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Introduction

L’intubation endo trachéale est une mesure médicale permettant la ventilation du patient et la
libération des voies aériennes (Xia & Ji, 2022). Elle se définit par le placement d’une sonde dans la
trachée, par voie orale ou nasale. Cette procédure est pratiquée dans le cadre d’une anesthésie ou
lorsque le patient est en décompensation cardio-respiratoire. L’intubation est prolongée lorsqu’elle
est nécessaire plus de 24 a 48 heures (Hoffmeister, Zaborek & Thibeault, 2019).

De nos jours, les recommandations concernant la ventilation pédiatrique préconisent
I’utilisation de mécanismes supraglottiques afin de s’affranchir des complications liées a 1’intubation
endo trachéale (Dadure & al, 2019 ; Mortamet & al, 2017).

Chez I’adulte, de nombreuses études sur les conséquences de 1’intubation ont été effectuées et
mettent en évidence une altération de la déglutition, et une perturbation de la reprise alimentaire per
os. (Robert, 2004). L’intubation prolongée constitue également un facteur de risque de dysphagie (Xia
& Ji, 2022).

En pédiatrie, I’intubation endo trachéale est une procédure moins fréquente, elle concerne 1 %
des nouveau-nés qui nécessitent de réelles mesures de réanimation a la naissance (Chabernaud & al,
2011). L’enfant, présentant des caractéristiques anatomiques et physiologiques spécifiques, les enjeux
d’un tel acte médical sont différents, puisque 1’intubation est réalisée sur des structures fonctionnelles
en développement (Devys, 2018).

Si les conséquences de l’intubation en pédiatrie sont peu étudiées, quelques études ont
néanmoins mis en évidence une association entre intubation endo trachéale prolongée chez le
nourrisson et des modifications du tonus labial, de la pression intra-orale, de la vibration des plis
vocaux et des patterns de succion (De Miranda & al 2021). Ces conséquences peuvent étre a I’ origine
d’un apprentissage moteur oral dysfonctionnel ou d’aversions alimentaires (Hoffmeister, Zaborek &
Thibeault, 2019).

L’enfant développe ses capacités alimentaires a travers diverses expériences sensori-motrices
jusqu’a atteindre une autonomie alimentaire a 6 ans. Ainsi, nous centrerons notre étude sur une
population de moins de 6 ans.

L’objectif de ce mémoire est d’établir un état des lieux théorique des difficultés alimentaires
pédiatriques rencontrées dans le cadre d’une intubation endo trachéale prolongée. Il s’agira également
de déterminer les facteurs de risque de trouble alimentaire pédiatrique associés a cette procédure pour
proposer des méthodes de prévention adaptées chez I’enfant de 0 4 6 ans.

Dans un premier temps, nous présenterons une partie théorique sur 1’intubation, la déglutition
et le trouble alimentaire pédiatrique. Dans un second temps, nous établirons un lien entre intubation
et TAP. Enfin, nous présenterons les méthodes préventives existantes.



Contexte théorique, buts et hypotheses

Cette partie présentera, dans un premier temps, une définition générale de I’intubation endo
trachéale et ses implications en pédiatrie. Sera abordée dans un second temps, la définition du trouble
alimentaire pédiatrique. Enfin, les buts et hypothéses de ce mémoire seront présentés.

1. L’intubation endo trachéale
1.1. Définition

L’intubation endo trachéale est un acte médical permettant un contrdle efficace et stable des
voies aériennes supérieures. Il consiste en I’insertion d’une sonde dans la trachée du patient a travers
la glotte, par voie nasale ou orale. (Vazel & al, 2004). L’intubation est un geste rapide et fréquemment
utilisé en anesthésie et réanimation. Cette technique assure la libération des voies aériennes
supérieures et leur protection de I’inhalation des sécrétions digestives. L’intubation permet ainsi une
ventilation contrdlée et facilite ’aspiration des sécrétions trachéo-bronchiques (Erb, Menu & Wiel,
2019). Cette procédure concerne 1 % des nouveau-nés qui nécessitent de réelles mesures de
réanimation en salle de naissance (Chabernaud & al, 2011). L’intubation est prolongée lorsque la
nécessité de maintenir un enfant sous assistance respiratoire dépasse une période de 24 a 48 heures
(Hoffmeister, Zaborek & Thibeault, 2019).

L’intubation endo trachéale est réalisée en deux étapes : la premicre étape, la laryngoscopie,
consiste a visualiser I’orifice glottique a 1’aide d’un laryngoscope (ensemble constitu¢ d’un manche
et d’une lame). Chez I’enfant de moins de 1 an, une pression externe au niveau du cartilage thyroide
est souvent nécessaire pour visualiser la glotte. Il est également possible d’anesthésier la glotte lors
de la laryngoscopie afin de limiter les risques de blocages et de toux pendant la manceuvre
d’intubation. Lorsque I’orifice glottique est visualisé, la sonde est ensuite introduite par voie orale ou
nasale, et progresse dans les voies aériennes en traversant le plan glottique. La profondeur d’insertion
dépend de I’age et de la taille du patient (Erb, Menu & Wiel, 2019). De méme, le choix du diamétre
de la sonde est calculé en fonction du poids et de I’4ge du patient.

1.1.1. Indications

L’intubation est indiquée en cas d’insuffisance respiratoire aigu€, d’obstruction des voies
aériennes supérieures ou de nécessité de protection des voies aériennes du risque d’inhalation (Erb,
Menu & Wiel, 2019).

Les troubles pouvant nécessiter une réanimation a la naissance, et par conséquent une
intubation, incluent, des troubles antepartum tels que le diabéte maternel, le décollement placentaire,
des anomalies du systeme nerveux, des troubles cardiovasculaires. L’intubation peut également étre
indiquée en cas de naissance prématurée (avant 37 semaines d’aménorrhée), en raison de I’immaturité
pulmonaire (Balest & Msd, 2024b).

En ce qui concerne I’intubation endo trachéale, elle est spécifiquement indiquée chez le
nouveau-né¢ en cas d’échec ou de prolongation de la ventilation en pression positive initiale
(assistance respiratoire non invasive). Elle peut aussi étre indiquée en cas d’inhalation méconiale, ou
si le patient présente une hernie diaphragmatique, et dans certaines situations ou un massage
cardiaque est nécessaire (Chabernaud & al, 2011 ; Erb, Menu & Wiel, 2019).

La technique d’intubation oro-trachéale est généralement plus pratiquée, sauf en période péri-
natale ou I’intubation naso-trachéale est préférée pour réduire les risques de déplacements de la sonde
(Erb, Menu & Wiel, 2019).

Le patient sera extubé a I’issue d’une évaluation réalisée par les médecins. Si, aujourd’hui, il
n’y a pas de protocole établi pour la durée d’intubation du patient, il est recommandé d’effectuer une



trachéotomie apres 1 a 2 semaines d’intubation endo trachéale, afin de réduire le risque de 1ésions
laryngées induites par la présence chronique de la sonde d’intubation (De Miranda & al, 2021).

1.1.2. Intubation difficile en pédiatrie

L’intubation difficile est définie comme « nécessitant plus de deux laryngoscopies et/ou la mise
en ceuvre d’une technique alternative, aprés optimisation de la position de la téte avec ou sans
manipulation laryngée externe » (Devys, 2018).

L’intubation difficile est rare chez I’enfant tout venant. Cependant, cette manceuvre est
fréquente lorsque 1’intubation est réalisée dans un contexte de malformations faciales, d’anomalies
cervicales, ou chez des patients présentant des pathologies a risque d’intubation difficile, telles que
des maladies inflammatoires avec atteinte rhumatologique, des malformations vasculaires, des
tumeurs cervico-faciales (Devys, 2018).

Certaines particularités morphologiques telles que la rétrognathie, la limitation de I’ouverture
buccale, une hypertrophie des amygdales peuvent géner I’insertion d’une sonde d’intubation. Des
antécédents d’intubation difficile, et/ou une infection de la sphére oto-rhino-laryngologique peuvent
¢galement compliquer I’intubation (Erb, Menu & Wiel, 2019).

1.2. Recommandations de la Société Francaise d’ Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) concernant ’intubation endo trachéale en
pédiatrie

L’intubation endo trachéale est fréquemment a 1’origine de complications (Meunier & Guitton,
2023), c’est pour cette raison que la SFAR recommande aujourd’hui I’utilisation de dispositifs
d’intubation supraglottiques tels que la ventilation au masque facial ou la ventilation en pression
positive (Dadure & al, 2019). En effet, I'utilisation d’une ventilation non invasive permettrait de
réduire la durée d’hospitalisation et d’améliorer la survie des patients (Mortamet & al, 2017).

Si une intubation endo trachéale est nécessaire, la SFAR préconise I'utilisation de sondes a
ballonnet pour permettre une meilleure protection des voies aériennes (Dadure & al, 2019). En cas
d’intubation difficile anticipée, la vidéolaryngoscopie permet une meilleure visualisation de la glotte
et des spécificités anatomiques du patient, augmentant le taux de réussite de 1’intubation (Dadure &
al, 2019).



2. Voies aéro-digestives supérieures pédiatriques

2.1. Anatomie des voies aéro-digestives supérieures pédiatriques

L’intubation endo trachéale pédiatrique différe de celle réalisée chez une population adulte, car
elle est pratiquée sur des structures fonctionnelles en développement (Devys, 2018).

Les enfants, et en particulier les nouveau-nés, présentent des caractéristiques laryngées, cranio-
faciales et maxillo-faciales spécifiques.

En effet, sur le plan oro facial : le volume de la téte et de I’occiput est proportionnellement plus
important. Le palais est plus long et la langue, plus volumineuse, occupe une grande partie de la cavité
buccale, quant a elle plus étroite. Aussi, a la naissance, le maxillaire inférieur est peu développé, et la
distance entre la base de langue et le plan glottique est plus courte (Devys, 2018 ; Erb, Menu & Wiel,
2019).

