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Résumé :

Les troubles de la déglutition post-AVC représentent une part importante de la rééducation.
Ils impactent la qualité de vie des patients et peuvent entrainer des complications graves telles que
la pneumopathie d’inhalation ou encore la dénutrition. Récemment, la stimulation électrique
transcutanée (TES), en particulier la stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS), est de
plus en plus utilisée pour améliorer la récupération fonctionnelle de la déglutition. Ce mémoire
explore I’'intérét du TENS combiné aux soins orthophoniques habituels chez des patients post-AVC
en phase subaigué, pris en charge au Centre de Rééducation L’Espoir de Lille. L’objectif principal
est d’évaluer I’efficacité de cette technique en analysant I’évolution clinique des patients et I’intérét
d’un protocole standardisé dans son application. Le test de Wilcoxon n’a pas révélé de différence
significative (p = .06), mais plusieurs patients ont connu des progrés importants, notamment une
meilleure sensibilité buccale, ainsi qu'une amélioration de l'efficacité et de la sécurité de la fonction
de déglutition (hemmage, toux volontaire, stases, fermeture glottique,...). L’évolution et la reprise
progressive des textures alimentaires suggerent un effet positif du TENS combiné aux soins
orthophoniques habituels dans la rééducation des troubles de la déglutition post-AVC. L’étude
souligne également l’intérét d’une approche protocolisée pour améliorer la reproductibilité des
résultats et optimiser 1’utilisation du TENS en clinique. Une étude plus large avec un groupe de
controle permettrait de confirmer ces tendances et de mieux évaluer 1’intérét du TENS dans la
rééducation orthophonique post-AVC.

Mots-clés :
Troubles de la déglutition, Dysphagie, NMES, TENS, Post-AVC

Abstract :

Post-stroke swallowing disorders are an important part of rehabilitation. They impact on
patients' quality of life, and can lead to serious complications such as inhalation pneumonitis and
undernutrition. Recently, transcutaneous electrical stimulation (TES), in particular transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS), has been increasingly used to improve functional recovery of
swallowing. This dissertation explores the value of TENS combined with usual speech therapy in
sub-acute post-stroke patients treated at the Centre de Rééducation L'Espoir in Lille. The main
objective is to evaluate the effectiveness of this technique by analyzing the clinical evolution of the
patients and the interest of a standardized protocol in its application. The Wilcoxon test did not
reveal any significant difference (p = .06), but several patients showed significant progress, notably
better buccal sensitivity, as well as improved efficiency and safety of swallowing function
(hemming, voluntary coughing, stasis, glottic closure, etc.). The evolution and progressive
resumption of food textures suggest a positive effect of TENS combined with usual speech therapy
in the rehabilitation of post-stroke swallowing disorders. The study also highlights the value of a
protocolized approach to improve reproducibility of results and optimize the use of TENS in the
clinic. A larger study with a control group would enable us to confirm these trends and better assess
the value of TENS in post-stroke speech therapy.

Keywords :
Swallowing disorders, Dysphagia, NMES, TENS, Post-stroke



Glossaire

o AVC : Accident Vasculaire Cérébral

o BECD : Batterie d’Evaluation Clinique de la Dysarthrie

o DHI : Index de Handicap pour la Dysphagie

o DOSS : Echelle de Résultat et de Gravité de la Dysphagie
o FEES : Evaluation Endoscopique Fibroscopique de la Déglutition
o FOIS : Echelle de Prise Alimentaire Fonctionnelle

o NMES : Stimulation Electrique Neuromusculaire

o PES : Stimulation Electrique Pharyngée

o RDTP : Retard de Déclenchement du Temps Pharyngé

o rTMS : Stimulation Magnétique Transcranienne Répétitive
o SNC: Systéeme Nerveux Central

o SSO : Sphincter Supérieur de I’(Esophage

o TENS : Stimulation Nerveuse Electrique Transcutanée

o TES : Stimulation Electrique Transcutanée

o TMP : Temps Maximal de Phonation

o VFSS : Etude Vidéofluoroscopique de la Déglutition
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Introduction

Les troubles de la déglutition sont fréquents aprés un accident vasculaire cérébral (AVC) et
touchent environ 64 a 78 % des patients. Certains patients récuperent dans les premiers mois, mais
50 % d'entre eux conservent des troubles pendant plusieurs mois (Assoratgoon et al., 2023). Des
complications telles que la pneumopathie d'inhalation, la déshydratation et la dénutrition peuvent se
présenter, engendrant un enjeu majeur de santé publique de par leurs conséquences humaines et
¢conomiques.

La prise en soin des troubles de la déglutition aprés un AVC se concentre sur I'éducation du
patient et de l'entourage, l'adaptation de I'environnement (aménagements, introduction d'outils,
régime alimentaire, etc.), l'adaptation comportementale (manoeuvres et postures), ainsi que
l'utilisation de moyens de rééducation analytiques et fonctionnels (Panebianco et al., 2020 ; Woisard
& Puech, 2003).

Récemment, dans le domaine des troubles de la déglutition, les chercheurs se sont intéressés
a 1’¢lectrostimulation. Certains l'ont employée sous forme d’€lectrostimulation neuromusculaire
(NMES), d'autres sous forme de stimulation nerveuse ¢électrique transcutanée (TENS).
L'¢lectrostimulation semble étre une méthode prometteuse et innovante qui peut tre utilisée pour
rééduquer la déglutition.

Au Centre de rééducation L'Espoir de Lille, depuis avril 2022, un protocole
d’électrostimulation sensitive en région sous-mentonniére, combiné aux soins orthophoniques
habituels, a ét¢ mis en place sous prescription médicale. Ce protocole bas¢ sur les données de la
littérature scientifique a pour objectif de proposer une méthode d’utilisation de 1’¢lectrostimulation
sensitive chez des patients présentant des troubles de la déglutition en phase subaigué¢ d'un AVC.
Les patients concernés sont hospitalisés en Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasculaires ou en Soins
Meédicaux et de Réadaptation (SMR). Les thérapeutes, comme les masseurs-kinésithérapeutes
formés et les orthophonistes, bénéficient d'un protocole d'utilisation complet comprenant les
contre-indications, un bilan initial et des bilans d'évolution, dans le but de simplifier le suivi des
patients. La stimulation est conseillée a 80 Hz, avec une durée d'impulsion de 100 a 700 ps. I1 est
recommand¢ de rester assis, pieds a plat et genoux a 90°. L’intensité est ajustée en fonction de la
perception du patient : une fois le seuil atteint, elle est augmentée de 0,5 mA, sans provoquer de
contraction musculaire. Chaque séance dure de 20 a 30 minutes, chaque jour, pour un total de 5
séances par semaine pendant 4 semaines ou plus, afin d'étre utilisée de maniére intensive et
répétitive.

Ce mémoire a pour objectif d’évaluer, grace a ce protocole, I’intérét du TENS combiné aux
soins orthophoniques habituels dans la prise en charge des troubles de la déglutition en phase
subaigué post-AVC, ainsi que l'intérét d'adopter une approche protocolisée dans I'administration du
TENS. Pour ce faire, une analyse rétrospective monocentrique des données recueillies au sein du
Centre L'Espoir a été entreprise, en s’appuyant sur des études de cas.

Nous aborderons dans un premier temps les notions théoriques relatives a la déglutition, aux
AVC, ainsi qu’au traitement par ¢lectrostimulation. Dans une deuxiéme partie, nous parlerons de la
méthodologie utilisée dans le cadre de cette étude de cas rétrospective. Nous exposerons dans un
troisiéme temps, les résultats obtenus. Ces derniers seront discutés et les perspectives d’étude seront
envisagées dans une derniere partie avant de conclure.



Contexte théorique, buts et hypothéses

1. L’accident vasculaire cérébral (AVC)
L'AVC survient majoritairement a un age avancé, bien qu’il puisse se manifester a tout age.
Il se produit lorsque la circulation sanguine vers une partiec du cerveau est interrompue,
généralement en raison d'un caillot sanguin ou d'une rupture de vaisseau sanguin. Cela entraine une
privation d'oxygene et de nutriments, endommageant les cellules cérébrales dans la zone touchée. 11
existe deux principaux types d'AVC : I'AVC ischémique, le plus fréquent, qui résulte d'une

obstruction du flux sanguin, et 'AVC hémorragique, causé par la rupture d'un vaisseau sanguin
(Barthels & Das, 2020).

2. AVC et difficultés cognitivo-comportementales

Les troubles cognitifs et comportementaux constituent 1’une des principales conséquences
d’un AVC. Malgré leur prévalence élevée, ces troubles sont souvent négligés au détriment d’autres
(moteur, sensoriel,...). Parmi les difficultés cognitivo-comportementales retrouvées post-AVC :

L’aphasie, correspondant a un trouble du langage pouvant impacter le pdle expressif et/ou
réceptif, a ’oral et a ’écrit, suite a une atteinte d’une aire cérébrale dédice.

Une altération des fonctions cognitives, telles que la mémoire, les fonctions visuo-spatiales,
les gnosies, les fonctions attentionnelles. Parmi elles, les troubles attentionnels sont les plus
fréquents. En effet, 80 a 90 % des personnes ayant subi un AVC font état de difficultés de
concentration et d'attention. De plus, un syndrome dysexécutif, impactant la capacité a gérer de
nouvelles situations ou complexes, est également retrouvé. Cette atteinte entraine des difficultés
dans la vie quotidienne, souvent associée a une baisse de I’estime de soi.

La fatigue cognitive est également souvent retrouvée suite a un AVC, touchant 50 a 70 %
des patients neuf mois apres I’AVC, et jusqu’a 80 % chez les sujets jeunes.

Les séquelles émotionnelles et comportementales représentent une autre part importante des
troubles post-AVC. La dépression post-AVC est trés fréquente, touchant plus de 50 % des patients.
L’anxiété est également courante, avec une comorbidité élevée avec le trouble anxieux généralisé.
Certains patients présentent ¢galement une labilité émotionnelle ou une hyperémotivité.

Enfin, face a cette complexité clinique, les recommandations en matiére de rééducation et de
récupération doivent €tre pluridisciplinaires, adaptées a la période post-lésionnelle ainsi qu’aux
plaintes du patient. De ce fait, les troubles cognitivo-comportementaux post-AVC représentent un
handicap social engendrant une souffrance psychologique, non seulement pour les patients, mais
¢galement pour leurs proches (Daviet et al., 2013 ; Jacquin-Courtois et al., 2022).

3. Accident vasculaire cérébral et troubles de la déglutition

Les troubles de la déglutition représentent 1’une des complications les plus fréquentes suite a
un AVC.



3.1. Physiologie de la déglutition

La déglutition est un processus complexe qui implique des contractions neuromusculaires
volontaires et involontaires coordonnées. Son but est de permettre le passage des aliments de la
bouche vers 1’estomac, tout en protégeant les voies respiratoires. Elle se divise en trois phases
distinctes : la phase orale, la phase pharyngée et la phase cesophagienne (Christmas & Rogus-Pulia,
2019).
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Figure 1 : Les phases de la déglutition.
(Christmas & Rogus-Pulia., 2019, Fig. 1)
3.1.1. Phase orale

Dans la phase orale, considérée comme volontaire, le processus débute avec la manipulation
et la mastication des aliments en bouche. La langue est essentielle, suivie de la contraction des
muscles des lévres, des joues, des muscles orbiculaires et buccinateurs. Avant d'étre avalée, la
nourriture est d'abord mastiquée puis mélangée a la salive pour former un bolus de consistance
appropriée. Ce bolus est ensuite comprimé contre le palais dur et propulsé vers le pharynx par la
langue (Christmas & Rogus-Pulia, 2019 ; Wilkinson, 2021).

3.1.2. Phase pharyngée

La phase pharyngée quant a elle, est considérée comme une réponse réflexe. Elle implique
les muscles pharyngés et laryngés, ainsi que certains muscles, tels que la langue et les muscles
suprahyoidiens. Lors de celle-ci, le bol alimentaire est propulsé¢ du pharynx vers 1'cesophage. Les
voies respiratoires sont fermées, en commengant par la fermeture vélopharyngée, 1’ascension de 1’os
hyoide et du larynx, la contraction des muscles pharyngés et I’ouverture du sphincter supérieur de
I’cesophage (SSO). Ces actions permettent d'éviter I'entrée d'aliments ou de liquides dans les
poumons (Christmas & Rogus-Pulia, 2019 ; Woisard & Puech, 2003).

3.1.3. Phase cesophagienne
La phase cesophagienne est caractérisée par une action plus lente, et consiste en une onde
péristaltique de contraction des muscles striés et lisses qui assure le transport efficace du bol
alimentaire de I'cesophage vers l'estomac (Christmas & Rogus-Pulia, 2019 ; Panebianco et al.,
2020).



3.2. Troubles de la déglutition dans ’AVC

Apres un AVC, les troubles de la déglutition représentent une des complications les plus
fréquentes, touchant entre 64% et 78% des patients. Cette dysfonction affecte le mécanisme
complexe permettant la déglutition et peut perturber tout ou partie des trois phases de la déglutition.
Malgré le fait qu'une amélioration progressive peut étre observée durant les premiéres semaines
post-AVC, environ 50% des patients continuent a présenter des difficultés persistantes pendant
plusieurs mois (Assoratgoon et al., 2023).

3.2.1. Manifestations cliniques

Les manifestations des troubles de la déglutition sont diverses, pouvant se traduire par une
toux, des difficultés a macher, a avaler, une hyposialorrhée ou une hypersialorrhée, des sensations
de blocage ou d'obstruction, des régurgitations, des stases alimentaires, des aspirations ou
pénétrations alimentaires dans les voies respiratoires, et d'autres symptomes. Ces manifestations
cliniques peuvent entrainer des complications graves telles que la malnutrition, la déshydratation, la
pneumonie par inhalation, et méme le déces (Woisard & Puech, 2003).

