie 
générale

• Recherche les 
complications
– Œsophagite
– Sténose

• Exploration du  
duodénum

• Réalisation biopsies
– Recherche 

d’Helicobacter Pylori



Prise en charge 
• Mesure diététique

– Eviter les plats épicés, 
acide, gras, fractionner

• Posture
– Pendant et après le repas

• Reflux acide
– Traitement par IPP

• Diminue l’acidité

• Mais pas le reflux 

• De 0,6 à 3mg/kg/j

– Traitement Hélicobacter
• IPP et Amoxicilline 5j

• IPP et Clarithromycine et 
Metronidazole 5j



Si échec de la prise en charge

• Persistance

– Des symptômes

– Endoscopie 
• Œsophagite III, IV

• Avis chirurgical

– Anti reflux 



constipation

• Moins de 3 
selles/semaine

• 25 à 75% des enfants

• Symptômes

– Vomissement

– Refus alimentaire

– Diminution des ingesta

– Fausse diarrhée

• Ballonnement

• Gaz intestinaux 

• Inconfort

• Douleur 



mécanismes

• Anomalie neurologique
– Colon et rectosigmoide
– Troubles sphinctéries

• Immobilité
– Scoliose
– Posture 

• Alimentation et hydratation

– Quantitative et qualitative

– 53% déficit de fibres 

– 87% déficit hydrique

• Médicamenteux

– Antiépileptique, opioides…

• Pathologies digestives

– Maladie céliaque

– MICI

– Allergie alimentaire

Veugelers R et al (2010) Prevalence and clinical presentation of constipation in children with severe generalized 
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol



traitements

• Fibres et hydratation

• Hygiène de vie

• Massage abdominal



Laxatifs 

• Traitement aigu
– Désimpaction

• Lavement

– 1/j pendant 4j

• Polyethylene glycol

– 1,5 mg/kg/j

• Traitement chronique
– Lactulose

• 1 à 2 ml/kg/j

– Polyethyleneglycol

– 0,8 mg/kg/j

• Attention à la paraffine

Tse PW, Leung SS, Chan T, Sien A, Chan AK, et al. Dietary fibre intake and constipation in children with severe developmental 
disabilities. J Paediatr Child Health. 2000;36:236–9.
Elawad MA, Sullivan PB. Management of constipation in children with disabilities. Dev Med Child Neurol. 2001;43:829–32.
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http://www.google.com/url?url=http://www.coupdepouce.com/mamans/enfants-de-6-a-12-ans/maladie-infantile-et-sante-des-enfants/constipation-chez-l-enfant-manger-mieux-bouger-mieux/a/44697&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=rwxfVISBBMvcapbagqgG&ved=0CCgQ9QEwCQ&usg=AFQjCNH6qiyB4VzCteEKBfRpQ_jbNAVMGw


S’assurer du bon état dentaire 

• Empêche la préparation 
du bol alimentaire

• Douleur

– Limite les apports

• Perte de gout



Apports caloriques 

• Estimation des besoins 
de l’enfant 
– 60% à 70% des apports 

de la même classe d’âge

– À réévaluer 
• En fonction des dépenses

• Estimation des apports
– Quantité/qualité

– Texture 

– Fatigabilité

– Installation



Adaptation diététique

• Participation

– Aspect narratif du repas

• Installation

– De l'enfant

– du soignant

• Ambiance

• Enrichissement 

• Fractionnement

• Texture 

• Complément 
nutritionnel oraux



Persistance
Inhalation pulmonaire

Hydratation et ingesta insuffisants
Repas long et stressants 

Si malgré une prise en charge 

bien conduite 

Nutritional management of children with cerebral palsy
KL Bell,L Samson-FangEuropean Journal of Clinical Nutrition (2013) 67, S13–S16



Discussion avec la famille
d’une alimentation entérale

• Sonde naso gastrique
– Temps court

– Douleur et irritation possible

– Gêne 

• Alimentation orale

• Development du language

– Favorise le RGO

– Attire le regard des autres

• Sonde jejunale
– Alimentation continue

Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult 
and pediatric patients. J Parenter Enteral Nutr 2002; 26(1 Suppl): 
1SA–138SA (Erratum in J Parenter Enteral Nutr 2002; 26: 144).
Sullivan PB,. Dev Med Child Neurol 2005; 47: 77–85.



• Comment la pose t-on ?

• Y a-t-il besoin d’une anesthésie 
générale?

• Est-ce que mon enfant va avoir mal?

• Y a-t-il des complications?

• Est-ce que cela va mieux après?

• Mais il ne pourra plus manger?

• Nos repas seront différents?

• Peut on l’enlever ?

• Comment fait on les soins?

• Mon enfant ne pourra plus se baigner

• Il sera différent ….. cela fait encore 
une intervention de plus.

• Et nous ?

Par gastrostomie?



• Mode alimentation non naturel.

• Fait disparaitre le moment convivial du 
repas .

• Change la perception de la famille.

• Change la perception de son enfant. 

• Perturbe le lien d’attachement.

• Perturbe fonction nourriciere de la 
famille.

• Peut etre perçu comme un échec. 

• Renforce la notion de handicap.

• Risque de diminuer les compétences
orales

– Alimentaires et langage

• Responsabilité des complications du 
geste.

• Poids.

Another problem on top of everything else 

http://www.joliecarte.com/cartes/2123/j-ai-peur-peur
http://www.joliecarte.com/cartes/2123/j-ai-peur-peur


Prendre le temps 

• De répondre aux questions 
• De montrer les examens 

complémentaires
– Radio, video

• Permettre des échanges avec 
d’autres familles

• Rencontre avec le médecin 
responsable du geste

Gastroenterologue
pose  per-endoscopique

Chirurgien
si Nissen associé .

• Discuter 
• les techniques
• Les complications 



les bénéfices ++++

• Repas plaisir
– Ensemble , convivialité 
– Sans forcing, Sans stress

• Alimentation plaisir
– Traitement

• Stimulation orale
– Développer le langage

• Temps de repas
– Disponibilité

• Meilleur 
– état nutritionnel

• Meilleure
– hydratation
– défense immunitaire

• Prise pondérale



Merci de votre attention
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