Sur le plan glottique : la margelle laryngée est plus étroite et les aryténoides plus épaisses.
L’épiglotte, plus enroulée (en chapeau de gendarme) et plus épaisse, se situe en regard de la premicre
vertebre cervicale et a tendance a couvrir I’entrée du larynx. Chez le nourrisson, I’épiglotte chevauche
la face postérieure du voile du palais lors de la phase inspiratoire, ce qui favorise une ventilation
nasale. C’est vers 1’age de 6 mois, lorsque I’épiglotte se situe en regard de la 3eme vertebre cervicale,
que la ventilation buccale est favorisée (Devys, 2018 ; Erb, Menu & Wiel, 2019).

Le larynx, a la naissance, se situe en position haute, céphalique (au niveau des vertebres C3 et
C4), il est également plus court et plus antérieur que chez 1’adulte (Erb, Menu & Wiel, 2019). Cette
structure évolue jusqu’a I’adolescence d’une forme de cone inversé vers une forme cylindrique
(Devys, 2018).
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Figure 1 : Coupe sagittale des voies a¢ro-digestives supérieures du nourrisson, du jeune enfant et de
I’enfant (ASHA criteria, cité dans Da Silva, 2023)

Ces particularités anatomiques et physiologiques sont a prendre en compte lors des procédures
d’intubation et d’extubation. Elles sont également a prendre en compte lors de I’évaluation des
fonctions alimentaires et de la déglutition du patient en post-extubation.



2.2. Physiologie et développement de la déglutition

La déglutition est une fonction assurant le transport des aliments de la cavité buccale vers
I’estomac. Ce processus est constitué de temps volontaires (phase préparatoire, temps oral) sous le
controle du cortex et de temps réflexes (temps pharyngé et cesophagien) commandés par les centres
bulbaires de la déglutition (Auzou, 2007 ; McFarland, 2020).

La déglutition adulte se décompose en 3 temps précédés d’une phase préparatoire qui permet
la constitution d’un bol alimentaire homogéne. La premiére phase, le temps oral, permet la propulsion
du bol alimentaire vers la cavité pharyngée par un mouvement lingual. S’ensuit le temps pharyngg¢,
qui commence lorsque le réflexe de déglutition pharyngée est déclenché par le contact entre le bol
alimentaire et les récepteurs pharyngés. Ce temps peut étre décomposé en trois phases : d’abord
I’¢lévation du voile du palais permettant la fermeture de la cavité nasale, puis la fermeture et
1I’¢lévation laryngée, et enfin, la propulsion pharyngée, suivie de 1I’ouverture du sphincter supérieur
de ’cesophage. La derniére phase, le temps cesophagien, correspond au transit cesophagien grace au
péristaltisme de la musculature cesophagienne (Auzou, 2007).

Le développement de la déglutition peut étre divisé¢ en 3 étapes, de la naissance jusqu’a la
maturation de la déglutition adulte. A sa naissance et jusqu’a ses 4 mois, la déglutition du nouveau-
né est régie par des réflexes oraux qui vont lui permettre de s’alimenter (Grevesse, 2020 ; Senez,
2020). Le nouveau-né s’alimente par succion nutritive, ce qui correspond a une pression intra orale
négative générée par la fermeture des voies nasales et I’enserrement des levres autour du biberon ou
du sein. Elle est permise par des mouvements d’aspiration et de compression. Dans le développement
normal, la succion est coordonnée a la respiration et a la déglutition dés 37 semaines d’aménorrhées
et se déroule en un cycle (succion-déglutition-respiration) par seconde (Lau, 2015). Vers 4 mois, la
déglutition devient volontaire, 1’enfant poursuit ensuite le développement de ses compétences
alimentaires a travers diverses expériences sensorielles permettant 1’acquisition de la mastication a
13 mois. A 2 ans, I’enfant présente des schémas alimentaires adultes. Cependant, les compétences
sensori-motrices continuent d’évoluer jusqu’a 4-6 ans, lorsque 1’enfant est capable de manger seul et
de maniére sécurisée toute texture alimentaire (Grevesse, 2020 ; Senez, 2020).

Compte tenu des spécificités anatomiques et physiologiques de la population pédiatrique,
I’intubation pourrait perturber le développement des structures anatomiques et des fonctions de
déglutition et d’alimentation.

3. Trouble alimentaire pédiatrique

3.1 Définition

L’alimentation est un processus complexe qui fait intervenir plusieurs systémes : les systémes
nerveux périphériques et centraux, les systemes cardio-pulmonaires et gastro-intestinaux, ainsi que
la musculature cranio-faciale et les mécanismes oro-pharyngés (Goday, 2019). Un
dysfonctionnement d’une de ces structures ou une incoordination entre ces systémes peuvent étre a
I’origine d’un trouble alimentaire pédiatrique.

Le terme « Pediatric Feeding Disorder » traduit par « trouble alimentaire pédiatrique » est une
nouvelle terminologie issue du consensus de Goday et son équipe en 2019, prenant en compte 1’aspect
multifactoriel de ce trouble.

Le trouble alimentaire pédiatrique correspond a une altération de la prise alimentaire orale,
inappropriée par rapport a 1’dge et aux besoins nutritionnels. Ce trouble est associé a un
dysfonctionnement médical, alimentaire, nutritionnel, psychosocial (Goday, 2019).



Tableau consensuel des critéres diagnostiques des TAP (Goday, 2019 ; cité dans Grevesse,
2020) :

Critére A : Prise alimentaire orale inappropriée par rapport a I’age chronologique et aux
besoins, présent depuis au moins 2 semaines et associée a un ou plusieurs critéres suivants :

1. Pathologie médicale sous-jacente
a Insuffisance cardiaque, malformation de la sphére oro-faciale, atrésie de 1’cesophage
b Fausses routes et pneumopathies d’inhalation

2. Retentissements sur le plan nutritionnel
a Dénutrition (réduction des quantités alimentaires)
b Carence nutritionnelle spécifique en lien avec une sélectivité alimentaire
c Dépendance a une nutrition artificielle ou a des suppléments nutritionnels oraux ou

d’hydratation

3. Troubles des compétences alimentaires
a Retard de développement de la motricité orale
b Nécessité d’adaptation des textures lors de 1’alimentation
¢ Nécessité d’adaptation de 1’installation et des outils
d Nécessité de mise en place de stratégies adaptées

4. Retentissements sur le plan psychosocial
a Comportement d’évitement actif ou passif lors du repas
b Inadéquation de I’attitude de 1’aidant pour nourrir I’enfant
c Perturbation du fonctionnement social dans le contexte d’alimentation
d Perturbation de la relation entre le prestataire de soins et 1’enfant, associée a

I’alimentation
Critére B : Le trouble alimentaire pédiatrique n’est pas li¢ a un manque de nourriture, ni a des
pratiques culturelles.

Tableau 1 : Tableau consensuel des criteres diagnostiques des TAP

Le trouble alimentaire pédiatrique a un impact fonctionnel significatif au quotidien, une prise
en soin précoce, pluridisciplinaire et coordonnée est donc nécessaire (Mottrie, 2022).

3.2 Prévalence

Le trouble alimentaire pédiatrique concernait 13 a 50 % de la population pédiatrique en 2022,
dont 80 % des patients avec un trouble développemental (Mottrie, 2022).

La prévalence du TAP est plus élevée chez les patients de moins de 5 ans (1 enfant sur 37 aux
Etats-Unis en 2021), de sexe masculin. Le TAP est également plus fréquent chez les enfants avec une
maladie chronique ou des antécédents médicaux (Kovaci¢, 2021).

4. Buts et hypothéses

Les difficultés de reprise alimentaire rencontrées dans le cadre d’une intubation ont largement
été étudiées chez I’adulte. Cependant, I’intubation endo trachéale pédiatrique étant moins fréquente,
peu de données sont parues a ce sujet. L’objectif est donc d’approfondir nos connaissances sur
I’intubation prolongée chez le nourrisson et le jeune enfant, ainsi que sur les éventuelles conséquences
sur le développement oro myo fonctionnel, notamment les compétences alimentaires et la déglutition,
dans un but de prévention.



Les hypothéses sont les suivantes :

e Hypothése 1 : L’intubation endo trachéale prolongée chez le nourrisson et le jeune enfant peut
avoir des conséquences a court, moyen et long terme sur le développement des fonctions oro-myo
faciales et de la déglutition.

e Hypothése 2 : L’intubation endo trachéale prolongée est un facteur de risque de trouble
alimentaire pédiatrique, si on se réfere a la nomenclature récente du TAP selon Goday & al (2019).

e Hypothése 3 : Des mesures préventives, médicales et paramédicales (orthophoniques) peuvent
limiter le risque d’apparition et/ou de persistance d’une dysphagie, d’'un TAP durable et des
complications qui en découlent.

Méthode

Afin de répondre a la problématique suivante : « Quelles sont les conséquences de I’intubation
endo trachéale sur le développement alimentaire de I’enfant 4gé de 0 a 6 ans, et quelles stratégies
peuvent étre mises en place pour prévenir leur impact ? » Nous avons réalisé une revue narrative de
littérature entre 2000 et 2025. La méthodologie employée s’appuie sur les recommandations de
Saracci & al, (2019).

1. Sélection des sources

1.1 Critéres d’inclusion

e Les sources ont été sélectionnées parmi des sources relativement récentes afin que la revue de
littérature soit actuelle, ainsi, nous avons extrait nos informations de diverses sources (article,
ouvrage...) étant parues entre 2000 et 2025.

e [’autonomie alimentaire étant acquise vers 6 ans, nous avons centré notre étude sur une
population de moins de 6 ans.

e Le terme « trouble alimentaire pédiatrique » étant récent (2019), il existe peu de données liant
trouble alimentaire pédiatrique a intubation endo trachéale. Nous avons donc élargi nos
recherches en incluant le terme « trouble de ’oralité alimentaire », référant a une ancienne
terminologie. I1 s’agit d’un terme issu de la littérature psychanalytique qui désigne toutes les
fonctions dévolues a la bouche: alimentation, respiration, perception, gustation,
communication (Abadie, 2004).

e La majorité des sources étant anglophones, nous avons privilégié la littérature anglophone,
nous avons utilis¢ le MeSH pour traduire les termes issus de la terminologie francaise en
anglais.

e (Concernant les sources mentionnant les pratiques et les protocoles d’intubation, nous nous
sommes référés aux recherches frangaises, car les protocoles peuvent varier d’un pays a un
autre.