De maniere globale, le retard de déclenchement du temps pharyngé de la déglutition (RDTP)
est le mécanisme physiopathologique dominant, authentifi¢ dans 82% des cas (Logemann, 1983). Il
est souvent associé¢ a une diminution du péristaltisme pharyngé, favorisant les fausses routes aux
liquides. On retrouve aussi un défaut de fermeture buccale antérieure entrainant un bavage et/ou un
mauvais controle oral du bolus (Woisard & Puech, 2003).

3.2.2. Manifestations psycho-comportementales
Les patients rencontrent fréquemment des sentiments d’anxiété, d'inconfort, parfois méme
d’embarras lors des repas. Ces sentiments affectent leur intégration sociale et leur qualité de vie. Par
conséquent, il est essentiel de prendre en charge de maniere adaptée les troubles de la déglutition
afin de prévenir ces complications et d'améliorer le bien-&tre global des patients (Cheng et al.,
2021).

3.2.3. Evaluation clinique de la déglutition

L'évaluation clinique de la déglutition est réalisée par des orthophonistes ou des
professionnels formés aux troubles de la déglutition. Elle s’appuie sur les informations
anamnestiques, telles que les antécédents personnels et médicaux, les conditions de vie du patient
ou encore son degré d’autonomie, ainsi que sur I’examen général du patient (respiration,
phonation). L’¢évaluation repose sur une observation a la fois analytique et fonctionnelle, soutenue
par des épreuves normalisées et reproductibles. Parallélement, une approche qualitative est
employée pour préciser les déficits et fournir des informations détaillées sur 1'aspect fonctionnel du
processus de déglutition. L’examen des unités fonctionnelles sensori-motrices permet une analyse
complete de la morphologie et des structures en situation de repos et d’activité. Il évalue également
la motricité et la sensibilit¢ liée a la déglutition au moyen d’épreuves variées, telles que les
stimulations tactiles, thermiques et gustatives, ou encore les épreuves de stéréognosie et de
topognosie. Diverses explorations sont envisageables, comprenant l'évaluation des fermetures
buccale, vélaire, et glottique, ainsi que l'analyse du mécanisme de propulsion. Par ailleurs,



lI'exploration des différents réflexes permet d'évaluer la présence et l'exacerbation de certains
réflexes, tels que le réflexe nauséeux, qui pourraient entraver la mise en ceuvre de certains exercices
spécifiques. De plus, I’examen clinique de la déglutition évaluera I’organisation du geste et
I’enchainement des différentes séquences au cours d’essais alimentaires. L’observation des
différentes phases de la déglutition permettra d’évaluer la toux réflexe, la présence de stases
éventuelles et de fausses routes, une voix mouillée, ou encore la géne ressentie par le sujet (Woisard
& Puech, 2003).

Enfin, pour compléter 1'évaluation clinique, la quantification des troubles de la déglutition
est possible grace a l'introduction d'outils spécifiques tels que des questionnaires (ex. DHI,
Dysphagia Handicap Index) et des échelles dédi¢es (ex. EAT-10, Eating Assessment Tool-10). Le
DHI est un auto-questionnaire permettant d’évaluer 1'impact des troubles de la déglutition sur la
qualité de vie des patients. L'EAT-10 est une échelle utilisée internationalement pour dépister
rapidement les personnes présentant un risque €levé de troubles de déglutition. D'autres outils de ce
type existent, mais ne seront pas détaillés dans ce mémoire. Ces instruments permettent une
¢valuation objective, améliorant ainsi la compréhension des dysfonctionnements et facilitant une
intervention plus ciblée (Cordier et al.,2024 ; Zhang et al., 2023).

3.2.4. Evaluation instrumentale

L'évaluation instrumentale est réalisée par des professionnels médicaux. En France, les
examens les plus régulierement utilisés sont la nasofibroscopie et la radiocinéma de déglutition.
Ces méthodes complémentaires permettent une évaluation approfondie et une compréhension
globale des troubles de la déglutition, contribuant ainsi a une prise en soin adaptée et personnalisée
(Allepaerts et al., 2014).

La nasofibroscopie ou FEES (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing) est une
procédure médicale dans laquelle un praticien utilise un fibroscope nasal pour explorer par vision
directe les voies aérodigestives supérieures. Cette procédure est facile a réaliser et peu agressive.
Elle est fréquemment utilisée pour évaluer des problémes liés au nez, a la gorge, a la trachée ou a la
région laryngée (Mpessa et al., 2019).

La radiocinéma de déglutition ou VFSS (Videofluoroscopic swallowing study), est une
méthode d'imagerie médicale utilisée pour observer en temps réel le mécanisme de la déglutition a
l'aide de rayons X. Elle implique l'ingestion d'un agent de contraste, du baryum, permettant de
suivre les mouvements des structures anatomiques sur des images radiographiques (Panebianco et
al., 2020).

3.2.5. Prise en soin de la déglutition

A la suite d’une évaluation des capacités d’apprentissage, cognitives, motrices et
sensorielles du patient, un plan de rééducation peut étre €laboré. La thérapie fonctionnelle se divise
en méthodes de restitution, de compensation et d'adaptation. La restitution vise la récupération
partielle ou complete des fonctions perturbées a travers des exercices analytiques et fonctionnels,
tandis que la compensation implique des changements de posture et 1’utilisation de manceuvres pour
compenser les difficultés rencontrées. L'adaptation recourt a des modifications des textures et
quantités alimentaires, des adaptations environnementales, ainsi qu’a l'introduction d'outils



spécifiques pour permettre une déglutition sécurisée. De plus, 1’éducation thérapeutique du patient
et de son entourage est tout aussi importante dans la prise en soin des troubles de la déglutition
(Panebianco et al., 2020).

Actuellement, plusieurs techniques d'appoint suscitent 1'attention dans le cadre de la prise en
soin des troubles de la déglutition. D’une part, la stimulation électrique pharyngée (PES) se
distingue comme une méthode utilisée en orthophonie pour traiter ces troubles. Cette approche,
considérée comme invasive, consiste a appliquer des stimuli électriques ciblés au niveau du
pharynx, généralement a l'aide d'électrodes placées via une sonde nasogastrique (Suntrup et al.,
2015).

ot

Figure 2 : Le trajet de 1'électrode pour la stimulation pharyngée depuis le site d'introduction
jusqu'a sa position dans la paroi pharyngée.
(Restivo et al.,2018, Fig. 2)

D'autre part, la stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS), une technique sire
et non invasive, offre une approche novatrice en administrant des séries d'impulsions magnétiques
traversant le cuir chevelu, dans le but de moduler 1'activité neuronale (Klomjai et al., 2015).
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Figure 3 : Principe de la stimulation magnétique transcranienne.
(Zhou et al., 2022, Fig. 1)

Parallelement, la stimulation électrique transcutanée (TES) du mécanisme de la déglutition
émerge comme une modalité¢ thérapeutique innovante qui suscite l'attention des chercheurs, offrant



de nouvelles perspectives dans le traitement de ces troubles. Plusieurs études ont ét¢ menées pour
¢valuer l'efficacité de cette approche (Da Silva & Mangilli, 2021). Nous allons la détailler par la
suite.

4. Stimulation électrique transcutanée (TES)

La récupération de la déglutition aprés un AVC présente un intérét croissant pour les
thérapies d'électrostimulation non invasives. La TES, caractérisée par une stimulation périphérique
ou centrale, peut accélérer le processus naturel de récupération en favorisant la réorganisation
corticale (Jones et al., 2020).

Selon Da Silva et Mangilli (2021), “La stimulation électrique transcutanée est actuellement
utilisée par les spécialistes pour controler la douleur, améliorer les performances musculaires,
stimuler la cicatrisation des plaies et améliorer la récupération sensorimotrice apres différentes
maladies. Il s'agit d'une méthode siire, non invasive, simple, peu coliteuse et non pharmacologique.”
(p.2)

Cette méthode utilise des électrodes transcutanées pour générer des sensations spécifiques
dans les nerfs ou la contraction des muscles suprahyoidiens ou infrahyoidiens (Jones et al., 2020).

Figure 4 : Photographie illustrant le placement des électrodes.
(Martindale et al., 2019, Fig. 1.a)

4.1. Stimulation motrice (NMES) ou sensitive (TENS) ?

Deux approches de TES ont été développées. D'une part, nous avons la stimulation
¢électrique neuromusculaire (NMES). Dans cette approche, l'intensité du courant électrique est
progressivement augmentée jusqu'a engendrer une contraction musculaire. Pour déclencher celle-ci
dans la zone ciblée, une fréquence de stimulation relativement élevée est appliquée.

D'autre part, nous avons la stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS). Cette
approche utilise un seuil sensitif, généralement déterminé comme étant I’intensité la plus basse a
laquelle le patient ressent une sensation de “picotement” sur la peau. Le TENS vise a stimuler la
voie neuronale sensorielle afférente, favorisant ainsi une amélioration durable de 1'excitabilité

corticale. Ce processus permet aux fonctions motrices d'étre activées de maniére plus aisée et
efficace (Da Silva & Mangilli, 2021 ; Poorjavad et al., 2014).



4.2. Effets thérapeutiques et mécanismes d’action de la TES

Selon Wijting et Van Steenkiste (2016), la stimulation électrique peut étre administrée de
différentes mani¢res en fonction de l'effet thérapeutique recherché. L'électrostimulation
neuromusculaire (NMES) est utilisée pour renforcer les muscles et récupérer le contréle moteur via
les nerfs périphériques préservés. La stimulation nerveuse é€lectrique transcutanée (TENS) est
pratiquée dans le cadre d'une prise en charge de la douleur. L'¢lectrostimulation pour muscle
dénervé (ESM) est employée en cas de l1ésions des motoneurones inférieurs, sur un muscle dénervé,
pour prévenir l'atrophie ou la diminution de l'afflux sanguin. Enfin, la stimulation électrique
fonctionnelle (FES) est utilisée lors de mouvements fonctionnels pour assister ou remplacer la
contraction volontaire des muscles.

Parmi ces différentes techniques, le TENS et le NMES sont les plus fréquemment
employées dans la rééducation des troubles de la déglutition. Dans ces deux approches, des
potentiels d'actions au sein des fibres nerveuses sont générés. Néanmoins, leurs mécanismes
d'action different.

Le TENS cible principalement les nerfs sensitifs en stimulant les fibres A-béta de grand
diametre et a bas seuil situées dans les dermatomes associés a la douleur. Cette stimulation
déclenche un potentiel d'action dans les fibres sensitives, activant le mécanisme de la théorie du
portillon (Gate Control). Ce mécanisme inhibe I'activité des neurones transmetteurs de la douleur au
niveau du systéme nerveux central, réduisant ainsi la perception de la douleur. Le TENS peut
¢galement favoriser la libération d'endorphines, amplifiant I'effet antalgique (Johnson, 2007).

En revanche, le NMES cible les nerfs moteurs et induit des contractions musculaires en
déclenchant des potentiels d'action au sein des fibres motrices. Lorsqu'un nerf moteur est stimulé,
une inversion rapide du potentiel de membrane se produit, générant un potentiel d'action. Si la
fréquence des impulsions électriques dépasse 10 Hz, les contractions individuelles fusionnent en
une contraction soutenue appelée tétanisation, ce qui augmente la tension musculaire. Le NMES est
utilisé en rééducation fonctionnelle pour renforcer les muscles, prévenir l'atrophie en période
d'immobilisation, relacher les contractures, assouplir la fibrose et améliorer la circulation locale
(Crépon et al. 2007).

4.3. Parameétres de I’électrostimulation

Le paramétrage de I'appareil comprend plusieurs réglages : la configuration de la fréquence,
du temps d'impulsion et de l'intensité. Selon Assoratgoon et al (2023), la fréquence varie de 25 a
120 Hz, avec une fréquence prédominante de 80 Hz. Le temps d'impulsion le plus couramment
utilis¢ est de 700 ps. En ce qui concerne l'intensité du TENS, il n'est pas possible de définir une
valeur unique pour chaque patient en raison des différences individuelles de seuil sensitif. Comme
mentionné précédemment, cette intensité est déterminée en augmentant progressivement le niveau
jusqu'a ce que le patient ressente une sensation de "picotement" sans provoquer de contraction
musculaire.

4.4. Placement des électrodes
L'emplacement des électrodes varie selon les articles. La majorité des auteurs ont ciblé les
zones entourant les muscles impliqués dans la déglutition tels que 'omohyoidien, le sternohyoidien,



le sternothyroidien, le mylohyoidien et le thyroidien. En général, le site de placement préférentiel
est la surface antérieure du cou (Assoratgoon et al., 2023).

Selon la revue systématique de Doan et al. (2022) portant sur les effets thérapeutiques du
NMES dans les troubles de la déglutition post-AVC, quatre placements principaux d’électrodes sont
fréquemment utilisés. Le premier placement consiste a positionner horizontalement les €lectrodes,
avec une paire positionnée juste au-dessus de 1'os hyoide et une autre placée en dessous, au niveau
de l'encoche thyroidienne. Le second placement prévoit une paire d'électrodes alignée
horizontalement au-dessus de 1'os hyoide, tandis qu'une autre paire est positionnée verticalement
sous 'os hyoide. Dans le troisiéme placement, deux paires d'électrodes sont disposées verticalement
le long de la ligne médiane : une électrode est située juste au-dessus de l'os hyoide, et les trois
autres se trouvent en dessous. Enfin, le quatriéme placement se caractérise par une paire
d'¢lectrodes alignées horizontalement dans la région sous-mentonniere. Cette région se situe sous
l'arc mandibulaire et en sus-hyoidien.

Placement 1 Placement 2 Placement 3 Placement 4

Figure 5 : Les placements d’électrodes les plus fréquemment utilisés dans les études portant sur les
effets thérapeutiques du NMES dans les troubles de la déglutition post-AVC. (Doan et al., 2022, Fig.2)

4.5. Effets du NMES sur les troubles de la déglutition observés dans la

littérature

Selon une méta-analyse d’Alamer et al. (2020), le NMES présente des avantages importants
dans le traitement des patients souffrant de troubles de la déglutition post-AVC. Cette technique
favorise la récupération précoce des fonctions de la déglutition par rapport aux groupes de
traitement conventionnel et aux thérapies standards. Il contribue notamment a améliorer le
mouvement de 1’os hyoide. De plus, les temps de transit oral et pharyngé étaient significativement
réduits suite a I'utilisation du NMES. Celui-ci a également permis une amélioration du score FOIS
(Functional Oral Intake Scale), indiquant de meilleures capacités d’alimentation par voie orale.