1.2 Critéres d’exclusion

e Nous avons exclu de nos sources les articles parus avant 2000.

e Nous avons exclu de la population étudiée les patients prématurés, ou présentant une anomalie
morphologique ou neurologique pouvant étre a I’origine d’un trouble alimentaire pédiatrique,
dans le but de concentrer notre étude sur les conséquences spécifiques de I’intubation endo
trachéale.



2. Réalisation de la recherche bibliographique

2.1 Mots clés

Les listes de mots clés en anglais et en frangais pour la recherche concernant les conséquences
de I’intubation endo trachéale prolongée sont les suivantes :

e Francais : réanimation néonatale, réanimation pédiatrique, trouble alimentaire pédiatrique,
intubation endo trachéale, ventilation invasive, dysphagie
e Anglais : intubation, pediatric feeding disorder, neonatal resuscitation, pediatric dysphagia

Les listes de mots clés en anglais et en francais pour la recherche concernant les méthodes de
prévention sont les suivantes :

e Francais : trouble alimentaire pédiatrique, trouble de I’oralité, prévention, orthophonie,
intubation

e Anglais : pediatric feeding disorders, oral feeding disorder, prevention, speech and language
pathologist, intubation

2.2 Bases de données

Nous avons effectué la recherche de mots clés sur les bases de données suivantes : Pubmed, et
Google Scholar.

2.3 Procédure de recherche

La sélection d’articles a été réalisée en suivant les étapes de la recherche documentaire ci-
dessous :

Sources répertoriées a partir des
équations de recherche, toute base de
donnée confondue
N= 2337

| Sources exclues sur titre et résumé
l N= 2247

Sources retenues sur titre et résumé
N=115

l

Sources retenues apreés exclusion des
doublons
N= 42

l

Sources exclues en cas dabsence de
texte intégral disponible gratuitement,
ou aprés lecture du texte intégral sur
critéres d'inclusion et d'exclusion
N=58

Sources retenues aprés lecture du texte
intégral sur critéres d'inclusion et
d'exclusion

N=35

|

Nombre de sources conservées pour la revue narrative de littérature

N=35

Figure 2 : Diagramme de la recherche documentaire

Afin d’approfondir notre étude, des recherches complémentaires ont été effectuées en incluant
des sources supplémentaires non incluses dans les résultats des équations de recherche.



Résultats

Cette partie proposera dans un premier temps une analyse quantitative des données issues de la
revue de littérature. Dans un second temps, nous présenterons les conséquences de 1’intubation endo
trachéale, puis leur lien avec le TAP. Enfin, nous présenterons les méthodes médicales et
paramédicales s’inscrivant dans la prévention du TAP post-intubation.

1.Analyse de la revue de littérature

1.1 Thématiques des sources de la revue de littérature

Les diagrammes ci-dessous représentent la répartition par thématique des sources retenues pour
les parties « conséquence » et « prévention » de ce mémoire.

Concernant les conséquences de 1’intubation endo trachéale prolongée :
25 sources ont été sélectionnées
- 7 sources portent sur les 1ésions laryngées
- 5 sources portent sur la dysphagie
- 3 sources portent sur les troubles de 1’oralité
- 3 sources portent sur la sténose subglottique
- 2 sources portent sur la paralysie des plis vocaux
- 1 source porte sur la luxation des aryténoides
- 1 source porte sur le stridor post-extubation
- 1 source porte sur les 1ésions de la muqueuse orale
- 1 source porte sur le développement des fonctions oro-myo faciales
- 1 source aborde les complications générales associées a I’intubation

Conséquences de l'intubation endo trachéale prolonggée

= Complication générales

= Paralysie plis vocaux
= Lésions laryngée
= Luxation aryténoides
= Troubles de l'oralité
28% » Dysphagie
m Sténose subglotique
u Stridor
u Lésions muqueuse orale
u Altération des fonctions oro-myo faciales

Figure 3 : Répartition des sources par thématique pour la partie conséquences de 1’intubation endo
trachéale




Concernant les méthodes de prévention :

10 articles ont été sélectionnés. Le nombre de sources figurant dans le détail de la répartition par
thématique est plus élevé car certaines sources abordent plusieurs thématiques. Certains articles tirés
de la partie conséquence de I’intubation endo trachéale traitant de la prévention médicale ont aussi
¢été ajoutés dans cette partie.

- 5 sources portent sur les thérapies sensori-motrices

- 4 sources portent sur la prévention médicale

- 3 sources portent sur le dépistage des TAP

- 3 sources portent sur I’adaptation des textures, des postures et des manceuvres
- 1 source porte sur la prévention des aversions orales

Méthodes de Prévention

m Thérapies sensori-motrices
= Prévention médicale

u Dépistage des TAP

» Adaptation des

textures/postures/manceuvres

u Aversions orales

Figure 4 : Répartition des sources par thématique pour la partie prévention
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1.2 Répartition des données selon I’age

Nous avons défini comme critére d’inclusion des sources portant sur des enfants de 0 & 6 ans.
Le diagramme ci-dessous représente la répartition de la population d’étude dans la littérature. Nous
constatons que la majorité des articles étudient une population pédiatrique large. Peu d’articles
¢tudient spécifiquement les conséquences de I’intubation chez I’enfant de moins de 6 ans.

30
25 24
20
15

10

3

: L

<2 ans 0-6ans Etude pédiatrique

Figure 5 : Répartition des données selon 1’dge de la population étudiée

1.3 Analyse de la qualité des sources

Différents criteres ont été utilisés pour évaluer la qualité des articles sélectionnés : la date de
publication des articles, le type de source et la taille de 1’échantillon.

1.3.1 Date de publication

Nous avons défini comme critére d’inclusion 1’étude de sources publiées entre 2000 et 2025.
Sur les 35 sources sélectionnées, la majorité est parue entre 2010 et 2020 avec 2017 comme moyenne
pondérée d’année de publication. Notre revue narrative de la littérature s’appuie sur de la
littérature récente.

25
20
15

10

3

0 -

Avant 2010 2010-2020 Aprés 2020

Figure 6 : Date de publication des sources sélectionnées
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1.3.2 Type de source

La figure ci-dessous représente le type de preuves scientifiques. Nous constatons que notre
¢tude s’appuie majoritairement sur des études observationnelles. La revue narrative de littérature
utilise des données présentant un niveau de preuve scientifique faible.

20

18

18
16
14
12
10
8
8
6
6
l 3
0 -

Etude observationnelle Etude interventionelle Revue systématique de la  Synthése non méthodique de
littérature la littérature

B

[

Figure 7 : Type d’étude des sources sélectionnées

1.3.3 Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon étant en partie corrélée a la fiabilité et a la représentativité des études,
nous avons analysé ce critére pour chaque source. Le graphique ci-dessous détaillant les résultats,
met en évidence une majorité de sources présentant un échantillon supérieur a 100, assez
représentatif, mais également un nombre important de sources ne s’appuyant pas sur 1’étude d’une
population avec échantillon.

14 13
12

10

| I
0 l

7
>100 50<N<100 <50 Pas d'échantillon

(]

=

L]

Figure 8 : Taille de I’échantillon des sources sélectionnées
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2. Conséquences de ’intubation endo trachéale prolongée

L’intubation endo trachéale peut étre a 1’origine de séquelles anatomiques ou d’atteintes
fonctionnelles pouvant altérer le développement des compétences alimentaires et des fonctions oro-
myo faciales. Les comorbidités du patient et I’hypoxie jouent un role primordial dans la cicatrisation
des tissus, augmentant le risque de 1ésions chroniques et de séquelles liées a 1’intubation (Lambercy
& al, 2021). Plusieurs facteurs liés au patient, a ’intubation, et aux conditions associées a cette
procédure peuvent donc contribuer a I’apparition de complications.

2.1 Conséquences a court et moyen terme

Les séquelles a court et moyen terme sont des 1ésions liées a un traumatisme, favorisées par
un contexte d’intubation en urgence, ou résultent de [’utilisation d’un matériel inadapté a la
morphologie du patient (Erb, Menu & Wiel, 2019). Ces séquelles peuvent toucher n’importe quel
plan anatomique, de la zone orale aux voies aéro-digestives supérieures.

2.1.1 Atteintes oro-mandibulaires

Les atteintes oro-mandibulaires peuvent étre liées a I’ouverture buccale lors de I’insertion de la
sonde, pouvant provoquer une luxation de I’articulation temporo-mandibulaire. Dans de rares cas, si
la luxation n’est pas réductible lors de I’intubation, elle peut empécher la déglutition de solides (Guily
& al 2003).

Les atteintes oro-mandibulaires peuvent également résulter de 1ésions créées par le passage de
la sonde. Les Iésions de la sphere orale sont plus fréquentes chez les enfants de plus d’un an, ayant
subi une intubation oro-trachéale que chez des nourrissons intubés avec une sonde naso-trachéale
(Zhao & al, 2024). Plus la durée d’intubation est longue, plus le risque de friction entre la muqueuse
et la sonde est ¢€levé, ce qui crée des dystimulations de la sphére orale, pouvant inhiber le
développement des compétences alimentaires. (Dharmaraj & al, 2023 ; Zhao & al, 2024).

Dans de rares cas, I’intubation peut étre la cause d’un syndrome de Tapia. Ce syndrome se
caractérise par une atteinte de la zone orale se manifestant par une déviation unilatérale de la langue
en protrusion. Ce syndrome est 1i¢ a une paralysie par compression du nerf hypoglosse, et perturbe
ainsi la propulsion linguale. Il se manifeste également par une atteinte motrice et sensitive pharyngo-
laryngée, pouvant provoquer une dysphagie, liée a des 1ésions des branches du nerf récurrent laryngé
(Pourmoghadam & al, 2017 ; Wei & De Jesus, 2024). Néanmoins, peu de manifestations pédiatriques
de ce syndrome sont recensées dans la littérature.

2.1.2 Lésions inflammatoires du larynx

Les atteintes laryngées sont présentées par 93% de la population pédiatrique dés les premieres
48 heures suivant I’intubation (Pinzas & al, 2023). Leur prévalence est plus élevée chez I’enfant en
raison de la fragilité de la muqueuse laryngée (Lambercy & al, 2021).

Les atteintes les plus fréquemment observées en période aigué post-extubation comprennent
I’cedéme et ’érytheme (Schweiger & Manica, 2021). Ces lésions inflammatoires résultent de la
pression exercée par le passage de la sonde entrainant une ischémie de la muqueuse laryngo-trachéale,
plus fréquemment sur les régions suivantes : cartilage aryténoide, partie médiane de 1’articulation
crico-aryténoidienne, paroi glottique postérieure (Da Silveira de Lima & al, 2016). Elles se
manifestent par des bruits laryngés et une détresse respiratoire lors de 1’extubation (Brodsky & al,
2020 ; Erb, Menu & Wiel, 2019).

Plusieurs facteurs de risques contribuent a leur apparition, notamment: le nombre
d’intubations, la sédation, la durée d’intubation et I’utilisation d’un matériel inadapté a la
morphologie du patient (sonde trop large, pression trop élevée du ballonnet) (Schweiger & Manica,
2021 ; Smith & al, 2007).
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L’inflammation des muqueuses constitue un facteur de risque de dysphagie (Lambercy & al,
2021). En effet, ’cedéme laryngé conduit a un rétrécissement de la lumiere laryngée et altére le
processus de fermeture du larynx, provoquant une sensation de blocage lors de la déglutition (Delides
& al 2015 ; Pluijms & al 2015).

Les Iésions de la muqueuse laryngée liées a 1’intubation provoquent également des altérations
sensorielles liées a I’atteinte des mécanorécepteurs des muqueuses glottiques et sous-glottiques. Elles
entrainent aussi des atteintes motrices ayant une répercussion sur la déglutition (Sassi & al, 2018).

Bien que souvent temporaires, ces lésions peuvent évoluer vers une granulation des tissus, la
formation d’un tissu cicatriciel, voire la nécrose des muqueuses. Lorsque ces altérations surviennent,
elles peuvent entrainer un rétrécissement laryngé, responsable d’une géne respiratoire et pouvant
engendrer des difficultés de coordination respiration-déglutition (Bharti & al, 2016 ; Da Silveira de
Lima & al, 2016 ; Holzki et al, 2009, Schweiger & Manica, 2021).

2.1.3. Atteintes anatomiques et fonctionnelles du larynx

L’intubation, peut également affecter la fonction de déglutition par atteinte laryngée
fonctionnelle. En effet, plus rarement, des facteurs de risque comme une intubation trop profonde
peuvent provoquer une luxation des aryténoides (Jang & al, 2018). Une compression trachéale li¢e a
un ballonnet trop gonflé peut également entrainer une atteinte du nerf récurrent laryngé, ayant pour
conséquence une paralysie des plis vocaux (Tibetts & al, 2016).

La luxation des aryténoides correspond au déplacement complet ou partiel de la jonction crico-
aryténoidienne (Frosolini & al, 2020). Les aryténoides intervenant spécifiquement dans la fermeture
glottique et participant a 1’ascension laryngée (Mallon & al, 2014), leur atteinte peut causer des
fausses routes par aspiration ou pénétration laryngée, et provoquer des douleurs lors de la déglutition
(Liu & al, 2024).

La paralysie des plis vocaux entraine une dysphagie chez 70% des patients. L’atteinte motrice
des plis vocaux limite la fermeture glottique et impacte donc la protection des voies aériennes.
L’hypoesthésie des plis vocaux diminue la sensation pharyngée, limitant 1’efficacité de propulsion et
augmentant donc le risque de fausse route par aspiration (Ha, 2020 ; Hsu, 2017).

2.1.4. Facteurs contribuant aux dysfonctionnements laryngés

D’autres facteurs liés a la procédure d’intubation peuvent aussi générer des conséquences
laryngées ou renforcer la présence de troubles.

En effet, une sous-sédation augmente le risque de 1ésion laryngée ou de sténose subglottique
lors de I’intubation (Schweiger & al, 2017). Une gestion inadéquate de la sédation pourrait aussi
entrainer une altération du niveau de vigilance, favorisant les fausses routes par retard de
déclenchement du réflexe de déglutition.

De plus, la présence d’une sonde naso-gastrique, ainsi que la position en décubitus dorsal,
souvent associés a I’intubation pour assurer la nutrition du patient, contribuent a la provocation d’un
reflux pharyngo-laryngé (Brown & Shermetaro, 2022). Ce reflux, défini par le passage du contenu
gastrique au-dela du sphincter supérieur de 1’cesophage, entraine une hypoesthésie de la région
laryngo-pharyngée, favorisant les fausses routes par absence de fermeture glottique ou par retard de
déclenchement du réflexe de déglutition (Grossbauer & al, 2023). L’exposition a 1’acide, peut
¢galement causer des lésions de la muqueuse et retarder la cicatrisation des plaies (Brown &
Shermetaro, 2022).
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2.1.5. Atteintes des voies respiratoires

Les I¢ésions obstructives des voies aériennes sont liées a I’évolution des 1€sions post-intubation.
Elles sont favorisées par le reflux, la sédation, le placement de la sonde d’intubation dans la trachée,
et les comorbidités du patient (Jang & al, 2018 ; Pinzas & al, 2023 ; Schweiger & al, 2017). Parmi
ces lésions, la sténose subglottique est une conséquence fréquente de 1’intubation endotrachéale
prolongée, avec une incidence rapportée de 2,8 a 11,3 % en pédiatrie (Schweiger & al, 2017). Chez
le nouveau-né a terme, la sténose subglottique est définie comme une lumiére de moins de 4
millimeétres au niveau du cricoide (Jefferson & al, 2016). La sténose subglottique peut causer un
stridor ou une détresse respiratoire; les symptomes associés dépendent du degré d’obstruction
(Avelino & Fernandes, 2013).

Dans de rares cas, les 1ésions liées a I’intubation prolongée avec des sondes a ballonnet peuvent
aussi entrainer des sténoses laryngotrachéales, cause fréquente de stridor (Veder, 2020).

L’obstruction des voies aériennes supérieures peut entrainer une dyspnée laryngée post-
extubation. La dyspnée laryngée est une sensation subjective d’inconfort respiratoire se caractérisant
par un tirage inspiratoire plus important avec une fatigue respiratoire et une hypercapnie (Lands,
2017 ; Lin & Shune, 2020).

Ainsi, la survenue de troubles respiratoires en période de réhabilitation ventilatoire constitue
un facteur de risque de troubles de la déglutition, et peut mener a une intubation secondaire. En cas
d’atteinte respiratoire, la coordination respiration-déglutition est impactée par des pauses respiratoires
plus longues et un retard de déclenchement du réflexe de déglutition. Cette incoordination compromet
I’ascension laryngée et I’apnée nécessaires a la protection des voies aériennes, favorisant ainsi les
fausses routes par aspiration (Lin & Shune, 2020 ; Sassi & al, 2018).

2.2 Répercussions fonctionnelles a moyen et long terme

2.2.1 Dysphagie post-extubation chez I’enfant et le nourrisson

29% des patients intubés en pédiatrie présentent une dysphagie post-extubation (Hoffmeister,
Zaborek & Thibeault, 2019). La dysphagie est la difficulté a déglutir des liquides ou des solides et/ou
la salive, liée a des atteintes de la machoire inférieure, des leévres, du palais, de la gorge et de
I’cesophage, entravant le transport du bol alimentaire vers 1’estomac. (Tutor, 2022 ; Xia & Ji, 2022).
L’étiologie est multifactorielle, et peut toucher tous les temps de la déglutition (Lawlor & Choi, 2020).

Chez 1I’adulte, le passage de la sonde d’intubation entraine une diminution de la sensibilité,
associée a un traumatisme laryngé et une atrophie musculaire (due a la non- utilisation des muscles
linguaux et pharyngés pendant la période d’intubation) ce qui peut générer des fausses routes (Robert,
2004). L’intubation endo trachéale est ¢galement fréquemment associée a des signes d’aspirations et
une désensibilisation du larynx, augmentant ainsi le risque de pneumopathie d’inhalation (Ficke &
al, 2025 ; Jamroz, 2024).

Chez I’enfant, peu d’études ont été réalisées sur la dysphagie post-extubation, néanmoins, Tutor
J.D, (2022) affirme que les mémes mécanismes que chez les adultes sont en cause. Ainsi, I’intubation
entrainerait une incoordination des muscles de la déglutition causée par 1’atrophie musculaire, et un
retard de déclenchement du réflexe pharyngé causé par I’hyposensorialité (Tutor, 2022).
Chez I’enfant, la dysphagie se manifeste par les signes suivants (Tutor, 2022 ; Lawlor & Choi,
2020) :
e aspirations sifflantes, ronflement, toux, stridor, enrouement
e augmentation de la production de mucus respiratoire pendant I’alimentation
e absence de réflexes archaiques (chez le nourrisson dans une période d’oralité primaire)
e incoordination de la succion avec la déglutition et la respiration
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retard de déclenchement du réflexe de déglutition

reflux nasal

temps de repas allongé

intéréts alimentaires restreints

présence d’une toux ou d’une « voix mouillée » apres la déglutition

La dysphagie peut aussi mener a un évitement des prises alimentaires (Dharmaraj & al, 2023).

Chez les enfants intubés, plusieurs facteurs peuvent accroitre le risque de développer une
dysphagie. La durée d’hospitalisation et 1’age sont des éléments déterminants, avec un risque accru
de développer une dysphagie pour les patients agés de 0 a 24 mois, et pour les patients ayant subi une
intubation prolongée (Da Silva & al, 2023 ; Tutor, 2022). La présence associée d’un reflux gastro-
cesophagien favorisé par la pose d’une sonde naso-gastrique augmente par ailleurs le risque de
dysphagie (Tutor, 2022).