De plus, selon Miller et al. (2022), le NMES contribue a réduire 1’aspiration, une des
principales manifestations des troubles de la déglutition. Certaines recherches précisent ¢galement
qu’il pourrait renforcer le feedback sensoriel de la région bucco-pharyngée, améliorant ainsi la
sensibilité de la contraction musculaire (Seo et al., 2021 ; Simonelli et al., 2019).

Finalement, cette thérapie faciliterait la réorganisation corticale chez les patients atteints de
troubles de la déglutition aprés un AVC (Terré R., 2020). Ceci suggere que la thérapie peut faciliter
l'entralnement précoce de l'alimentation des patients souffrant de troubles de la déglutition
post-AVC (Zhang et al., 2022).



4.6. Effets du TENS sur les troubles de la déglutition observés dans la

littérature

Selon Assoratgoon et al. (2023), le TENS a généré des résultats comparables au NMES.
Dans cette technique, les améliorations de la capacité de déglutition et la sécurit¢ du patient
surpassent celles observées avec la thérapie conventionnelle. On observe une réduction des stases
buccales, et des aspirations ainsi qu'une amélioration de la coordination du mécanisme de
déglutition. Néanmoins, aucune différence significative n’a été notée concernant les temps de transit
pharyngé et oral. La radio cinématique de déglutition a permis d’observer une diminution du temps
d’ouverture et de fermeture du vestibule laryngé, mais aucune diminution du temps d’ouverture du
sphincter supérieur de I’cesophage. Toutefois, ceux qui ont été exclusivement soumis au TENS n'ont
démontré aucune différence significative par rapport a ceux ayant suivi uniquement un traitement
conventionnel.

D’autre part, I’utilisation du TENS semble améliorer la fonction de déglutition et impacter
positivement les réflexes de toux et 1’état nutritionnel des patients présentant des troubles de la
déglutition (Da Silva & Mangilli, 2021 ; Hara et al., 2021).

4.7. Localisation de ’AVC et TES

Nous pouvons nous interroger sur l'intérét et les effets de la TES en fonction de la
localisation de ’AVC. En effet, la majorité¢ des études portant sur l'efficacité de la TES sur les
troubles de la déglutition post-AVC ne s'intéressent pas a la localisation de I’ AVC.

Selon Panebianco et al. (2020), les atteintes corticales, sous-corticales, du tronc cérébral, du
tractus cortico-bulbaire et de la substance blanche représentent les principaux facteurs prédictifs des
troubles de la déglutition post-AVC. Autrement dit, ces troubles surviennent majoritairement a la
suite d’'un AVC touchant le systéme nerveux central, situé a un niveau haut ou intermédiaire,
comme le cerveau, le tronc cérébral ou la moelle épinicre.

Cependant, certains AVC centraux ne se limitent pas au cerveau. Comme 1’on peut le voir
dans une revue sur l'efficacité¢ de la TES de Zhang et al. (2015). Dans celle-ci, on observe que les
infarctus médullaires peuvent ¢galement entrainer des troubles de la déglutition. Dans ce cas, I’AVC
touche la moelle épinicre, représentant une atteinte plus basse. Malgré cette localisation, la
combinaison de la TES avec une thérapie conventionnelle a montré une amélioration des troubles
de la déglutition. De plus, selon cette étude, le TENS semblerait plus efficace que le NMES.

En résumé, la combinaison de la TES avec un traitement conventionnel a entrainé une
amélioration significative de la fonction de déglutition chez les patients souffrant de troubles de la
déglutition post-AVC, quelle que soit la localisation des 1ésions (Da Silva & Mangilli, 2021 ; Zhang
et al., 2015 ; Zhang et al., 2020). Cette combinaison apparait ainsi comme une approche
prometteuse pour favoriser I'amélioration de la déglutition au sein de cette population spécifique.

4.8. Critiques et limites de la TES

Les données de littérature scientifique mettent en évidence les bénéfices de la thérapie
conventionnelle dans 1'amélioration du mécanisme de déglutition chez les personnes souffrant de
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troubles de la déglutition. Cependant, la recherche de nouvelles approches thérapeutiques pour
optimiser ces bénéfices est constante. Les études sur I'efficacité des interventions thérapeutiques
visant a rééduquer les adultes apreés un AVC sont encore limitées. La plupart de ces techniques sont
utilisées en complément des thérapies conventionnelles, rendant difficile I'évaluation isolée de leur
efficacité. Cependant, la TES, associée ou non a une thérapie conventionnelle, est une méthode
fréquemment référencée dans la littérature, démontrant des résultats significatifs dans la rééducation
des troubles de la déglutition (Matos et al., 2021).

Néanmoins, la durée exacte des bienfaits du traitement demeure encore inconnue,
c'est-a-dire s'il s'agit d'effets a court terme ou s'ils peuvent engendrer des bénéfices a long terme
(Alamer et al., 2020; Miller et al., 2022).

On observe une plasticité cérébrale plus importante apres le début d'un AVC. De ce fait, il
est bénéfique d'initier des traitements au cours des phases aigués et subaigués de la maladie.
Cependant, la neurophysiologie de la guérison des troubles de la déglutition post-AVC est encore
complexe et incomplétement ¢lucidée (Jones et al., 2020).

D’aprés la revue systématique de Miller et al. (2022), ayant pour but d'évaluer les études les
plus récentes concernant l'efficacité du NMES sur les troubles de la déglutition : aucune étude n’a
examiné ou défini les parametres thérapeutiques les plus efficaces du NMES. Cette absence de
données précises rend difficile I’élaboration de recommandations claires concernant les paramétres
thérapeutiques ou la fréquence des séances.

Une limitation significative demeure dans la recherche sur la TES : le manque d'uniformité
des protocoles et des procédures. Les wvariations de l'intensit¢ du courant électrique, de
I'emplacement des ¢€lectrodes et de la durée de l'intervention entre différentes études compliquent la
comparaison des résultats. Certaines études émettent 1’hypothése que la durée adéquate de
stimulation représente un facteur clé dans l'efficacité de la thérapie, il n'existe pas d’étude qui
définisse précisément cette modalité de traitement (Miller et al.,, 2022). On présume que des
protocoles appropriés jouent un role clé dans I'efficacité de la thérapie TENS, mais cela reste a étre
clairement établi (Assoratgoon et al., 2023).

Selon Da Silva & Mangilli (2021), “Les facteurs suivants sont les plus limitatifs concernant
le niveau de preuve : le nombre de participants a 1'étude ; le manque d'informations pour la
randomisation ; le manque de tests standardisés pour les résultats ; et le manque de parameétres de
stimulation. D'autres études sont nécessaires pour déterminer les méthodes d'application
standardisées et les niveaux d'efficacité.” (p.12)

Enfin, des contraintes spécifiques au cadre hospitalier compliquent la mise en ceuvre de
protocoles. Selon Le et Lan (2005), 18 % du personnel hospitalier évoque un cumul élevé de
charges physiques et mentales, dans un environnement plus souvent per¢u comme défavorable. Les
orthophonistes en milieu hospitalier font face a des contraintes de temps et de ressources,
notamment en phases aigué ou subaigué, ou aucune méthode universellement acceptée pour évaluer
et rééduquer ces troubles n’existe encore.

En quelques mots, malgré les controverses entourant la TES, elle montre un potentiel
prometteur en tant qu’adjuvant aux thérapies conventionnelles pour les patients présentant des
troubles de la déglutition. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour parvenir a une
conclusion définitive sur la technique optimale a standardiser.
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5. Buts et hypothéses

L'objectif de cette étude de cas rétrospective est d'analyser 1’intérét du TENS combiné aux
soins orthophoniques habituels dans la prise en soin des troubles de la déglutition en phase subaigué
post-AVC. Les troubles de la déglutition sont couramment pris en charge par des interventions
orthophoniques. Néanmoins, 1’utilisation du TENS comme approche complémentaire reste
insuffisamment documentée. Ce mémoire a une double finalité : contribuer a 1'amélioration des
pratiques cliniques et approfondir les connaissances sur l'apport de I'électrostimulation dans le
traitement des troubles de la déglutition.

Les hypothéses formulées sont les suivantes 1) Le TENS combiné aux soins
orthophoniques améliore significativement les troubles de la déglutition, comme le montre une
comparaison entre 1’état initial des patients et leur état aprés intervention ; 2) L'utilisation d’un
protocole structuré dans I’administration du TENS contribue a des résultats cliniques positifs en

facilitant la standardisation et la reproductibilité des pratiques.

Méthode

Nous allons a présent exposer la méthodologie adoptée pour la réalisation de ce mémoire.

1. Population

Tableau 1. Présentation des patients.

A B C D E
Age 73 ans 59 ans 76 ans 74 ans 63 ans
Sexe Homme Homme Femme Homme Femme
Type D’AVC Ischémique Hémorragique Ischémique Ischémique Ischémique

Localisation

Bulbaire gauche

Capsulo-lenticulo-

Vertébro-basilaire

Pontique gauche

Fronto-pariéto-

de la lésion thalamique insulaire
Délz}i AYC' 26 jours 19 jours 69 jours 36 jours 19 jours
thérapie
Durée du 1 mois et 29 jours 1 mois et 27 jours 1 mois et 14 jours 1 mois et 24 jours 1 mois et 12 jours

suivi

Les participants de cette étude de cas rétrospective ont été hospitalisés au Centre de
rééducation et de réadaptation spécialis¢é L’Espoir, ou ils ont bénéfici¢ d’une prise en soin
combinant la thérapie TENS et une thérapie orthophonique conventionnelle comprenant des
exercices ciblés en fonction de leurs besoins. L’échantillon est composé de cinq patients, ayant tous
subi un AVC ischémique ou hémorragique en phase subaigué et présentant des troubles de la
déglutition. Certains patients n’ont pas suivi le protocole jusqu’a son terme ; leurs données seront
néanmoins prises en compte dans 1’analyse par intention de traiter.
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1.1. Critéres d’inclusion
Les patients devaient répondre aux critéres d’inclusion suivants :
- FEtre agé de plus de 18 ans,
- Victime d’'un AVC ischémique ou hémorragique en phase subaigiie et présentant des
troubles de la déglutition.

1.2. Critéres d’exclusion
Les patients devaient répondre aux critéres d’exclusion suivants :

- Antécédent non résolu de dysphagie ou de troubles de la déglutition,

- Ne pouvant donner son non opposition orale ou écrite, ou ne pouvant appliquer des
consignes d’exercices,

- Troubles de la conscience et de la vigilance,

- Antécédent de chirurgie laryngée avec radiothérapie, cancer ORL,

- Toutes autres 1ésions neurologiques centrales,

- Toutes contre-indications a [’électrostimulation (dispositif médical implantable actif,
patients épileptiques, trouble psychiatrique non équilibré, femme enceinte, région cutanée
1ésée).

1.3. Modalités de recrutement

L'éligibilité des patients a la thérapie a été décidée par Madame LE BERRE, au sein du
centre L’Espoir, en se référant aux critéres d’inclusion et d’exclusion précédemment détaillés.

Avant toute participation a 1'étude, les patients ont regu une note de non-opposition (cf.
Annexe Al). Les patients disposent de quatre semaines apres réception de cette note pour exprimer
leur refus. Si aucune opposition n'est manifestée pendant cette période de réflexion, nous
considérons que le patient accepte de participer a la recherche.

2. Matériel

Les données ont été extraites par Julie Seabra puis rassemblées dans un tableur Excel
sécurisé sur le serveur du responsable de traitement. Une liste établissant la correspondance entre
les lettres utilisées dans 1'étude (A, B, C, D, E) et I'identité des patients est conservée au Centre sous
format papier. Cette liste est placée sous la responsabilité d'un membre de la cellule "Recherche,
Innovation, Développement" du Centre L'Espoir.

3. Procédure
Il s’agit d’une étude de cas rétrospective monocentrique conforme aux normes de la RNIPH
(Recherche N'Impliquant pas la Personne Humaine). L’ensemble des données avaient été
précédemment consignées dans les dossiers médicaux des patients par Madame LE BERRE.
Ensuite, les données ont été collectées a partir de ces dossiers médicaux, comprenant les
informations recueillies lors de 'application du protocole TENS (cf. Annexe A2) depuis avril 2022.
Afin de garantir la confidentialité des patients, toutes les données ont été pseudonymisées.
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La collecte des données s'est déroulée sur une période de trois mois, de novembre 2024 a
janvier 2025. L’analyse des données a, quant a elle, été réalisée entre janvier et mars 2025.

3.1. Critéres d’évaluation

Les critéres d’évaluation du protocole sont recueillis lors d’un bilan initial (avant le début de
la thérapie TENS) ainsi que plusieurs bilans d’évolution des patients, et consignés dans les dossiers
médicaux des patients. En phase subaigué, les données sont évaluées tous les 10 jours. Afin de
répondre efficacement aux objectifs de I’étude, nous avons suivi I’évolution de ces critéres de
manicre individuelle, puis les avons comparés entre eux.

Qualitatifs

- La sensibilité intra et extra orales du patient (tactile) : joues (interne et externe), les Ievres, la
langue, les piliers et le palais mou,

- Lefficacité des mécanismes d’expulsion : toux et hemmage,

- La qualité de I’¢élévation laryngée,

- La déglutition salivaire,

- La déglutition aux liquides et aux solides en relatant la présence de stases, de toux, la qualité
de la voix et le nombre de déglutition(s) nécessaire pour une bouchée.

Quantitatifs
- Le temps total d’une déglutition (mesuré en seconde),
- Lefficacité de la fermeture glottique sera évaluée a 1’aide du Temps maximal de Phonation
(TMP),
- Le nombre de déglutitions spontanées sur 5 minutes,
- Questionnaire d’auto-évaluation du handicap de la dysphagie (quand réalisable) avant et
apres prise en charge des troubles.