2.2.2 Conséquences sur le développement des fonctions oro-myo-faciales chez le nourrisson

D’autres troubles fonctionnels que la dysphagie ont été observés suite a une intubation endo
trachéale (Erb, Menu & Wiel, 2019). L’étude transversale de De Miranda & al, (2016) réalisée chez
des nourrissons de 0 & 6 mois intubés suite & une maladie cardiaque, a mis en évidence des
changements oro-myo fonctionnels liés a cette procédure. En effet, I’intubation endo trachéale
entraine un changement du tonus des leévres et de la langue, dus aux séquelles des traitements sédatifs
accompagnant ce geste. Ces changements modifient la quantité de flux salivaire produite et sont en
cause dans les troubles sensori-moteurs de la langue. Le changement de pression intra-buccale,
engendré par l'intubation, est associé¢ a des modifications des patterns de succion, impactant ainsi le
développement de la déglutition. Une altération morphologique du palais dur a également été mise
en évidence, due a la pression de la sonde oro-trachéale qui inhiberait la croissance de cette structure :
les enfants intubés présenteraient alors un palais plus petit et plus profond, marqué d’un sillon palatin
(Cortines & Costa, 2016). Ces changements oro-myo fonctionnels perturbent la prise alimentaire
orale : difficultés de mastication, et de perméabilité des lévres altérant la prise du mamelon ou de la
tétine (Sassi & al, 2018).

2.2.3 Privation d’alimentation per os et troubles de I’oralité chez le nourrisson

L’intubation entraine une privation d’alimentation per os pendant une période transitoire. Si elle
est prolongée ou que des troubles de la déglutition post-extubation persistent, une nutrition artificielle
peut étre envisagée. La privation d’alimentation per os perturbe le développement des compétences
oro-motrices nécessaires a I’acquisition de compétences alimentaires (Indramohan & al, 2017). Ainsi,
certaines €tapes clés du développement alimentaire et neurologique ne peuvent pas étre développées
pendant les périodes critiques d’acquisition (Einarson & al, 2003). En effet, ’acte de succion
nécessite un fonctionnement normal du systéme oro-moteur, permettant par la suite d’acquérir
progressivement d’autres compétences alimentaires, telles que le passage a la cuillere et la
mastication (Jacobwitz, 2023 ; Goday & al, 2019). Un retard d’acquisition de ces compétences peut
donc affecter les capacités d’alimentation a long terme et les trajectoires de croissance en limitant les
expériences sensorielles et motrices, nécessaires au développement (Einarson & al, 2003 ; Grevesse
& al, 2020).

L’intubation entraine également une privation d’expériences orales non alimentaires, et est
associée a des soins intrusifs autour de la bouche limitant les sollicitations positives de la sphere orale
(Guillerme, 2015 ; Menier & al, 2014). Ces facteurs contribuent a I’apparition d’un trouble de
I’oralité. En effet, en ’absence d’investigation de la sphére orale, I’hypersensibilité est renforcée et
le seuil de déclenchement du réflexe nauséeux est abaissé, pouvant entrainer des aversions
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sensorielles. Les dystimulations de la sphére orale, les irritations du carrefour pharyngo-laryngé
provoquées par I’intubation, et le vécu des fausses routes, contribuent également a un trouble de
’oralité par refus alimentaire (Guillerme, 2015 ; Menier & al, 2014). De plus, le contexte hospitalier
perturbe la relation sociale autour de I’alimentation, ce qui peut renforcer le trouble de 1’oralité
(Goday & al, 2019 ; Menier & al, 2014).

Chez le jeune enfant, une interruption d’alimentation per os peut aussi altérer le développement
des patterns sensori-moteurs nécessaires a une alimentation sécurisée. Cependant, les conséquences
a long terme sont différentes puisque le rétablissement de 1’alimentation per os est plus rapide chez
les enfants ayant déja bénéficié¢ d’expériences alimentaires (Edwards & al, 2015).

Le nourrisson et le jeune enfant présentent donc des spécificités anatomiques et physiologiques,
la déglutition et I’alimentation n’étant pas encore développées, toute interruption de déglutition ou
d’alimentation a un stade critique peut conduire a un apprentissage oro-moteur dysfonctionnel ou a
des aversions alimentaires (Hoffmeister, Zaborek & Thibeault, 2019). Ces répercussions pourraient
ainsi avoir une incidence sur le développement d’un trouble alimentaire pédiatrique (TAP).

3. Intubation et TAP

L’intubation endo trachéale prolongée induit donc plusieurs conséquences sur le plan
alimentaire qui s’inscrivent dans la définition du TAP selon Goday & al (2019) :

e Les troubles du contréle du bolus liés a une atteinte oro-motrice, ainsi que les atteintes
sensorielles limitant la tolérance a certaines textures, altérent le développement des
compétences alimentaires, et peuvent correspondre au critere 3 du consensus de Goday & al,
(2019).

e Ladysphagie fait partie intégrante de la définition du trouble alimentaire pédiatrique li¢ a une
pathologie médicale sous-jacente (critére 1.b du consensus de Goday & al, 2019).
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Caractéristique de l'atteinte :

Classification des facteurs de risque de TAP liés & l'intubation endo-trachéale prolongée

Temps de la déglutition atteint:  Localisation de 'atteinte :

Conséquence de lintubation :

Répercussions fonctionnelles etimpact sur

Type de TAP associé :

langue

Troubles sensori-moteurs dela

Phase préparatoire
Temps oral

Cavité buccale

Lésion labio-buccale

l'alimentation :
Inhibition du développement des compétences
alimentaires

Trouble des compétences alimentaires (3.a)

Luxation articulation temporo-
mandibulaire

Ateinte de la mastication
Deglutition de solides impossible

Trouble des compétences alimentaires {3.b/d)

Syndrome de Tapia

Atteinte de la mastication
Atteinte de la propulsion linguale

Trouble des compétences alimentaires {3.b/d)

Modification du tonus lahio-buccal

Difficultés de formation d'un holus homogéne
Atteinte de la propulsion linguale

Trouble des compétences alimentaires (3.a/b/d)

Altération morphologique du palais dur

Atteinte de la propulsion linguale

Trouble des compétences alimentaires (3.a/b/d)

Privation de sollicitations orales

Retard d'acquisition des compétences oro-mofrices
Aversions sensarielles

Trouble des compétences alimentaires (3.a)

Atteinte de la protection des
Voies aériennes supérieures

Temps pharyngo-laryngé

Atteinte pharyngo-laryngée

Luxation des aryténoides

Odynophagie
Risque de fausse route par aspiration ou pénétration
laryngée par atteinte de la fermeture glottique

Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)
Pathologie médicale sous-jacente (L.b)

Paralysie des plis vocaux

Présence de stases pharyngées par atteinte dela
propulsion pharyngée
Risque de fausse route par pénétration laryngée par
afteinte de la fermeture glottique

Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)
Pathologie médicale sous-jacente (L.b)

Lésion laryngge

Risque de fausse route par aspiration ou pénétration
laryngée par atteinte de |'ascension laryngée

Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)

Reflux pharyngo-laryngé

Dysphagie
Allongement des temps de repas
Perte de poids
Risque de fausse route par aspiration ou pénétration
laryngée

Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)
Pathologie médicale sous-jacente (1.b)

Syndrome de Tapia

Risque de fausse route par aspiration ou pénéfration
laryngée par atteinte de la fermeture glottique
Atteinte pharyngo-laryngée motrice et sensitive par
atteinte du X

Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)
Pathologie médicale sous-jacente (L.b)

Atteinte des voies
respiratoires

Détresse respiratoire
Dyspnée
Sténose subglottique

Troubles de la coordination respiration-déglutition
Retard de déclenchement du réflexe pharyngé
Risque de fausse route par aspiration

Pathologie médicale sous-jacente (1.b)
Trouble des compétences alimentaires (3.b/c/d)

Adteinte multifactorielle

Temps oral
Temps pharyngé
Temps cesphagien

Atteintes plurielles

Dysphagie

Difficultés a déglutir les solides et les liquides
Risque de fausse route par évitement des prises
alimentaires
Allongement des temps de repas
Intéréts alimentaires restreints

Pathologie médicale sous-jacente (L.b)
Trouble des compétences alimentaires (3.a/b/c/d)

Tableau 2: Classification des facteurs de risque de TAP liés a une intubation endo trachéale prolongée

Apres une période prolongée d’intubation, certains patients peuvent donc présenter un trouble
alimentaire pédiatrique :
e lié aux dystimulations provoquées par I’intubation
e transitoire lié a la dysphagie
e secondaire a I’arrét alimentaire

L’interaction entre les troubles liés a une pathologie médicale sous-jacente et les atteintes

fonctionnelles, impacte les apports nutritionnels et la dynamique psycho-comportementale lors des
repas : temps de repas allongés, réduction ou évitement des prises alimentaires, dépendance a une
nutrition artificielle. L’intubation endotrachéale prolongée constitue donc un facteur de risque de TAP.

Le trouble alimentaire pédiatrique étant une problématique complexe, une prise en soin
précoce, pluridisciplinaire et coordonnée est nécessaire. (Mottrie, 2022). Ainsi, nous aborderons la
prévention de ce trouble dans le contexte d’une intubation endo trachéale prolongée et le role
spécifique de I’orthophoniste dans cette prise en soin.
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4. Prévention des TAP dans le cadre d’une intubation
endo trachéale prolongée

Selon ’OMS la prévention recouvre 1’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le
nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps (OMS, 1948). Il existe trois types
de prévention. Dans le cadre de la prévention des TAP li€s a une intubation endo trachéale prolongée,
des mesures médicales et paramédicales (orthophoniques) peuvent étre mises en place aux niveaux
primaires, secondaires et tertiaires.

4.1 Prévention primaire : prévention des facteurs de risque liés au geste
d’intubation

La prévention primaire regroupe 1’ensemble des actes visant a diminuer 1’incidence et les
risques d’apparition d’une maladie dans une population (OMS, 1948). Il s’agit de I’ensemble des
mesures médicales pouvant étre prises lors de la procédure d’intubation permettant de limiter les
blessures traumatiques liées a 1’insertion de la sonde.

4.1.1 Prévention liée au geste d’intubation

Afin de limiter les complications liées a 1’intubation endo trachéale, il est possible d’intervenir
des la procédure d’intubation. En effet, pour prévenir les blessures traumatiques, le choix du diameétre
de la sonde ainsi que le bon placement de la sonde sont primordiaux pour limiter le risque de 1ésions
tout en assurant une ventilation efficace (Lambercy & al, 2021). La bonne connaissance de 1’anatomie
du patient est nécessaire afin de choisir une sonde appropriée et d’adapter la pression du ballonnet,
pour cela I'usage de la vidéolaryngoscopie pré-intubation est indispensable (Glenn & al, 2021 ;
Lambercy & al, 2021).

L’intubation doit également étre pratiquée par des professionnels formés afin de limiter les
tentatives multiples qui pourraient causer des lésions (Holzki & al, 2009). D’autres facteurs comme
une sédation appropriée et le traitement du reflux gastro-cesophagien (RGO) peuvent également
prévenir le risque de complications. (Glenn & al, 2021 ; Lambercy & al, 2021).

La prévention des blessures des voies aériennes pédiatriques repose donc sur une sélection
prudente des sondes, des techniques d’intubation correctes et la formation continue des professionnels
de santé. Une surveillance endoscopique régulicre est recommandée pour détecter les traumatismes a
un stade précoce (Holzki & al, 2009).

4.1.2 Choix du mode d’intubation

Si ’intubation par voie orale est plus rapide et plus facile a réaliser, I’intubation naso-trachéale
entraine moins de conséquences négatives. En effet, I’intubation par voie nasale est associée a une
consommation moindre d’analgésique, ce qui signifie qu’elle est mieux tolérée par les patients
(Abdelbaser & al, 2023). L’insertion du tube par voie nasale favorise I’alignement de la sonde avec
le larynx et la trachée, ce qui diminue les frictions avec les muqueuses trachéales. Ainsi, moins de
Iésions traumatiques sont observées chez les patients ayant subi une intubation naso-trachéale
(Abdelbaser & al, 2023).

De plus, I’intubation naso-trachéale favorise les expériences de succion non nutritive et les
sollicitations orales positives. Ainsi, les patients intubés par voie nasale, atteignent plus rapidement
une alimentation per os et sont moins susceptibles de nécessiter une alimentation par sonde gastrique
a la sortie de I’hopital (Yildirim & al, 2024). Cette méthode d’intubation est donc préférée chez les
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nouveau-nés et les enfants (Abdelbaser & al, 2023). Néanmoins, ce geste est associ¢ a des 1ésions du
nasopharynx, un risque d’épistaxis, et a un risque plus élevé d’infections bactériennes (De Souza &
De Carvalho, 2009).

La prévention primaire des TAP repose sur la diminution de risques de traumatismes liés a
I’intubation. Cependant, malgré les recommandations de la littérature, les décisions reviennent au
médecin qui détermine la sonde d’intubation et le mode d’intubation le plus adapté en fonction de
I’¢état et des spécificités du patient.

4.2  Prévention secondaire : dépistage et interventions précoces

La prévention secondaire intervient en post-extubation pour limiter les séquelles. Selon I’OMS,
la prévention secondaire recouvre les actions en début d’apparition visant a faire disparaitre les
facteurs de risque, et a diminuer la prévalence d’une maladie dans la population (OMS, 1948). Dans
le cadre d’une intubation prolongée, elle consiste en un dépistage des troubles de 1’oralité et de la
déglutition post-extubation, ainsi que la mise en place d’interventions orthophoniques précoces.

4.2.1 Dépistage des TAP post-extubation

Le dépistage des troubles alimentaires pédiatriques post-intubation prolongée repose sur une
¢valuation pluridisciplinaire de 1’état nutritionnel, des compétences alimentaires et de
I’environnement (Dharmaraj & al, 2023).

Dans ce cadre, le bilan orthophonique a pour objectif d’assurer une alimentation orale sécurisée
et efficace par I’examen des compétences alimentaires et de la déglutition (Gosa & al, 2020). Cette
¢valuation comprend, dans un premier temps, une anamnese et une analyse du dossier médical.
Ensuite, les compétences alimentaires sont évaluées par un examen clinique des fonctions oro-
motrices sensorielles et laryngées. Le tonus musculaire, la mobilité des structures oro-faciales, et la
sensibilité¢ orale, sont observés, ainsi que les capacités de succion non nutritive et la présence ou
I’absence des réflexes oraux chez le nourrisson. Le bilan peut étre complété par I’observation d’un
temps de repas permettant d’identifier les signes d’alerte de dysphagie (Dharmaraj & al, 2023 ; Gosa
& al, 2020).

En cas de dysphagie, des examens instrumentaux comme la vidéofluoroscopie ou I’endoscopie
peuvent Etre réalisés dans un second temps, pour préciser I’étiologie des troubles de la déglutition et
orienter la prise en soin (Duffy, 2018).

Ce dépistage permet la mise en place d’interventions orthophoniques précoces permettant de
prévenir le développement et/ou la persistance de TAP liés a I’intubation endo trachéale prolongée
chez le nourrisson et I’enfant.

Dans ce contexte, les interventions orthophoniques précoces s’appuient sur différentes
approches complémentaires visant a préparer le systeme sensori-moteur a I’alimentation et a soutenir
les compétences nécessaires a une prise alimentaire efficace.

4.2.2 Sollicitations orales chez le nourrisson

Les sollicitations non nutritives positives de la sphere orale préviennent les aversions orales et
favorisent la maturation des compétences alimentaires (Edwards & al, 2015 ; Younesian & al, 2015).
Chez le nourrisson, ces sollicitations incluent la succion non nutritive et les thérapies oro-motrices.

La succion non nutritive pouvant étre réalisée avec un objet non alimentaire, un doigt ganté, ou
une tétine vide, permet la maturation des structures neuronales et I’amélioration de la succion nutritive
(Fucile, Gisel & Lau, 2002 ; Gosa & al, 2020). En parall¢le, les stimulations oro-motrices réalisées
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par des pressions douces et des mouvements circulaires appliqués sur les leévres, la langue, les
gencives et le palais, ont pour objectif de renforcer les structures orales (Coker-Bolt & al, 2013).

Dans ce cadre, 1’étude pilote expérimentale de Coker-Bolt et al (2013) et 1’étude de cohorte
rétrospective d’Indramohan et al. (2017) ont évalué I’efficacité du programme Beckman (cf. Annexe
Al) sur la reprise alimentaire per os, chez des nourrissons présentant des troubles de la coordination
motrice liés a une pathologie cardiaque et/ou a une intubation prolongée. Ce programme, associant
des sollicitations motrices péri-et intra buccales a une stimulation de la succion non nutritive, a été
appliqué quotidiennement en pré-opératoire, jusqu’a la reprise alimentaire per os ou la sortie de
I’hopital. Les résultats ont montré des effets positifs des sollicitations orales sur la coordination
succion-déglutition-respiration (SDR), le débit et la quantit¢ de lait ingéré. Une réduction
significative de la durée d’hospitalisation (6,7 jours) a également été observée dans I’étude de Coker-
Bolt & al (2013).

Les sollicitations orales quotidiennes favorisent donc la maturation des compétences de succion
et accélerent la transition vers une alimentation per os compléte. Cette transition peut étre facilitée
par les expériences alimentaires antérieures (Edwards & al, 2015).

Les sollicitations orales peuvent ainsi prévenir les TAP futurs liés a la privation d’alimentation
et au manque d’expériences orales positives dans un contexte d'intubation prolongée chez le
nourrisson.

4.2.3 Optimisation de la prise alimentaire

L’orthophoniste peut également proposer des interventions sur les temps de repas afin de
renforcer les compétences alimentaires déja présentes.

Chez le nourrisson, des gestes d’accompagnement de la succion comme le soutien des joues et
de la mandibule permettent d’augmenter le volume ingéré et d’améliorer le rythme de succion (Fucile,
Gisel & Lau, 2002 ; Gosa & al, 2020). 11 est possible d’optimiser I’effort respiratoire avec des tétines
a débit lent ou en fractionnant les repas (Gosa & al, 2020).

Des adaptations sensorielles et environnementales peuvent également faciliter la prise
alimentaire chez le nourrisson et I’enfant. Des sollicitations olfactives et auditives avant
I’alimentation permettent d’exposer le patient a une routine alimentaire, de faciliter les interactions
liées au repas et de prévenir les aversions alimentaires (Edwards & al, 2015). Un environnement
calme, des textures et des outils adaptés contribuent aussi a I’optimisation des prises alimentaires et
a la prévention de la dysphagie (Dharmaraj & al, 2023).

4.2.4 Prévention de la dysphagie

L’¢épaississement des aliments permet de prévenir les fausses routes par aspiration et de réduire
le risque de pneumopathies d’inhalation. L’étude de Mc Sweeney & al (2016) comparant 2 groupes
pédiatriques a risque de fausses routes par aspiration nourris par gastrotomie ou avec des aliments
épaissis, n’a mis en évidence aucune différence significative concernant la durée d’hospitalisation
entre les deux groupes. Ces résultats suggerent que 1’épaississement des aliments constitue une
stratégie efficace dans le cadre de la dysphagie, devant étre envisagée avant la mise en place d’une
gastrostomie. De plus, cette approche permet de prévenir les aversions orales et facilite la transition
vers une alimentation per os (Mc Sweeney & al, 2016). Un changement de texture alimentaire peut
donc étre envisagé s’il s’appuie sur un bilan orthophonique ou ORL (oto-rhino-laryngologiste), afin
de prévenir les risques de dysphagie.