4. Analyse

4.1. Analyse des cas individuels

Nous avons examiné de pres I'évolution de chaque patient en comparant les bilans a
différentes étapes : JO (avant le début du traitement), J10 (aprés 10 jours de traitement), J20 (apres
20 jours de traitement), et J30 (apres 30 jours de traitement). Chaque dossier médical a été étudié¢ en
détail, en nous appuyant sur les données cliniques et les notes des praticiens, afin d’observer les
différentes réponses au traitement. Cette analyse cas par cas nous a permis d'évaluer 1'intérét de
l'utilisation du TENS en complément des soins orthophoniques habituels.

4.2. Analyses statistiques intra-patient

Etant donné la taille réduite de I’échantillon et le caractére exploratoire de 1’étude, les
analyses quantitatives ont porté sur des données appariées avant et apreés le traitement. Les
médianes et quartiles ont été calculés pour chaque critére d’évaluation quantitatif et I’évolution a été
représentée par un diagramme. La distribution des données recueillies ne suivant pas la loi normale,
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le test non paramétrique de Wilcoxon a donc été¢ employé afin de vérifier si la différence observée
entre les échantillons était significative. Les hypothéses statistiques formulées sont les suivantes :

- Ho: Absence de différence significative entre les mesures avant et apres le traitement.

- Hi: Présence d’une différence significative entre les mesures avant et apres le traitement.

L'analyse qualitative a pour objectif de repérer des thémes ou des tendances significatives a

partir des observations et commentaires collectés. Pour cela, nous avons converti les remarques
cliniques en utilisant une échelle de cotation qualitative (cf. Annexe A3), allant de 0 (aucune
fonction) a 3 (fonction normale). En calculant les moyennes de ces scores aux différentes étapes (JO,
J10, J20) et pour chaque critére, nous avons pu suivre I'évolution des patients au fil du temps. Les
impressions des cliniciens ont également été prises en compte pour enrichir l'interprétation des
résultats.

4.3. Analyse par intention de traiter

En raison de I’arrét de certains patients avant la fin du protocole pour diverses raisons, nous
avons opté pour une analyse par intention de traiter qui inclut toutes les données disponibles, méme
incomplétes. Cette méthode permet de de tenir compte de tous les participants, qu’ils aient suivi le
traitement jusqu’au bout ou non, garantissant ainsi des résultats plus représentatifs et limitant les
biais. Les données recueillies ont également permis d’analyser les raisons de I’arrét et les progres
réalisés jusqu'a 'arrét du protocole. Ainsi, a chaque étape d'évaluation, nous avons travaillé avec les
données des patients encore présents. Dans le cadre de l'analyse quantitative, les dernicres
¢valuations réalisées par ces patients ont ét¢ considérées comme leurs évaluations finales. Pour
I’analyse qualitative, les moyennes des scores qualitatifs ont été¢ calculées a chaque moment en
fonction du nombre de patients concernés.

Résultats

Dans cette partie, les résultats de 1'é¢tude sont présentés. Tout d'abord, les données recueillies
au cours des différentes phases d'évaluation sont exposées et analysées individuellement pour
chaque patient. Ensuite, les résultats intra-patient sont présentés et illustrés sous forme de
graphiques. L'objectif principal est d'identifier d'éventuelles correspondances significatives entre les
différents résultats obtenus.

1. Etude de 5 cas
1.1. Patient A

Le patient A est un homme de 73 ans ayant subi un AVC ischémique bulbaire gauche,
identifié¢ comme un syndrome de Wallenberg. A son admission au centre, il s’alimente
exclusivement par gastrostomie en raison de troubles séveres de la déglutition. Les sécrétions
salivaires sont faibles, entrainant une sécheresse buccale importante qui aggrave ses difficultés
alimentaires. Sur le plan de la déglutition, on observe une atteinte unilatérale des muscles palatins et
pharyngés gauches, ainsi que des muscles intra et extrinséques du larynx. Bien que 1’élévation
laryngée soit correcte, sa déglutition salivaire reste rare et laborieuse, accompagnée de hemmage et
d’une voix mouillée apres déglutition. De plus, il présente une dysarthrie sans perte d’intelligibilité,
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associée a une insuffisance vélopharyngée et a une limitation de 1’amplitude des mouvements
bucco-laryngo-faciaux.

A son admission, le patient exprime principalement une plainte centrée sur une anomie, des
troubles séveres de la déglutition, et une perte d’autonomie marquée dans la marche.

1.1.1. Evolution clinique du patient A suite au TENS

Le TENS, utilis¢ en complément des soins orthophoniques, a ét¢ mis en place pour
rééduquer les troubles de la déglutition du patient. Les séances d’électrostimulation étaient
organisées en trois temps. Le premier temps était passif, sans mobilisation volontaire. Le deuxieme
temps comprenait des exercices analytiques ciblant différents segments : la langue, le palais, le
pharyngo-larynx (avec des massages vocaux), ainsi que les muscles sus-hyoidiens. Un travail sur la
déglutition salivaire était également réalisé, en utilisant une posture de la téte en flexion et rotation.
Enfin, le troisiéme temps €tait consacré aux prises alimentaires. Néanmoins, apres un certain temps,
le patient a signalé I’apparition de douleurs le long du trajet du nerf facial, entrainant 1’interruption
du protocole.

Malgré Dinterruption du protocole, 1’approche par intention de traiter nous permet
d’exploiter toutes les données récoltées. En comparant 1’évolution entre le bilan initial (JO) et le
bilan de suivi (J10), on peut remarquer des progres significatifs concernant les textures alimentaires.
Au départ, il était limité aux crémes et compotes, tandis qu’au bilan de suivi, il est capable de
consommer une banane. Pour les liquides, il est passé de 1'eau gazeuse et fraiche a 1'eau plate. On
remarque ¢également que le patient gagne en autonomie dans 1’alimentation, favorisant
I’alimentation plaisir. Concernant la qualit¢ de la voix apres déglutition, celle-ci, auparavant
systématiquement mouillée, fluctue maintenant entre parfois mouillée et parfois claire.

Le TMP s’est amélioré de 0,5s lors du bilan de suivi, passant de 17s a 17,5s. Néanmoins, le
temps total de déglutition est passé de 3,5s a 5s. L’introduction de textures plus solides nécessite
davantage de temps pour la déglutition, ce qui expliquerait I’allongement du temps total.
Concernant le DHI, une seule évaluation a pu étre réalisée : le score est de 48/120 reflétant une
perception d’un handicap modéré entrainé par ses troubles de la déglutition.

1.2. Patient B

Le patient B est un homme de 59 ans hospitalisé au centre suite a un AVC hémorragique
capsulo-lenticulo-thalamique droit. Le bilan orthophonique d'entrée met en évidence des troubles
séveéres de la déglutition, associés a des antécédents de pneumopathie d'inhalation survenue en
service de neurologie. Un RDTP est observé, ainsi qu’une hypoesthésie intra-orale au niveau de la
zone du déclenchement. Le patient présente également une attitude impatiente et précipitée lors des
repas, l'utilisation d'une mise en bouche a été¢ indiquée afin d’améliorer la gestion de la prise
alimentaire. De plus, le patient B est bilingue, ce qui complique la compréhension de certaines
consignes et rend impossible la réalisation du DHI.
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1.2.1. Evolution clinique du patient B suite au TENS

Les séances de TENS combinées aux soins orthophoniques se déroulaient en trois temps : un
temps passif d'électrostimulation, un temps analytique et un temps de prise alimentaire. Néanmoins,
une fatigue importante €tait observée en fin de prise alimentaire.

Entre les bilans a JO et J10, une amélioration des mécanismes de propulsion a été constatée,
avec des stases moins quantitatives et l’apparition progressive de la toux volontaire comme
mécanisme d’expulsion. De plus, aucun signe évocateur de fausse route n’a été observé lors du
bilan a J10. Concernant les mesures, le TMP a augmenté de 1,6s, passant de 5,9s & 7,5s. Le nombre
de déglutitions spontanées sur une période de 5 minutes est passé¢ de 0 a 2, et le temps total de
déglutition a diminué, passant de 4,8s a 2,4s.

Entre les bilans a J10 et J20, une amélioration de la sensibilité intra-orale a été observée,
avec la disparition de I'hypoesthésie au niveau de la zone de déclenchement. Des progres ont
¢galement été notés pour les liquides et les solides : 1'eau plate a remplacé 1'eau gazeuse et, la
banane a remplacé la compote. Les stases sont encore présentes, mais moins quantitatives. Le TMP
a doublé, atteignant maintenant 15s, le nombre de déglutitions spontanées est resté stable a 1, et le
temps total de déglutition a encore diminué, passant de 2,4s a 1,5s.

A la fin du traitement, la fatigabilité était beaucoup moins présente. Le RDTP a disparu, et
les mécanismes de propulsion et de protection ont continué a s'améliorer.

1.3. Patient C

Le patient C est une femme de 76 ans, hospitalisée au centre suite a un AVC ischémique
vertébro-basilaire. Le bilan orthophonique d’entrée met en évidence une dysarthrie modérée,
accompagnée d’un défaut de coordination pneumo-phonique affectant la parole. En ce qui concerne
la déglutition, un RDTP a été principalement observé avec les liquides, nécessitant une adaptation
des textures alimentaires. Sur le plan comportemental, une précipitation est présente. Les textures
alimentaires doivent étre moulues, et ’hydratation est assurée par de 1’eau fraiche épaissie.

1.3.1. Evolution clinique du patient C suite au TENS

Les séances de TENS combinées aux soins orthophoniques se déroulaient en trois temps : un
temps passif pour faciliter l'accoutumance, un temps analytique comprenant des exercices de
mobilité linguale, de déglutition salivaire, de techniques spécifiques a la paille, ainsi que d’un temps
dédiés a la prise alimentaire. Néanmoins, la patiente ne considére pas les recommandations données
et n'a pas pleinement conscience des risques de fausses routes et des dangers associés a ses troubles
de déglutition.

Entre les bilans a JO et J10, la sensibilité intra-orale s'est globalement améliorée, bien que le
réflexe nauséeux demeure absent. Sur le plan fonctionnel, I’élévation laryngée est désormais
qualitative. Cette progression s’accompagne d’une amélioration des textures alimentaires tolérées :
pour les liquides, I’eau gazeuse tempérée a remplacé ’eau épaissie gélifiée, tandis que pour les
solides, la texture hachée a remplacé la texture moulinée. Concernant le TMP, il est passé de 3,4s a
4,3s, et le temps total de déglutition a diminué de manicre significative, passant de 4,5s a 1,9s. Il est
a noter que I’évaluation du DHI n’a pu étre réalisée en raison du bilinguisme de la patiente.
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Entre les bilans a J10 et J20, la sensibilité intra-orale a continué a s’améliorer, marquée par
la réapparition du réflexe nauséeux. De plus, la toux volontaire est désormais plus fonctionnelle. Le
TMP a continué¢ d’augmenter, passant de 4,4 s a 4,9s. Le nombre de déglutitions spontanées sur une
période de 5 minutes, auparavant nul, est désormais de 2. Par ailleurs, le temps total de déglutition a
légérement diminué, passant de 1,9 seconde a 1,7 seconde. Concernant le DHI, il a pu étre
administré grace a une adaptation des formulations. La patiente a obtenu un score de 14/120,
reflétant une perception d’un handicap faible entrainé par ses troubles de la déglutition, a la fin de la
thérapie.

1.4. Patient D

Le patient D est un homme de 74 ans hospitalisé au centre a la suite d’un AVC ischémique
pontique gauche. Le bilan orthophonique d’entrée met en évidence des signes compatibles avec un
syndrome cérébelleux, tels qu’une dysmétrie et une dyschronométrie. Nous observons également
des difficultés de coordination entre la respiration et la déglutition, avec des déglutitions sonores et
des épisodes occasionnels d’anhédonie, c’est-a-dire la perte de la capacité a ressentir du plaisir. Des
signes évocateurs de fausse route ont été observés, tels que des hemmages, une toux
post-déglutition et des vidanges a 1’eau. Un RDTP de 15s a été mesurg, et il présente des troubles de
la sensibilité. Enfin, le patient présente une anosognosie ainsi que des troubles cognitifs associés.

1.4.1. Evolution clinique du patient D suite au TENS

Les séances de TENS combinées aux soins orthophoniques se déroulaient en trois temps : un
temps passif d’accoutumance, qui permet d’expliquer au patient I’intérét de la stimulation, les
objectifs thérapeutiques ainsi que les sensations pergues ; un temps d’exercices analytiques ciblant
les muscles linguaux et vélaires et incluant un entrainement a la respiration et aux apnées ; et enfin
un temps de prise alimentaire (avec compote et eau gazeuse) accompagné d’incitations verbales et
de déglutitions rapides. Il a été constaté que le patient tolérait bien l'électrostimulation, qu'il
décrivait comme une sensation de picotement. Cependant, des difficultés sont apparues, notamment
en lien avec la repousse de la barbe qui compliquait la pose des électrodes. De plus, les
mouvements mandibulaires involontaires associés a des machonnements, nécessitaient parfois de
maintenir manuellement les électrodes en place.

Entre les bilans réalisés a JO et J10, la sensibilité intra-orale, auparavant exacerbée, s’est
normalisée, et le hemmage a montré une légere progression. Concernant le TMP, une amélioration
de 1,1s a été constatée, passant de 5,8s a 6,9s. En revanche, le nombre de déglutitions spontanées
sur une période de 5 minutes est resté stable, avec 0 déglutition spontanée. De méme, le temps total
d’une déglutition est resté constant a 8,5s. Enfin, le score au DHI est de 30/120, indiquant une
perception d’un handicap léger a modéré entrainé par ses troubles de la déglutition.

Entre les bilans réalisés a J10 et J20, les mécanismes d’expulsion ont continué¢ de
s’améliorer. Le hemmage est devenu plus efficace, et la toux, auparavant inefficace, est désormais
faible mais fonctionnelle. De plus, la déglutition salivaire est dorénavant réalisable sur demande.
Concernant le TMP, une amélioration de 1,1s a été observée, passant de 6,9s a 8s. Le nombre de
déglutitions spontanées sur une période de 5 minutes a progressé, passant de 0 a 1. Par ailleurs, le
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temps total d’une déglutition s’est réduit, passant de 8,5s a 6,9s. Les commentaires compris dans le
dossier rapportent également une apnée en nette évolution.