L’¢épaississement des apports oraux peut €tre associé a une prise en soin orthophonique afin de
prévenir le risque de dysphagie post-extubation. L’étude prospective quasi expérimentale de Da Silva
& al, (2018) a examiné I’impact d’une intervention orthophonique précoce sur la reprise alimentaire,
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chez des enfants agés de 1 mois a 15 ans présentant des altérations fonctionnelles de 1’alimentation,
consécutives a une intubation prolongée. Les résultats montrent que les interventions orthophoniques
ciblées sur la déglutition (postures, manceuvres, stimulations sensori-motrices) favorisent la reprise
alimentaire per os. En effet, les enfants ayant bénéficié d’une prise en soin orthophonique atteignaient
une alimentation orale compléte plus rapidement, avaient une durée d’hospitalisation réduite et
présentaient un risque moindre de ré-intubation, en comparaison du groupe ne bénéficiant que
d’adaptation des textures. Ces données soulignent I’intérét d une prise en soin orthophonique précoce
et systématique dans la prévention des TAP et de la dysphagie et post-extubation en pédiatrie. En cas
de TAP avéré, des interventions orthophoniques similaires a visée rééducatives pourront étre mises
en place pour limiter I’impact des difficultés alimentaires et prévenir leur aggravation.

4.3 Prévention tertiaire : rééducation de la dysphagie

La prévention tertiaire vise a réduire la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives
au sein d’une population (OMS, 1948). Dans le cadre de la prévention des TAP post-extubation, cette
approche comprend les interventions rééducatives ou compensatoires, qui reposent sur les mémes
principes que la prévention secondaire.

La rééducation de la dysphagie inclut des interventions de la phase orale, comprenant des
exercices oro-moteurs passifs ou actifs et des stimulations sensorielles (Gosa & Dodrill, 2017). Ces
thérapies permettent d’améliorer les fonctions oro-myo faciales et les compétences alimentaires,
notamment la propulsion linguale, la mastication, et la déglutition, et peuvent par conséquent
contribuer a la diminution de I’hypersialorrhée (Arvedson & al, 2010). Cependant, selon Arvedson &
al. (2010), il n’existe pas suffisamment de données probantes concernant 1’efficacité de la rééducation
de la phase orale chez les enfants plus agés. Le clinicien devra donc en tenir compte et adapter la
prise en soin en fonction de 1’évaluation diagnostique.

En complément, la rééducation peut étre associée a des stratégies compensatoires modifiant la
texture du bol alimentaire et I’environnement, afin d’atteindre une alimentation orale sécurisée (Gosa
& Dodrill, 2017). L’étude de cohorte rétrospective de Chou & al, (2023) évaluant I’efficacité d’une
rééducation de la phase orale combinée a une adaptation des postures et des textures alimentaires
chez des enfants dysphagiques de 7 jours a 8 ans, a démontré I’efficacité de cette combinaison
d’approches dans la prise en soin de la dysphagie post-intubation.

Discussion

1. Synthése et analyse des résultats de la revue de
littérature

Ce mémoire a permis de mener une revue narrative de la littérature, sur ’impact de 1’intubation
endo trachéale sur le développement des compétences alimentaires chez I’enfant de 0 a 6 ans. Il avait
pour objectif d’extraire des données afin d’établir un état des lieux des conséquences de cette
procédure en pédiatrie, d’examiner son implication comme facteur de risque de TAP, et d’identifier
les approches préventives décrites dans la littérature.

Dans cette partie, nous proposerons une analyse critique des résultats de la littérature en les
confrontant aux hypothéeses initiales. Nous aborderons ensuite les limites de notre étude, ainsi que les
implications cliniques et les perspectives de recherche.
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1.1 Hypotheése 1

A court et moyen terme, I’intubation endo trachéale prolongée peut entrainer des lésions et des
atteintes fonctionnelles de la sphére orale, du larynx et des voies respiratoires, pouvant induire une
dysphagie post-extubation a moyen et long terme. Leur survenue est influencée par le choix du
matériel, la durée et le contexte d’intubation. Bien que ces conséquences soient également décrites
chez I’adulte, leur prévalence est plus €élevée dans la population pédiatrique (particuliérement chez le
nourrisson) en raison de la fragilit¢ des muqueuses.

Le nourrisson et le jeune enfant présentent des caractéristiques anatomiques et physiologiques
spécifiques. Ainsi, ’intubation, réalisée sur des structures en développement, peut a long terme altérer
le développement de la déglutition et des fonctions oro-myo faciales en lien avec les séquelles
d’intubation (troubles sensori-moteurs de la langue, altération du palais dur, modification des patterns
de succion) et la privation d’expériences orales a une période critique d’acquisition des compétences
alimentaires.

Ainsi, les résultats de la revue de littérature coincident avec la premicre hypothese :
«L’intubation endo trachéale prolongée chez le nourrisson et le jeune enfant peut avoir des
conséquences spécifiques a court, moyen et long terme, sur le développement de la déglutition et des
fonctions oro-myo faciales ».

Toutefois, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence. La population étudiée dans ce
mémoire étant large, les séquelles peuvent varier en fonction de 1’age des enfants inclus. En effet, les
séquelles d’intubation sont plus fréquentes chez le nourrisson de moins de 2 ans, ce qui peut
s’expliquer par les différences anatomiques et physiologiques. Les conséquences observées a 6 ans
ne peuvent donc pas étre assimilées a celles relevées chez le nourrisson. De plus, cette revue s’appuie
sur des études pédiatriques incluant des tranches d'age variables (confére Figure 5), ce qui limite la
portée des conclusions.

Enfin, nous avons mentionné¢ le syndrome de Tapia comme une complication rare de
I’intubation endo trachéale. Cependant, seules 2 études pédiatriques font référence a ce syndrome
dans la littérature : 1’étude de cas de Cardoso & al, (2019) rapportant un syndrome de Tapia chez un
nourrisson dii a une neuropraxie par compression des nerfs lors de 1’accouchement ; et 1I’é¢tude de cas
de Turan & al, (2012) décrivant le syndrome de Tapia chez un adolescent de 15 ans suite a une
intubation endo trachéale. Ces études ne correspondant pas a nos criteres de sélection, et compte tenu
de la faible prévalence du syndrome de Tapia dans la population pédiatrique, la pertinence de cette
partie dans les conséquences de I’intubation peut €tre questionnée.

1.2 Hypothese 2

La classification des facteurs de risque de TAP liés a une intubation endo trachéale prolongée
(Tableau 2), ¢laborée dans le cadre de ce mémoire, établit un lien entre les séquelles d’intubation et
le trouble alimentaire pédiatrique. Ainsi, l’intubation endo trachéale prolongée induit des
conséquences s’inscrivant dans les criteres de TAP selon Goday : les atteintes sensorielles et motrices
correspondant au trouble des compétences alimentaires et la dysphagie faisant partie de la définition
des TAP. Dans ce cadre, le TAP peut étre transitoire ou chronique.

Notre étude soutient donc 1’hypothese 2 selon laquelle 1’intubation endo trachéale prolongée
est un facteur de risque de TAP si on se référe au consensus de Goday & al, (2019). Néanmoins, il est
important de souligner qu’aucune étude scientifique n'a établi de lien direct entre intubation endo
trachéale prolongée et TAP. Quelques travaux (Guillerme & al, 2015 ; Indramohan & al, 2017 ;
Menier & al, 2014) ont évoqué un lien entre intubation et trouble de 1’oralité (ancienne terminologie),
mais n’ont pas spécifiquement étudié les conséquences liées a la procédure d’intubation, analysant
principalement I’impact des soins intrusifs et de la privation d’expériences orales. De plus, les
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séquelles post-intubation varient en fonction des comorbidités du patient, ce qui rend difficile
I’identification de facteurs de risque de TAP généralisables.

1.3 Hypotheése 3

Il existe des méthodes médicales permettant de prévenir 1’apparition de 1ésions des voies aéro
digestives supérieures pouvant étre a 1I’origine d’une dysphagie ou TAP. Ces méthodes de prévention
primaire consistent a agir sur les facteurs de risque tels, le choix d’une sonde adaptée a la morphologie
du patient, une sédation appropriée, le traitement du reflux. Cependant, la revue systématique de
Veder & al, (2024) portant sur les facteurs de risque de lésion laryngée post-intubation chez une
population pédiatrique, remet en cause le lien significatif entre durée d’intubation, choix de la sonde
et lésion laryngée en raison d’un manque de données et de limites méthodologiques des études
évoquant ces liens.

Ainsi, certaines méthodes de prévention médicales s’appuient sur le traitement de facteurs de
risque dont le lien avec les 1ésions laryngées est statistiquement peu significatif.

Il existe également des méthodes de prévention paramédicales. L’orthophoniste peut intervenir
précocement dans le cadre de la prévention secondaire, par le dépistage des TAP et les sollicitations
oro-faciales et thérapies sensori-motrices, favorisant une reprise alimentaire per os précoce. Ces
approches préventives peuvent également étre utilisées pour la rééducation de la dysphagie en
prévention tertiaire. La limite entre prévention secondaire et tertiaire n’est pas explicite dans toutes
les études, posant la question de I’intérét de cette distinction dans le mémoire. De plus, peu de
méthodes préventives concernant le jeune enfant sont décrites.

Parmi les études sur les méthodes orthophoniques de prévention, seule I’étude de Da Silva &
al, (2018) concernant le réle de I’orthophoniste dans la dysphagie post-extubation pédiatrique cible
spécifiquement la population pédiatrique post-extubation. Si ces méthodes semblent pouvoir
s’inscrire dans la prévention des TAP, aucune étude n’a été effectuée sur la prévention des TAP post-
intubation.

Notre étude vérifie donc I’hypothése 3 selon laquelle : « Des mesures préventives, médicales et
paramédicales peuvent limiter le risque d’apparition ou de persistance d’une dysphagie, d’un TAP
durable et des complications qui en découlent ». Cependant, ces méthodes s’appuient sur des données
de la littérature présentant un faible niveau de preuve scientifique ou ne ciblant pas spécifiquement
notre population d’étude.