Entre les bilans réalisés a J20 et J30, les mécanismes d’expulsion ont continu¢ de progresser.
Le hemmage s’est amélioré, de méme que la toux, qui reste toutefois hypotonique. La déglutition
salivaire n’est toujours pas fonctionnelle, mais le patient rapporte un plus grand nombre de
déglutitions salivaires spontanées. En ce qui concerne les textures, le patient est resté sur une
alimentation mixée en raison d’un édentement total. Concernant le TMP, une amélioration
supplémentaire de 2s a été observée, passant de 8s a 10s. Le nombre de déglutitions spontanées sur
une période de 5 minutes est resté stable a 1, tandis que le temps total d’une déglutition a encore
diminué, passant de 6,9 secondes a 5 secondes. Enfin, le score au DHI reste stable avec 33/120.

1.5. Patient E

Le patient E est une femme de 63 ans, hospitalisée au centre suite a un AVC ischémique
sylvien fronto-pariéto-insulaire. Le bilan orthophonique d’entrée met en évidence un trouble de la
déglutition modéré, marqué par un RDTP, une mastication laborieuse, des signes évocateurs de
fausse-route, un défaut de propulsion linguale et une fatigue accrue lors des repas. Par ailleurs, ses
troubles de la déglutition sont associés a une hémiparésie gauche, ainsi qu’a une négligence spatiale
unilatérale.

1.5.1. Evolution clinique du patient E suite au TENS

Les séances de TENS combinées aux soins orthophoniques se déroulaient en trois temps : un
premier temps passif permettant d’expliquer les principes de la déglutition physiologique et
pathologique, ainsi que les postures a privilégier ; un temps d'exercices analytiques ciblant la
coordination pneumo-phonique, la respiration et la paralysie faciale ; un temps fonctionnel de prise
alimentaire. Pour les prises alimentaires, le contenu, les outils et les postures ont été adaptés en
fonction des besoins de la patiente. Cette derniére a rapporté une sensation de “fourmillement” et
une bonne tolérance a I'électrostimulation.

Entre les bilans réalisés a JO et J10, le hemmage est devenu nettement plus puissant, et la
toux volontaire, initialement qualifiée de force moyenne, est désormais fonctionnelle. L’¢élévation
laryngée, auparavant ralentie, est maintenant efficiente. La déglutition salivaire se déclenche plus
rapidement, et le RDTP a disparu. Les textures alimentaires ont également évolué, passant de 1’eau
gélifice a 1’eau gazeuse fraiche. Les solides, auparavant limités a une texture exclusivement
moulinée, incluent désormais des aliments en texture normale. Concernant le TMP, une
amélioration de 1,4s a été observée, passant de 4,2s a 5,6s. Le nombre de déglutitions spontanées
sur 5 minutes a évolué¢ passant de 3 a 4. Enfin, le temps total de déglutition a diminué de maniére
significative passant de 5,8s a 2, 1s.

Entre les bilans a J10 et J20, les progrés se sont poursuivis. Les mécanismes d’expulsion et
I’¢lévation laryngée sont désormais pleinement fonctionnels, et la déglutition salivaire se déclenche
sans latence. Les textures alimentaires ont continué¢ a évoluer : pour les liquides, I’eau gazeuse
tempérée est désormais tolérée sans flexion antérieure ; pour les solides, la texture moulinée
remplace la texture mixée. Concernant le TMP, une amélioration supplémentaire de 0,5s a été
observée, passant de 5,6s a 6,1s. Le nombre de déglutitions spontanées sur 5 minutes est resté
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stable, avec 3 déglutitions. De plus, le temps total d’une déglutition a continué de diminuer passant
de 2,1s a 1,6s. Par ailleurs, le score au DHI, initialement de 13/120 lors du bilan a JO, est désormais
a 2/120, traduisant une perception presque inexistante du handicap lié aux troubles de la déglutition,
a la fin de la thérapie.

En fin de suivi, les données consignées dans le dossier de la patiente mettent en évidence
une amélioration de la propulsion linguale, une mastication nettement plus efficace et adaptée au
bolus.

2. Résultats analyse intra-patient
Nous allons désormais présenter les résultats intra-patient, permettant ainsi de comparer les
données et de suivre 1’évolution des critéres. Les données quantitatives et qualitatives recueillies ont
¢été rapportées dans des tableaux récapitulatifs (cf. Annexe A4 et AS).

2.1. Résultats quantitatifs

Nous avons utilis¢ le test de Wilcoxon pour analyser l'évolution des données entre les
différentes phases des tests, les valeurs ne suivant pas une distribution normale. Le tableau
ci-dessous présente les médianes, quartiles et p-valeur obtenus, suivis de graphiques illustrant
I’évolution de chaque critére d’évaluation quantitatif.

Tableau 2. Moyennes des données quantitatives avant et apreés la thérapie TENS combiné aux soins

orthophoniques.
Note. P = P-valeur, W = test de Wilcoxon.
Médiane (Q1 ; Q3) Médiane (Q1 ; Q3) W p
Avant thérapie Apreés thérapie
TMP 5,8 (3,8; 11,45) 10 (5,5 ; 16,25) 6 0.22
Nombre de déglutitions spontanées (en 5 min) 0(0;1,5) 0,5(1;2,5) 6.5 0.22
Temps total d’une déglutition 48(4;7) 1,7(1,55;5) 19 0.21
M Avant thérapie (TENS+Orthophonie) Aprés thérapie (TENS+orthophonie) Patient A — PatientB — PatientC — PatientD - PatientE
18 3
% 13,5 ig 2,25
E 9 % 15
2 5
Z 2
=z as I I £ 075
: I Z
o | 0 |
A B ¢ D E Avant Aprés
Patients Thérapie (TENS-+orthophonie)
Figure 6 : Evaluation du TMP en secondes avant et Figure 7 : Evaluation du nombre de déglutitions
apres la thérapie TENS combinée aux soins spontanées (sur 5 minutes) avant et aprés la

orthophoniques. thérapie TENS combinée aux soins orthophonigues.
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2.2. Résultats qualitatifs
Le tableau ci-dessous présente les données qualitatives, avec les moyennes des scores

B Avant thérapie (TENS+Orthophonic)

oI I I I I
A B c D E

o
9
G

»
I
G

Temps total d’une déglutition (en secondes)
EN
3

Aprés thérapie (TENS +orthophonie)

Patients

Figure 8 : Evaluation du temps total d’une
déglutition en secondes avant et aprés la thérapie

TENS combinée aux soins orthophonigues.

obtenus pour chaque critére et a chaque évaluation, calculées a partir de la grille de cotation.

Tableau 3. Moyennes des données qualitatives a J0, J10, J20 et J30 de la thérapie TENS combinée aux

soins orthophoniques.

Jo J10 J20 J30

(S patients) (S patients) (4 patients) (1 patient)
Sensibilité intra-orale 2 2,4 2,75 3
Sensibilité extra-orale 2,8 3 3 3
Hemmage 2,6 2,8 2,75 2
Toux volontaire 1,2 1,8 2,25 2
L’élévation laryngée 2,6 3 3 3
Déglutition salivaire 1 1,4 1,75 1
Déglutition au liquide 1,2 2 2 1
Déglutition au solide 1 1,6 2 2
Présence de stases 2,2 2,2 2,2 3
Qualité de la voix 24 2,6 3 3

Discussion

Pour rappel, cette é¢tude de cas rétrospective a pour but d’examiner I’intérét du TENS en
complément des soins orthophoniques habituels dans la prise en soin des troubles de la déglutition
en phase subaigué post-AVC. Elle vise a évaluer un protocole clinique mis en place a L’Espoir et a
recueillir des données sur ses effets. Dans un premier temps, nous discuterons notre premicre
hypothése selon laquelle le TENS combiné aux soins orthophoniques améliore significativement les
troubles de la déglutition. Dans un second temps, nous discuterons notre seconde hypothése selon
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laquelle I’utilisation d’un protocole structuré dans 1’administration du TENS contribue a des
résultats cliniques positifs en facilitant la standardisation et la reproductibilité des pratiques.

1. Intérét du TENS combiné aux soins orthophoniques habituels

L’analyse statistique des données, effectuée avec le test de Wilcoxon, n’a pas mis en
¢vidence de différence significative pour les parameétres étudiés. Les résultats obtenus (p = .22 pour
le TMP ; p = .22 pour le nombre de déglutitions spontanées ; et p = .21 pour le temps total d’une
déglutition) restent tous au-dessus du seuil de significativit¢ de p = .05. Autrement dit, les
changements observés avant et apres la thérapie pourraient étre dus au hasard. Cette absence de
résultat significatif pourrait s'expliquer par la taille limitée de I'échantillon, qui réduit la puissance
statistique des tests, ainsi que par une variabilité individuelle importante des données, comme en
témoignent les valeurs des quartiles (Q1 ; Q3).

Cependant, les études de cas et les comparaisons intra-patient, comprenant une analyse des
scores de la grille de cotation, les mesures quantitatives et les commentaires cliniques, ont révélé
des évolutions intéressantes sur certains criteres. Les observations suivantes soulignent I’importance
de considérer a la fois les analyses statistiques globales et les tendances individuelles pour une
interprétation plus nuancée des résultats.

1.1. Sur la sensibilité buccale

L'analyse des scores de la grille de cotation et des commentaires qualitatifs laisse supposer
une ameélioration de la sensibilité buccale chez trois patients, a la suite de la thérapie. Cette
évaluation est dérivée d’une partie du protocole de la BECD (Batterie d’Evaluation Clinique de la
Dysarthrie).

Nous pouvons distinguer deux groupes. Le premier comprenant deux patients, pour lesquels
l'absence initiale de perte de sensibilité extra-orale ne nous permet pas d'évaluer I'impact spécifique
du traitement TENS combiné a l'orthophonie. Le deuxiéme concerne trois patients en particulier.
Chez ces derniers, la thérapie semble entrainer la disparition de 1'hypoesthésie dans la zone de
déclenchement, la réapparition du réflexe nauséeux ainsi que la normalisation de la sensibilité
intra-orale, auparavant exacerbée.

Ces observations sont en accord avec les données de la littérature, qui indiquent que la
thérapie TENS stimule la voie neuronale sensorielle afférente (Da Silva & Mangilli, 2021;
Poorjavad et al., 2014). Par ailleurs, des études sur la thérapie NMES suggerent qu’elle pourrait
renforcer le feedback sensoriel de la région bucco-pharyngée (Seo et al., 2021 ; Simonelli et al.,
2019). De plus, la littérature rapporte que le TENS a produit des effets comparables a ceux du
NMES (Assoratgoon et al., 2023), ce qui pourrait expliquer les résultats observés tant aprés une
thérapie par TENS qu'aprés une thérapie par NMES.

1.2. Sur la déglutition salivaire

L’analyse suggere également une amélioration de la déglutition salivaire chez trois patients.
Apres la thérapie, le déclenchement des déglutitions salivaires est devenu plus rapide, voire
immédiat. Malgré le fait que certains patients n'aient pas encore retrouvé de déglutitions salivaires
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pleinement régulieéres et spontanées, nous avons tout de méme constaté une augmentation du
nombre de déglutitions spontanées. Pour les deux patients restants, aucune évolution n’a pu étre
constatée car la déglutition salivaire était fonctionnelle au début de la thérapie.

Cependant, nous n'avons pas observé dans la littérature de données spécifiques sur l'intérét
de cette thérapie sur la déglutition salivaire. Il serait donc pertinent d'approfondir cette question afin
de mieux comprendre ses effets.

1.3. Sur la déglutition alimentaire

L'observation de la déglutition aux liquides et aux solides chez les cinq patients laisse
supposer qu'apres la thérapie, une évolution progressive des textures alimentaires a été constatée.
Au fur et a mesure de l'avancement de la thérapie, les textures et les liquides se sont
progressivement normalisés, permettant a certains patients de retrouver une alimentation plaisir et
pour d’autres, une alimentation proche de la normale.

Ces résultats sont en accord avec la littérature. Selon Alamer et al. (2020), le NMES
permettrait une amélioration du score FOIS, une échelle classant le mode d’alimentation en sept
niveaux, allant de I’absence totale d’alimentation par voie orale a une alimentation compléete sans
restriction. Par ailleurs, la thérapie pourrait également faciliter l'entralnement précoce a
I’alimentation chez les patients souffrant de troubles de la déglutition post-AVC (Zhang et al.,
2022). Enfin, des études sur la thérapie TENS suggerent également qu’elle pourrait améliorer 1’état
nutritionnel des patients présentant des troubles de la déglutition (Da Silva & Mangilli, 2021; Hara
etal., 2021).

1.4. Sur le nombre de déglutitions spontanées

L’analyse suggére que le nombre de déglutitions spontanées en 5 minutes ne s'améliore que
trés 1égerement apres la thérapie, chez les patients observés. En effet, pour la majorité des patients,
ce nombre est resté stable, passant d’une médiane de 0 avant la thérapie a 0,5 apres la thérapie.
Néanmoins, il convient de noter que le nombre de déglutitions spontanées sur 5 minutes est une
mesure complexe a é€tablir, et qu’aucune donnée de la littérature ne traite spécifiquement de cette
variable apres une thérapie de type TENS.

1.5. Sur Pefficacité et la sécurité de la déglutition
L’analyse suppose également plusieurs améliorations concernant l'efficacité et la sécurité de
la fonction de déglutition.

1.5.1. Les mécanismes d’expulsion

L’analyse a suggéré une amélioration des mécanismes d’expulsion chez quatre des cing
patients. A la suite de la thérapie, une apparition ou un gain progressif de force du hemmage et de la
toux volontaire ont été observés, rendant ces mécanismes plus fonctionnels. Chez certains patients,
cette progression a méme permis de restaurer pleinement leur efficacité, renforgant leur capacité a
protéger les voies respiratoires et a prévenir les fausses routes. Pour le dernier patient, les
mécanismes d’expulsion étaient pleinement fonctionnels au début de la thérapie, ce qui ne nous
permet pas d’observer d’évolution.
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Cette progression est en accord avec les données retrouvées dans la littérature selon
lesquelles 1’utilisation du TENS semble améliorer la fonction de déglutition et impacter
positivement les réflexes de toux (Da Silva & Mangilli, 2021; Hara et al., 2021).

1.5.2. L’élévation laryngée
A la suite de la thérapie, nous avons supposé une élévation laryngée moins ralentie et de
meilleure qualité, atteignant parfois un fonctionnement pleinement efficace chez deux des patients.
Chez les trois patients restants, 1’absence de déficit initial d’élévation laryngée limite la portée de
nos observations, car aucune évolution n’a pu étre observée. Une élévation laryngée optimisée
favorise une protection plus importante des voies respiratoires et une déglutition plus sécurisée,
réduisant ainsi les risques de fausses routes.
Ces résultats sont également rapportés dans la littérature sur la thérapie NMES, qui indique
qu'elle améliorerait le mouvement de 1’os hyoide (Alamer et al., 2020).

1.5.3.  Qualité de la voix aprés la déglutition

A P’issue de la thérapie, la qualité de la voix aprés déglutition semble s'étre améliorée chez
un des patients. Celui-ci présentant initialement une voix mouillée, a progressivement retrouvé une
voix claire aprés la déglutition, ce qui suggere une réduction des résidus laryngés. Concernant les
quatre autres patients, la qualité de la voix était déja bonne au début de la thérapie, ce qui ne nous
permet pas d’observer d’évolution.

Nous n’avons pas retrouvé de données dans la littérature concernant la qualité de la voix
apres déglutition, suite a une thérapie de type TENS ou NMES.

1.5.4.  Stases alimentaires
Ensuite, les stases alimentaires se sont révélées moins marquées, voire absentes, au fil des
séances pour la majorité des patients. Cette diminution témoigne d’une amélioration de I’efficacité
du transport du bol alimentaire et d’une meilleure vidange pharyngée, limitant ainsi le risque
d’accumulation de résidus.
Ces observations sont cohérentes avec la littérature, qui rapporte qu’il existe une réduction
des stases buccales apres la thérapie TENS (Assoratgoon et al., 2023).

1.55. TMP
Par ailleurs, la mesure du TMP s’est progressivement améliorée tout au long de la thérapie
pour chaque patient. Cette progression indique une meilleure fermeture glottique, renforcant ainsi la
protection des voies aériennes et améliorant la sécurité de la déglutition.
La littérature évoque également une diminution des aspirations a la suite de la thérapie
TENS (Assoratgoon et al., 2023).

1.5.6. Temps total d’une déglutition

Enfin, le temps total de déglutition a diminué progressivement chez tous les patients. Cette
diminution suggeére une meilleure efficacité des trois phases de la déglutition.
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Cette amélioration est en accord avec les travaux d’Alamer et al. (2020), qui ont démontré
une réduction significative des temps de transit buccal et pharyngé apres l'utilisation du NMES.
Néanmoins, ces résultats contrastent avec ceux d'Assoratgoon et al. (2023), qui n'ont pas observé de
différence significative dans les temps de transit pharyngé et oral suite a la thérapie NEMS. Malgré
cette discordance, ils ont tout de méme constaté une meilleure coordination du mécanisme de
déglutition. Ces divergences suggerent que l'efficacité du TENS pourrait étre influencée par des
facteurs individuels, tels que la gravité des troubles de la déglutition, le protocole de stimulation
utilisé ou les caractéristiques spécifiques des patients étudiés.

1.6. Sur P’auto-évaluation du handicap des troubles de la déglutition

L'auto-évaluation post-thérapeutique a l'aide du DHI n'a pas pu étre analysée en détail en
raison des barrieres linguistiques, qui ont souvent empéché son administration. Pour deux des
patients inclus, il a été possible de procéder a une évaluation au début et a la fin de la thérapie. Chez
l'un des patients, le score est resté stable, tandis que chez l'autre, il a diminué de maniére
significative, ce qui indique que le handicap causé par les troubles de la déglutition a été moins
percu apres la thérapie. Il serait intéressant d'étudier si cette amélioration est uniquement due a des
améliorations ayant un impact réel sur la vie du patient, ou si un effet placebo li¢ a la thérapie
pourrait également étre en cause, aucune étude sur le sujet n’a été retrouvée dans la littérature.

Pour résumer suite a cette premiere hypothése, bien que I’analyse statistique ne permette pas
de confirmer avec certitude I’efficacit¢é du TENS combiné aux soins orthophoniques, les résultats
cliniques et les tendances individuelles observées sont encourageants. Ils suggerent que le TENS
pourrait avoir des effets bénéfiques sur certains aspects de la déglutition, notamment en optimisant
la sensibilité, les mécanismes d’expulsion ainsi que l'efficacité et la sécurité du processus. Une
¢tude sur un échantillon plus large avec un groupe contrdle permettrait de mieux évaluer ces effets
et d’affiner les conclusions.

2. Intérét d’utiliser une approche protocolisée du TENS

Nous allons a présent aborder notre seconde hypothese, selon laquelle I'utilisation d’un
protocole structuré pour l’administration du TENS favorise des résultats cliniques positifs en
améliorant la standardisation et la reproductibilité des pratiques. Cette hypothése sera discutée sous
un angle subjectif, a travers des réflexions issues de la rédaction du mémoire ainsi que d’échanges
avec des cliniciens.

2.1. Standardisation des évaluations et des traitements

Tout d’abord, une approche protocolisée permet de standardiser différents aspects de la prise
en charge. Notamment 1’évaluation, en définissant les critéres quantitatifs et qualitatifs a évaluer,
ainsi que la fréquence et les temps d’évaluation. Les modalités d'application du TENS sont
¢galement définies, en précisant les critéres d’inclusion et d’exclusion, les contre-indications et plus
spécifiquement les conseils d’installation, de paramétres (intensité, fréquence, ...), la durée et la
fréquence des sé€ances. Par conséquent, tous les patients bénéficieront d’une évaluation et d’un
traitement uniformisés, facilitant ainsi la comparaison des résultats entre les cas. Cette uniformité
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permet également de réduire les erreurs de mise en ceuvre et assure que chaque patient bénéficie
d’une qualité de prise en soin équivalente.

2.2. Efficacité accrue

Ensuite, en intégrant des parametres spécifiques basés sur les preuves scientifiques
existantes, ce protocole ajuste précisément les réglages du dispositif (durée, fréquence,
emplacement des électrodes, etc.) afin d’améliorer la rééducation des troubles de la déglutition.
Cette approche fondée sur l’efficacité clinique permet d’obtenir des résultats optimaux tout en
réduisant les applications inefficaces.

2.3. Facilitation de la recherche

De plus, la collecte de données et I’analyse des résultats sont significativement simplifiées.
Cela favorise des études cliniques plus rigoureuses, permettant de comparer les résultats obtenus et
d’identifier des tendances spécifiques chez les patients ayant bénéficié du protocole. A grande
échelle, ce protocole rend possible la réalisation d’études comparatives de groupe, afin d’évaluer
avec précision I’efficacité du TENS, notamment lorsqu’il est combiné a d’autres traitements, tels
que la thérapie orthophonique. En résumé, il contribue a renforcer une base de preuves solide
permettant de guider la prise de décision clinique.

2.4. Renforcement de I’adhésion des patients et intérét pour les cliniciens

Enfin, un protocole structuré et bien communiqué a un double effet :

D'une part, il renforce l'engagement des patients en les aidant a comprendre comment
fonctionne le TENS et la rééducation, ainsi que les objectifs. De plus, une approche claire et
structurée facilite une relation de confiance entre le patient et le médecin, ce qui se traduit par une
meilleure adhésion au traitement et une meilleure continuité des soins.

D’autre part, ce manuel sert de guide de formation important pour les cliniciens, leur
permettant d'acquérir des compétences spécifiques et d'affiner leur maitrise de la méthodologie
d'application du TENS. En fournissant des lignes directrices claires, leur confiance et leur expertise
seront renforcées, ce qui contribuera a une utilisation plus stire et plus efficace de la technique dans
la pratique clinique.

L’hypothese selon laquelle un protocole structuré améliore les résultats cliniques semble
validée par plusieurs points. L'uniformisation des pratiques cliniques garantit une prise en charge
homogene et sécurisée des patients, tout en optimisant I'efficacité du traitement proposé. De plus,
cette standardisation méthodologique facilite la recherche clinique. Elle favorise également
I'adhésion des patients et présente un intérét pour les professionnels de santé, rendant ainsi le
protocole plus aisément applicable dans la pratique clinique

3. Pistes d’amélioration du protocole

L’¢étude a permis d’identifier plusieurs axes d’amélioration du protocole, qui seront détaillés
dans les sections suivantes.
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3.1. Inclusion d’une grille de cotation qualitative

Au moment de la collecte des données, les commentaires qualitatifs enregistrés dans les
dossiers variaient dans leur forme et dans les références utilisées. Cette hétérogénéité rend difficile
I'analyse et la comparaison des informations recueillies. De plus, lorsque ces informations sont
rapportées par des évaluateurs différents, il existe un risque de biais inter-évaluateurs qui peut
affecter l'interprétation des résultats.

L'inclusion d'une grille de cotation standardisée permettra de normaliser ['évaluation
qualitative et de garantir une collecte de données plus rigoureuse et plus cohérente. Cette approche
facilite non seulement l'analyse et la comparaison des résultats entre les patients, mais aussi le suivi
longitudinal de 1’évolution chez chaque patient.

3.2. Utilisation de versions traduites du DHI

Comme mentionné précédemment, la passation du DHI n’a pas toujours été possible en
raison de barriéres linguistiques. A I’avenir, il serait pertinent d’intégrer des versions traduites
validées et disponibles dans la littérature, adaptées a la langue du patient. Parmi les versions
validées, le DHI est disponible en télougou, tamoul (langues dravidiennes), arabe, italien, coréen,
japonais, turc, hébreu, polonais, portugais, anglais, francais et chinois (Coimbatore Balakrishnan et
al., 2023 ; Dasari et al., 2023 ; Farahal et al., 2014 ; Ginocchio et al., 2022 ; Kim et al., 2022 ; Oda
et al., 2017 ; Serel Arslan et al., 2024 ; Shapira-Galitz et al., 2019 ; Sielska-Badurek et al., 2023 ;
Silva-Carvalho et al., 2023 ; Woisard et al., 2010 ; Zeng et al., 2025).

Néanmoins, la réalité clinique peut nous amener a utiliser une autre alternative, notamment
en 1’absence de versions traduites adaptées a la langue du patient. Cette alternative consisterait a
solliciter un proche ou une personne capable de traduire le DHI en direct afin de faciliter la
compréhension du patient et d’en permettre la passation.

3.3. Propositions d’évolution du fond et de la forme du protocole

L’un des critéres d’évaluation du protocole est la mesure du TMP. Celle-ci permet de
déterminer la présence d’une insuffisance glottique. Une insuffisance glottique, causée par un
manque de mobilité des cordes vocales, peut entrainer une fermeture incomplete de la glotte et
augmenter le risque de fausses routes. Il serait pertinent d’ajouter la mesure du rapport s/z, qui
apporterait des informations complémentaires sur I’efficacité de la fermeture glottique. En cas de
bon fonctionnement des cordes vocales, ce rapport devrait étre proche de 1, c’est-a-dire que la durée
des sons “s” (non voisé) et “z” (voisé) devrait étre similaire. Un déséquilibre pourrait indiquer une
insuffisance glottique sous-jacente.

Au cours de la passation du protocole, la prise de notes s’est avérée parfois difficile par
manque d’espace pour les annotations. Il serait donc judicieux d’intégrer des champs dédiés aux
commentaires, permettant notamment de préciser le type d’aliment test¢ ou d’ajouter des
observations générales de I’évaluateur.

Pour finir, la variable “le patient est vigilant” apparait superflue, puisque le protocole n’est
pas réalisé dans le cas contraire. Il n’est donc pas nécessaire de la mentionner.
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4. Limites

Pour terminer, comme dans toute étude clinique, plusieurs limites doivent étre prises en
compte pour une interprétation correcte des résultats.

4.1. Taille de I’échantillon

Cette étude présente une limite importante avec un échantillon restreint a cing patients.
Plusieurs facteurs expliquent cette taille réduite : le protocole n'est pas encore adopté par tous les
cliniciens de L'Espoir, mais également sa durée conséquente. La thérapie s'étendant sur plusieurs
semaines avec des évaluations réguliéres tous les dix jours, ce qui mobilise fortement le temps des
cliniciens I’utilisant. Les critéres d'inclusion et d'exclusion, ainsi que I'absence de contre-indications
a l'électrostimulation, ont également réduit le nombre de patients éligibles. Cette limitation
d’effectif affaiblit nécessairement la puissance statistique de I'é¢tude et restreint la possibilité de
généraliser les résultats a une population plus large. De plus, la présence de cas atypiques risque de
biaiser les conclusions et complique I'évaluation objective de I'efficacité du TENS en complément
des soins orthophoniques conventionnels.

4.2. Nature rétrospective de I’étude

L’¢tude s’appuie sur l'analyse de données recueillies antérieurement par une clinicienne de
L'Espoir, ce qui nécessite une certaine prudence quant a l'interprétation des résultats. La nature
rétrospective de cette recherche implique une analyse attentive des dossiers médicaux dont
I'exhaustivité et la précision peuvent varier. Certains ¢éléments pourraient étre incomplets ou
insuffisamment détaillés, influencant potentiellement nos conclusions. Le choix d’une étude
rétrospective s’explique par la quantité de données déja disponibles en amont de 1’étude, mais aussi
par une simplification sur le plan législatif : une étude prospective implique de nombreuses
contraintes, pouvant entrainer des complications, voire des refus de mise en ceuvre dans le cadre
d’un mémoire.

4.3. L’effet placebo

L'eftet placebo pourrait jouer un réle dans l'efficacité pergue de la thérapie combinant TENS
et soins orthophoniques habituels sur les troubles de déglutition des patients post-AVC. Ces derniers
pourraient ressentir une amélioration de leurs difficultés non seulement grace aux effets directs du
traitement, mais aussi en raison de facteurs psychologiques comme leurs attentes, leur confiance
envers le praticien, ou simplement I'utilisation d'un appareil et d'une approche innovants. Cet effet
risque de biaiser certains résultats, particuliecrement dans le cadre de l'auto-évaluation du DHI.
Cependant, cet effet placebo est en partie contrdlé par 1'analyse de critéres quantitatifs qui objective
I’amélioration, tels que le temps de déglutition et le TMP, ces mesures étant moins susceptibles
d'étre influencées par des facteurs psychologiques.

4.4. Arrét prématuré du traitement

Les participants de I’étude n’ont pas tous suivi la thérapie pour une durée équivalente, et
certains n’ont pas pu bénéficier du protocole jusqu’a son terme. Ces écarts peuvent compromettre
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I’intégrité des données. En effet, ils risquent de diminuer la capacité de I’étude a détecter des effets
significatifs, entrainant une sous-estimation de I’efficacité réelle de la thérapie TENS combinée aux
soins orthophoniques habituels. Par conséquent, une exposition insuffisante au traitement pourrait
empécher celui-ci de produire pleinement ses effets.

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons néanmoins choisi de conserver ces données
incomplétes, qu’il s’agisse d’arréts prématurés ou d’interruptions a différents stades du protocole.
Ce choix repose sur plusieurs raisons. D’une part, exclure ces données aurait considérablement
réduit le volume exploitable, limitant ainsi I’analyse. D’autre part, il reste pertinent d’observer les
évolutions sur le temps imparti et de comparer les résultats aux mémes moments d’évaluation.
Enfin, I’é¢tude des motifs d’arrét, qu’ils soient précoces ou non, apporte un éclairage supplémentaire
sur cette prise en soin.

4.5. Biais de développement et de causalité

Tout d'abord, le biais de développement doit étre pris en compte, car suite a un AVC, un
phénomeéne de récupération spontanée se produit naturellement. L’étude porte sur des patients en
phase subaigu€ post-AVC, une période marquée par cette récupération. Celle-ci complique
’attribution des progrés spécifiquement a 1’effet du TENS combiné aux soins orthophoniques
habituels, puisqu’une partie des améliorations pourrait survenir indépendamment de I’intervention.

Ensuite, le biais de causalité peut également entraver 1’établissement d’un lien direct entre
I’amélioration des troubles de la déglutition et I’utilisation du protocole TENS. En 1’absence d’un
groupe de contrdle, les progrés observés pourraient étre attribués a d’autres facteurs, tels que les
soins de rééducation conventionnels ou, comme nous 1’avons vu, la récupération spontanée, ce qui
complique I’interprétation des résultats.

L’absence d’un groupe de contrdle s’explique par un manque de temps et de moyens
humains. En effet, dans le cadre d’une étude comparative de groupes, il aurait fallu réaliser les
bilans du protocole et évaluer, tous les dix jours, d’autres patients répondant aux criteres
d’éligibilité¢ et ne suivant pas la thérapie. Il aurait également été nécessaire d’inclure environ 30
patients par groupe. Cette situation aurait demandé un nombre bien plus important de patients
¢ligibles ainsi qu’un investissement en temps et en personnel considérable pour atteindre ces
criteres.

4.6. Limites situationnelles et organisationnelles

D'autres limitations concernent les spécificités des patients inclus dans 1'étude, notamment
ceux présentant un bilinguisme ou des déficits cognitifs. Ces patients peuvent rencontrer des
difficultés a appréhender et compléter correctement le questionnaire DHI, limitant ainsi les données
quantitatives et la capacité a tirer des conclusions généralisables sur I'impact du TENS combiné a la
thérapie orthophonique.

Des contraintes techniques liées a I'application du TENS ont également été observées. Les
muscles ciblés représentent de petits groupes musculaires parfois difficiles a atteindre avec
précision lors du positionnement des ¢€lectrodes. De plus, certaines caractéristiques individuelles
peuvent compromettre 1'adhérence des électrodes : la présence de barbe chez les patients masculins
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limite I'adhésion des électrodes a la peau, tandis que des mouvements mandibulaires involontaires,
comme observés chez le patient D, perturbent leur maintien en position.

Enfin, certaines limites organisationnelles ont impacté la conduite de cette étude. Le manque
de temps et d’implémentation au sein de I'équipe soignante peuvent entraver l'intégration
systématique du TENS dans la pratique. Ces contraintes organisationnelles ont contribu¢ a la taille
réduite de 1’échantillon, limitant ainsi la robustesse et la généralisation des résultats.

Conclusion

Aprés un AVC, les troubles de la déglutition constituent une complication fréquente
nécessitant une prise en soin adaptée afin de limiter les risques et d’améliorer la qualité de vie des
patients. En complément des soins orthophoniques habituels, le TENS est une approche encore peu
étudiée, présentant un intérét clinique pertinent dans ce type de prise en soin.

L’objectif de ce mémoire était d’évaluer I’'intérét du TENS combiné aux soins
orthophoniques habituels chez des patients post-AVC en phase subaigué, a travers cinq études de
cas rétrospectives.

Les résultats statistiques n’ont pas révélé de différences significatives, probablement en
raison de la taille réduite de I’échantillon et de la variabilité interindividuelle. Cependant, 1’analyse
qualitative et 1’étude des cas individuels ont permis d’observer des tendances positives sur plusieurs
aspects de la déglutition : I’amélioration de la sensibilité buccale chez certains patients ; la
progression des textures alimentaires tolérées ; I’optimisation des mécanismes d’expulsion (toux
volontaire, hemmage) et de 1’¢lévation laryngée, contribuant & une meilleure protection des voies
aériennes ; ou encore la diminution du temps total de déglutition et 1’allongement du temps
maximal de phonation (TMP), suggérant une meilleure coordination des phases de la déglutition.

Ce travail a également permis de souligner I'intérét d’une approche protocolisée dans
I’administration de la thérapie TENS. La mise en place d’un protocole structuré apporte plusieurs
avantages, notamment une meilleure standardisation de 1’évaluation et du traitement, une réduction
des biais inter-évaluateurs et une optimisation de la collecte et de I’analyse des données. Elle
contribue également a renforcer I’adhésion des patients et 1’intérét des cliniciens. Par ailleurs,
certaines améliorations pourraient €tre proposées (une grille de cotation qualitative, 1’utilisation de
versions traduites du DHI, ou encore 1’ajout de champs dédiés aux commentaires).

Cette étude exploratoire ouvre des perspectives intéressantes, malgré certaines limitations
méthodologiques évidentes. L'absence d'un groupe de controle et la nature rétrospective de 1'étude
rendent difficile l'attribution directe des améliorations constatées a la thérapie TENS. De plus, nous
manquons encore de recul pour évaluer les effets a long terme de cette technique. Pour valider ces
observations et affiner les recommandations cliniques, des études complémentaires incluant un
échantillon plus conséquent et un groupe controle seraient nécessaires.

En conclusion, le TENS apparait comme une approche prometteuse qui mérite encore d’étre
approfondie. L'étude met en évidence son potentiel dans la rééducation des troubles de la
déglutition post-AVC et souligne l'importance d'une approche protocolisée pour optimiser son
efficacité. Si nos résultats ne permettent pas d'établir une preuve formelle de son efficacité, ils
suggerent néanmoins que le TENS pourrait constituer un adjuvant bénéfique dans la prise en soin
des patients présentant des troubles de déglutition post-AVC.
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Annexe 1 : Note de non-opposition

Association
L’'espoir 01/10/2024,

Un élan de vie

Objet : Note de non-opposition a la recherche
Cher(e) patient(e),

Je vous écris au nom du Centre L’Espoir pour vous informer de notre projet de recherche actuel concernant
les troubles de la déglutition post-AVC et l'utilisation d'un protocole d'électrostimulation sensitive. Notre
étude, menée dans le cadre d’un mémoire de fin d’études d'orthophonie, a pour objectif d'évaluer l'intérét de
cette méthode dans votre prise en charge.

Nous souhaitons utiliser vos données médicales de manicre rétrospective dans le cadre de cette étude. Ces
données seront collectées a partir de votre dossier médical existant et seront analysées de manicre
confidentielle. Aucune information permettant de vous identifier personnellement ne sera divulguée dans les
résultats de 1'étude.

Votre participation a cette recherche est volontaire. Si vous ne souhaitez pas que vos données médicales
anonymisées soient incluses dans notre analyse, veuillez nous contacter dans un délai de 4 semaines. Votre
décision de ne pas participer a cette étude n'aura aucune incidence sur votre traitement ou votre relation avec
notre centre médical.

Nous tenons a vous assurer que toutes les mesures nécessaires seront prises pour protéger la confidentialité
de vos informations médicales. Si vous avez des questions ou des préoccupations concernant cette recherche,
n'hésitez pas a nous contacter aux coordonnées fournies ci-dessous.

Nous vous remercions de votre compréhension et de votre éventuelle participation a cette étude. Votre
contribution pourrait aider a améliorer les soins et le traitement des patients atteints de troubles de la
déglutition post-AVC a 'avenir.

Cordialement,

SEABRA Julie,

Etudiante en 5e année d’orthophonie  Lille,
06.XX.XX.XX.XX,

XXXXX(@XX.1T.

LE BERRE Constance,
Orthophoniste au centre L’Espoir.

Al



Annexe 2 : Protocole TENS

CH Jacques Puel et CRRF | PROCEDURE D’UTILISATION DE
I"Espoir L’ELECTROSTIMULATION SENSITIVE DANS | Réf:

Unité de soins intensifs | | A PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE | Version : numéro 1
neuro-vasculaire, unité de | | A DEGLUTITION DU PATIENT EN PHASES | Date ¢e “é"i"ny{

neurologie et centre de AIGUE ET SUB-AIGUE D’UN AVC. Date d’application :
rééducation neurologique +

Nom Fonction Date epgfgnature
Rédaction Mme Constance LE BERRE Orthophoniste

Mme Julic VIALA Masseur-kinésithérapeute
Validation de ’expert J
Approbation J | J

1- OBJET

L’objectif de ce document est de proposer une utilisation, bag#€ sur les donnéggfie la littérature scientifique,
de I’électrostimulation sensitive chez les patients présentant des troypfes de la déglutijfn aux phases aigiie et subaigué
d’un AVC hospitalisés en Unité de Soins Intensifs Neuro-Vasgfaireget ou en Jfins Médicaux et de Réadaptation

(SMR). \Q~

Ce protocole, va proposer aux thérapeutes (masseurgy nési@cut ormés et orthophonistes), une procédure
d'utilisation avec les contre-indications, un bilan inigfl et { €)Yutiop#ui permettra de réaliser le suivi.
Les critéres d’arrét associés sont les suivants : faysfSes ~non jflérance, douleurs.

Ce protocole s’intéressera uniquement a |’ ECtro 'lﬁhtion pfnsitive en région sous-mentonniére et ne présentera pas
les modalités d’utilisation de I’électrostjffulati tri

L’électrostimulation sera associgs a ercicgf fonctionnels de déglutition comme déglutition salivaire ou
déglutition a vide ou déglutitiogl’une , yg#urt ou compote.
L’électrostimulation sengsfve compléte laghise en charge traditionnelle des troubles de la déglutition.

2- DODFAINE D’APP ATION

Ce documenggf applique a tougfes patients post AVC en phases aigiie et subaigiie (1) (2):

V- Etre 5_gé c?plus de 18 ans,

gfres d’inclusioy - Victime d’un AVC ischémique ou hémorragique en phases
aigiie ou subaigiie et présentant des troubles de la déglutition,
q - Antécédent non résolu de dysphagie ou de troubles de la déglutition,
Critéres dg&clusion - Ne pouvant donner son consentement oral ou écrit ou ne pouvant appliquer

des consignes d’exercices (Aphasie globale, Troubles cognitifs sévéres)
- Troubles de la conscience et de la vigilance,
- Antécédent de chirurgie laryngée avec radiothérapie, cancer ORL,
- Toutes autres lésions neurologiques centrales,
- Toutes contre-indications a I’électrostimulation.
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CH Jacques Puel et CRRF | PROCEDURE D’UTILISATION DE
PEspoir | L’ELECTROSTIMULATION SENSITIVE DANS | Réf:

Unité de soins intensifs | A PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE | Version : numéro 1
neuro-vasculaire, unité de LA DEGLUTITION DU PATIENT EN PHASES Date de création :%

neprolog_ie et centre de AIGUE ET SUB-AIGUE D’UN AVC. Date d’application :
| rééducation neurologique

3- DESCRIPTION

Le MK ou I’orthophoniste, réaliseront un bilan initial et d’évolution du patient (tous les 546urs en phase ajgfie et tous
les 10 jours en phase subaigiie), ainsi ils évalueront les paramétres cliniques suivants |

De maniére qualitative :

- L’état de vigilance et de participation minimale : le patient a un conjgf€t visuel, ouvref bouche, répond aux
ordres simples ... (principalement en phase aigiie),

- La sensibilité intra et extra orales du patient (tactile) : joues (intg#ie et externe), Ig@flévres, la langue, les piliers
et le palais mou,

- L’efficacité des mécanismes d’expulsion : toux et hemmagy %

= Qualité de Pélévation laryngée,

- La déglutition salivaire, ?

- La déglutition aux liquides et aux solides en relatg ce dgfStases, de toux, la qualité de la voix et le
nombre de déglutition(s) nécessaire pour une bo ée

Q-

De maniére quantitative : Q,Q

- Llefficacité e la fermeture glottique sgréalisdRX 1 aigsfu TMP (3),
L’examinateur demandera au patienjgffe dir AAJAA » le plus longtemps possible. Cet exercice sera réalisé
3 fois. L’examinateur gardera le g€ille
Norme (BECD) : pour un ho Jé ur ug#temme : 17.9s

- Le nombre de déglutitiongfontan nutes : 4 noter que le patient n’est pas au courant de I’observation
en cours pour ne pas faysfer le résultat, yy# tiche non verbale (dessin ou écrit) peut lui étre donnée,

- Le temps total d’ug#déglutition (sgfi mesuré en seconde) (4):.il débutera au retrait de la cuillére jusqu'a la
descente laryngée
Norme : <1.4

- La saturatjh en oxygéne gl pourcentage (%) : supérieure a 92% sans antécédent pulmonaire (insuffisant
respiratgy€, BPCO...). Si#saturation supérieure a 3 points avec signes cliniques (toux importante, changement
de colfation des téguggnts ...) arrét de la prise alimentaire.

- JMuestionnaire g#uto-évaluation du handicap de la dysphagie (quand réalisable) avant et aprés prise en charge
des troubles gyAnnexe 11

Toutes g€ données seront notées sur le tableau en Annexe 1.

Contre-indications de I’électrostimulation

CI

Patients équipés d’un dispositif médical implantable actif (stimulateur cardiaque, défibrillateur ...),
Patients épileptiques, '

Trouble psychiatrique non équilibré,

Femme enceinte,

Région cutanée lésée,
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CH Jacques Puel et CRRF | PROCEDURE D’UTILISATION DE
Espoir | L’ELECTROSTIMULATION SENSITIVE DANS | Réf:

Unit¢ de soins intensifs | .o PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE | Version : numéro 1

neuro-vasculaire, unité de LA DEGLUTITION DU PATIENT EN PHASES Date de création : 11/04/2021

neurologie et centre de | 4 y~UE BT SUB-AIGUE D'UN AVC Date d’application :

rééducation neurologique ’

4 — Conseils d’installation, paramétres (intensité, fréquence...), durée et fréquenc

Matériel Electrostimulation: Eco tens 2, Compex , Vital stim

yaourt (ou autres en fonction du patient).
Chronométre ¢t saturométre

Nombre et type d’électrode (5) Un sachet de 2 électrodes, dimensi
Vitalstim

Positionnement des électrodes (6) Sous-mentonnier

Paramétres (1) (7) (8) (9) (6) - Fréquence 80 Hz

Fréquence en Hz / durée d’impulsion/ | - Durée d’impulsiops

Intensité en mA - L’intensité se crception du patient et 1égérement au-
dela (tolér une sensation de fourmillements ou de
picote
NB édf* i

Durée (1) (7) tre 30 miggfes

Fréquence (1) S séances/ semaine, pendant 4 semaines ou plus (en phase

Installation du patient N Au fgffeuil : pieds au sol, genoux & 90°, hanche a 90° de flexion avec si

in un coussin derriére la téte.

u lit : téte et tronc dans 1'axe, dossier redressé a 90°.
/ NB : préférer la position au fauteuil
Posture de 1" teur Observation de 1’ascension laryngée :

- Index en regard de I'os hyoide
- Majeur en regard du cartilage thyroidien
- Annulaire en regard du cartilage cricoide

L’examinateur proposera au patient :

- 10 mn passive

- 10 mn de déglutition salivaire toutes les minutes

- 10 mn d’exercices analytiques ciblés ou prise alimentaire en
fonction des capacités et de la fatigue du patient.
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CH Jacques Puel et CRRF
1'Espoir

Unité de soins intensifs
neuro-vasculaire, unité de
neurologie et centre de
rééducation neurologique

PROCEDURE D’UTILISATION

L’ELECTROSTIMULATION SENSITIVE DANS
LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE
LA DEGLUTITION DU PATIENT EN PHASES

AIGUE ET SUB-AIGUE D'UN AVC.

DE
Réf:

Version : numéro 1

Date d’application :

Date de création : 11/04/2021

Annexe I : Paramétres a évaluer

Initiale des soignants :

NOM et Prénom du patient :

Date de naissance

Date -1 35 | M0 IE TS iaTzos 110025 J30 | 5
DONNEES QUALITATIVES yd
Patient vigilant O/N 4

Sensibilité Intra buccale /

Tactile O/N

Thermique O/N /

Extra buccale

Tactile O/N /

Thermique O/N /
Mécanismes | Hemmage O/N ogf
d’expulsion | Toux volontaire S\‘
(efficacité) O/N )

00

Qualité de I'élévation laryngée
(diminuée, ralentie ...) / /

Déglutition salivaire possible
O/N

: /‘_Q

Déglutition au
possible : O/N + texture

liquide

bouchée

Nombre de déglutition par $°

DONNEES QUANTITATIVES

ition d’air, forgage):

Nombre
spontanée (cn 5 mn)

de déglutition

Temps total d’une déglutition

Sp02 (%)

DEBUT de prise en charge

FIN de prise en charge

Questionnaire DHI
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CH Jacques Puel et CRRF
1"Espoir

Unité - de soins intensifs
neuro-vasculaire, unité de
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PROCEDURE D’UTILISATION DE
L’ELECTROSTIMULATION SENSITIVE DANS
LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE
LA DEGLUTITION DU PATIENT EN PHASES
AIGUE ET SUB-AIGUE D’UN AVC.

Date

Fréquence
(Hz)

/

Durée
d’impulsion
(ps)

Ay d

Intensité (mA)

Fausses routes
O/N

Bavage O/N
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Annexe 3 : Echelle de cotation qualitative

0 Absence de réponse aux stimuli intra-oraux. Aucune sensibilité détectable.
1 Réponse minimale ou retardée aux stimuli. Sensibilité légérement présente (ex :
hypoesthésie de la zone de déclenchement).
Sensibilité intra-orale
2 Réponse adéquate mais parfois altérée (ex : sensibilité exacerbée, absence du
réflexe nauséeux).
3 Réponse vive et immédiate aux stimuli. Sensibilité normale.
0 Absence de réponse tactile. Aucune sensibilité détectée sur les zones évaluées.
1 Réponse faible ou localisée a un stimulus tactile. Sensibilité partiellement
présente.
Sensibilité extra-orale
2 Réponse tactile satisfaisante mais légerement réduite sur certaines zones.
Sensibilité modérée.
3 Réponse tactile normale sur toutes les zones évaluées. Sensibilité normale.
0 Absence totale de hemmage.
Mécanisme d’expulsion : 1 Hemmage présent mais faible et non protecteur.
hemmage
2 Hemmage parfois efficace ou de puissance moyenne.
3 Hemmage vigoureux, efficace et protecteur.
0 Absence totale de toux.
Mécanisme d’expulsion : 1 Toux présente mais faible et non protectrice.
toux volontaire
2 Toux parfois efficace ou de puissance moyenne.
3 Toux vigoureuse, efficace et protectrice.
0 Absence d’élévation perceptible ou élévation trés réduite.
Qualité de I’élévation 1 Elévation perceptible mais insuffisante.
laryngée
2 Elévation adéquate mais inconstante ou légérement réduite.
3 Elévation compléte, constante et coordonnée.
0 Absence de déglutition salivaire spontanée.
1 Déglutition présente mais tres rare ou déclenchée par stimulation externe.
Déglutition salivaire
2 Déglutition spontanée présente mais irréguliére.
3 Déglutition salivaire spontanée, régulicre et efficace.

A3



Déglutition au liquide

Impossible. Aspiration immédiate ou accumulation compléte.

Déglutition présente mais inefficace, avec pénétration ou aspiration fréquente.

Déglutition efficace avec légers résidus ou épisodes isolés de pénétration sans
aspiration

Déglutition efficace et sécurisée sans résidus ni pénétration.

Déglutition au solide

Impossible. Stases importantes ou impossibilité de mastication et de propulsion.

Déglutition partielle, avec stases importantes et fragmentation des solides.

Déglutition efficace avec quelques résidus, nécessitant un effort de
mastication/déglutition supplémentaire.

Déglutition efficace et sécurisée sans résidus ni difficulté.

Présence de stases

Stases trés importantes sur toutes les zones.

Stases importantes localisées sur certaines zones. Besoin de compensation (ex :
double déglutition, vidange a 1’eau).

Stases 1égeres et résiduelles sur des zones spécifiques.

Absence de stases.

Qualité de la voix aprés
déglutition

Voix fortement altérée (ex. : voix mouillée persistante, raucité intense).

Voix altérée (ex. : raucité ou voix mouillée intermittente apreés déglutition).

Voix claire mais parfois fragilisée ou 1égérement altérée.

Voix claire, sans altération.
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Annexe 4 : Tableau récapitulatif des données quantitatives

JO : Résultats avant la thérapie
J10 : Résultats 10 jours apres le début de la thérapie
J20 : Résultats 20 jours apres le début de la thérapie
J30 : Résultats a la fin de la thérapie (30 jours apres)
X : Non évalué

Tableau récapitulatif des données quantitatives

Patient A Patient B Patient C Patient D Patient E
Jo J10 JO J10 J20 Jo J10 J20 Jo J10 J20 J30 Jo J10 J20
T™MP 17s 17,5s 5,9s 7,5s 15s 3,4s 43s 4.9s 5,8s 6,9s 8,5s 10s 4,2s 5,6s 6,1s
Nombre de
déglutitions 0 0 0 2 1 0 0 2 0 0 1 1 3 4 3
spontanées
(en 5 min)
Temps total
d’une 3,5s 5s 4,8s 2.4s 1,5s 4,5s 1,9s 1,7s 8,5s 8,5s 6,9s 5s 5,5s 2,1s 1,6s
déglutition
Jo J20 Jo J30 Jo J20
DHI X
48/120 14/120 30/120 33/120 13/120 2/120
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Annexe 5 : Tableau récapitulatif des données qualitatives

Tableau récapitulatif des données qualitatives

Patient A Patient B Patient C Patient D Patient E
Jo J10 Jo J10 J20 Jo J10 J20 Jo J10 J20 J30 Jo J10 J20
Intra-orale 3 3 1 1 2 1 2 3 2 3 3 3 3 3 3
Sensibilité
Extra-orale 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 3 3
Hemmage 3 3 3 3 3 3 3 3 1 2 2 2 3 3 3
Mécanisme
d' Isi
cxpuision Toux 3 3 0 1 3 1 1 2 0 1 1 2 2 3 3
volontaire
Qualité de I’élévation laryngée 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 2 3 3
Déglutition salivaire possible 1 1 1 1 1 1 2 2 0 0 1 1 2 3 3
Déglutition au liquide possible 2 3 1 2 3 1 2 2 1 1 1 1 1 2 2
Déglutition au solide possible 1 2 1 1 2 1 2 2 1 1 2 2 1 2 2
Présence de stases 2 2 0 1 2 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3
Qualité de la voix aprés 0 2 3 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3
déglutition

: Aucune fonction — Le critére évalué est totalement absent ou non fonctionnel.

: Fonction partielle — La fonction est utilisable mais imparfaite et limitée.
: Fonction normale — Le critére évalué fonctionne normalement.

W N = O

AS

: Fonction minimale — Une trés faible activité est détectée, mais elle est insuffisante pour répondre aux besoins fonctionnels.




Discipline : Orthophonie

Stimulation nerveuse électrique transcutanée combinée aux soins habituels chez
les patients post-AVC présentant des troubles de la déglutition en phase subaigué

Etude de cas rétrospective

Présenté par Julie SEABRA

Résumé :

Les troubles de la déglutition post-AVC représentent une part importante de la rééducation. Ils impactent la
qualité de vie des patients et peuvent entrainer des complications graves telles que la pneumopathie d’inhalation ou
encore la dénutrition. Récemment, la stimulation électrique transcutanée (TES), en particulier la stimulation nerveuse
électrique transcutanée (TENS), est de plus en plus utilisée pour améliorer la récupération fonctionnelle de Ila
déglutition. Ce mémoire explore I'intérét du TENS combiné aux soins orthophoniques habituels chez des patients
post-AVC en phase subaigué, pris en charge au Centre de Rééducation L’Espoir de Lille. L’objectif principal est
d’évaluer I’efficacité de cette technique en analysant I’évolution clinique des patients et 1’intérét d’un protocole
standardisé dans son application. Le test de Wilcoxon n’a pas révélé de différence significative (p = .06), mais plusieurs
patients ont connu des progrés importants, notamment une meilleure sensibilité buccale, ainsi qu’une amélioration de
l'efficacité et de la sécurité de la fonction de déglutition (hemmage, toux volontaire, stases, fermeture glottique,...).
L’évolution et la reprise progressive des textures alimentaires suggerent un effet positif du TENS combiné aux soins
orthophoniques habituels dans la rééducation des troubles de la déglutition post-AVC. L’étude souligne également
I’intérét d’une approche protocolisée pour améliorer la reproductibilité des résultats et optimiser 1’utilisation du TENS
en clinique. Une étude plus large avec un groupe de contrdle permettrait de confirmer ces tendances et de mieux évaluer
I’intérét du TENS dans la rééducation orthophonique post-AVC.

Mots-clés :
Troubles de la déglutition, Dysphagie, NMES, TENS, Post-AVC

Abstract :

Post-stroke swallowing disorders are an important part of rehabilitation. They impact on patients' quality of
life, and can lead to serious complications such as inhalation pneumonitis and undernutrition. Recently, transcutaneous
electrical stimulation (TES), in particular transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), has been increasingly
used to improve functional recovery of swallowing. This dissertation explores the value of TENS combined with usual
speech therapy in sub-acute post-stroke patients treated at the Centre de Rééducation L'Espoir in Lille. The main
objective is to evaluate the effectiveness of this technique by analyzing the clinical evolution of the patients and the
interest of a standardized protocol in its application. The Wilcoxon test did not reveal any significant difference (p =
.06), but several patients showed significant progress, notably better buccal sensitivity, as well as improved efficiency
and safety of swallowing function (hemming, voluntary coughing, stasis, glottic closure, etc.). The evolution and
progressive resumption of food textures suggest a positive effect of TENS combined with usual speech therapy in the
rehabilitation of post-stroke swallowing disorders. The study also highlights the value of a protocolized approach to
improve reproducibility of results and optimize the use of TENS in the clinic. A larger study with a control group would
enable us to confirm these trends and better assess the value of TENS in post-stroke speech therapy.

Keywords :
Swallowing disorders, Dysphagia, NMES, TENS, Post-stroke
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