2. Qualités et limites méthodologiques de 1’étude

Pour la rédaction de cette revue narrative de la littérature nous avons suivi la méthodologie de
Saracci & al (2019) dont les recommandations ont été respectées.

35 sources ont été sélectionnées selon des criteres d’inclusion et d’exclusion préalablement
définis. Les résultats de la revue de littérature ont été présentés en prenant en compte la qualité
méthodologique des sources analysées selon la date de publication, le type d’étude, la taille de
I’échantillon et I’age de la population étudiée.

2.1 Ciriteres de sélection

Notre étude cible les enfants de 0 & 6 ans ayant nécessité une intubation endo trachéale
prolongée. Nous avons exclu de la population étudiée les patients prématurés, ou présentant une
anomalie morphologique ou neurologique pouvant étre a l’origine d’un trouble alimentaire
pédiatrique.
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Le critere d’age choisi repose sur 1’acquisition de 1’autonomie alimentaire sécurisée a 6 ans.
Cependant, ce seuil d'age pourrait étre remis en question. En effet, I’enfant présentant des patterns
alimentaires adultes dés 2 ans, et I’incidence de la dysphagie post-extubation étant plus élevée chez
les nourrissons de 0 a 24 mois (Da Silva & al, 2023), une étude de la population intubée de moins de
2 ans a été envisagée. Cependant, en raison du faible nombre d’études ciblant cette tranche d’age (8
sources), nous avons choisi d’¢largir le critére d’age a 6 ans, afin d’augmenter le nombre de sources
exploitables. Néanmoins, ce choix induit des limites dans notre revue de littérature, notamment dans
la présentation des résultats ou la distinction entre conséquences chez le nourrisson et chez I’enfant
peut parfois étre difficile a percevoir.

Les patients intubés présentant de nombreuses comorbidités, les études respectant nos critéres
d’exclusion étaient limitées. Ces contraintes nous ont poussé a modifier nos critéres de sélection en
¢largissant la période de publication, et en incluant des études pédiatriques ainsi que des syntheses
non méthodiques de la littérature.

27 sources supplémentaires non issues des équations de recherche ont été ajoutées afin d’obtenir
des informations complémentaires ; par exemple sur I’impact des 1ésions laryngées sur le mécanisme
de déglutition. Ce nombre €levé souligne un manque de littérature a ce sujet ou des limites dans le
choix de mots clés et/ou dans la construction des équations de recherche (combinaison booléenne
rigide). Ces ajouts ont permis d’enrichir qualitativement notre revue, néanmoins, ils peuvent induire
un biais de sélection.

2.2 Limites de la revue narrative

La revue narrative de la littérature, bien que respectant les recommandations de Saracci & al
(2019) constitue en elle-méme une limite méthodologique. En effet, la revue narrative de la littérature
fait partie des synthéses non méthodiques de la littérature, soit le niveau de preuve scientifique le plus
faible selon la hiérarchisation du niveau de preuve de Maillart & Durieux, (2012). Le choix de cette
méthodologie induit un biais de sélection et d’évaluation : la sélection des sources a pu étre influencée
par les hypothéses que nous souhaitions démontrer.

Une revue systématique aurait permis une sélection en double aveugle d’articles scientifiques
limitant le biais de sélection.

2.3 Analyse de la qualité des sources

L’analyse de la qualité des sources a été présentée dans la partie 1.3 des résultats par des
graphiques représentant plusieurs parameétres. Dans cette section, nous discuterons des implications
de ces caractéristiques sur notre recherche.

Année de publication : La moyenne pondérée des dates de publication concernant les sources
provenant des équations de recherche pour les parties conséquences de I’intubation et prévention est
2017. La revue de littérature s’appuie donc sur des sources récentes.

Type de source : La majorit¢ des sources sélectionnées correspond a des études
observationnelles ou a des synthéses non méthodiques de la littérature, soit des sources présentant un
faible niveau de preuve scientifique 1i€¢ au risque de biais de sélection. La taille des échantillons a
également été analysée afin d’évaluer la fiabilité et la représentativité des sources. La plupart des
¢tudes observationnelles sélectionnées, incluent un échantillon supérieur a 100 participants, ce qui
contribue a limiter le risque de biais. Cependant, un nombre important de sources ne comporte pas
d’échantillon, limitant leur fiabilité. Ainsi, la validité des résultats de notre revue narrative de la
littérature est limitée, en raison de la fiabilité des sources influengant la généralisation des résultats et
les conclusions établies.

Age de la population : Les sources utilisées pour ce mémoire proviennent majoritairement
d’études pédiatriques incluant une large tranche d’age 0 a 18 ans, ne ciblant donc pas spécifiquement
notre population d’étude. Certaines études présentant des résultats différenciés par tranche d’age,
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seuls les résultats correspondant a notre population d’étude ont été pris en compte. Cependant,
d’autres études ne faisant pas cette distinction dans la présentation des résultats, il existe un risque de
biais de confusion dans I’extraction des données. Des données concernant des enfants de plus de 6
ans ayant déja acquis une autonomie alimentaire ont pu étre intégrées, ce qui peut influencer
I’interprétation des résultats.

3. Implications théoriques et pratiques pour
I’orthophonie

Ce mémoire a permis d’établir un état des lieux théorique de I’impact de I’intubation endo
trachéale prolongée sur le développement des compétences alimentaires du nourrisson et du jeune
enfant. La revue de littérature a également permis de recenser les méthodes préventives
orthophoniques récentes et efficaces pour la prise en soin post-extubation en pédiatrie.

Ainsi, nous avons identifi¢ ’intubation endo trachéale prolongée comme facteur de risque de
trouble alimentaire pédiatrique et mis en évidence le role de 1’orthophoniste dans I’évaluation et la
prise en soin de ces patients.

Malgré la fréquence des comorbidités associées a I’intubation, il est essentiel de comprendre
les conséquences spécifiques de cette procédure, afin d’envisager I’intubation comme une possible
¢étiologie du TAP et d’appréhender le patient de maniere globale.

Ce mémoire permet de sensibiliser les professionnels aux enjeux spécifiques liés a 1’intubation
endo trachéale en pédiatrie. Il souligne également le role important de 1’orthophoniste dans les
services de réanimation pédiatrique et néonatale, afin de favoriser un repérage précoce et/ou
’orientation vers une prise en soin orthophonique si nécessaire.

4. Perspectives de recherche

Si notre étude établit un lien entre intubation et trouble alimentaire pédiatrique, a ce jour aucune
¢tude scientifique n’existe a ce sujet. Une €tude transversale pourrait étre menée afin d’évaluer la
prévalence des TAP post-intubation en pédiatrie, et d’analyser I’évolution de ces patients a moyen et
long terme.

Au vu des résultats de cette revue de littérature, il serait également pertinent dans de futures
recherches, de centrer I’analyse sur une population agée de 0 a 2 ans et d’inclure des patients
présentant davantage de comorbidités, afin d’étudier I’effet combiné des comorbidités et de
I’intubation sur le développement des compétences alimentaires.

Actuellement, peu d’outils spécifiques existent pour 1’évaluation et la prise en soin des enfants
post-extubation. Or, un dépistage précoce des troubles alimentaires permettrait de prévenir
I’installation de difficultés durables. Ainsi, une des perspectives de ce mémoire pourrait aboutir a la
création d’un protocole de dépistage et d’évaluation pluridisciplinaire, associant médecin ORL et
orthophoniste et incluant des examens instrumentaux permettant d’objectiver les atteintes laryngées.

Bien que ce mémoire soit centré sur les troubles alimentaires, la dysphonie est une séquelle
fréquente de I’intubation endo trachéale prolongée. Il serait ainsi pertinent d’étudier I’impact de cette
procédure sur le développement de la fonction vocale et/ou d’envisager une approche rééducative
conjointe intégrant la prise en soin alimentaire et vocale.

Enfin, la SFAR recommandant le recours a la ventilation non invasive, une étude comparative
des effets de ce mode de ventilation sur les compétences alimentaires par rapport a 1’intubation
pourrait €tre intéressante.

Ces pistes de recherche permettraient de compléter les connaissances actuelles et de mieux
appréhender les besoins spécifiques de cette population. Elles permettraient également Ie
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développement de protocoles d’évaluation et de prises en soin ciblés et adaptés a 1’intubation endo
trachéale prolongée pédiatrique.

Conclusion

L’intubation endo trachéale est une procédure médicale visant a assurer la ventilation du patient
par I’insertion d’une sonde dans la trachée. Elle est prolongée lorsqu’elle est nécessaire plus de 24 a
48 heures. Chez I’enfant de 0 a 6 ans, dont les compétences alimentaires sont en cours d’acquisition,
cette procédure peut altérer le développement de la déglutition et des fonctions oro-myo faciales,
favorisant I’émergence d’un trouble alimentaire pédiatrique tel que défini par Goday (2019).

Une revue narrative de la littérature a été menée, afin d’établir un état des lieux théorique des
difficultés alimentaires rencontrées suite a une intubation endo trachéale prolongée. L’objectif était
de repérer les facteurs de risque associés au développement d’un TAP, et d’identifier les approches
préventives pertinentes, chez I’enfant de moins de 6 ans.

Les résultats ont montré que 1’intubation endo trachéale prolongée induit des altérations
anatomiques et fonctionnelles des voies aéro-digestives supérieures. Les séquelles d’intubation, ainsi
que les facteurs associés a cette procédure, engendrent des répercussions a moyen et long terme, telles
que la dysphagie, des changements oro-myo fonctionnels et des troubles de 1’oralité, particulierement
chez le nourrisson.

La mise en paralléle de ces séquelles et des criteres de Goday définissant le TAP, a permis
d’identifier I’intubation endo trachéale prolongée comme facteur de risque de trouble alimentaire
pédiatrique.

Dans ce cadre, des mesures préventives ont été identifiées a différents niveaux : la prévention
primaire, comprenant I’ensemble des mesures médicales visant a limiter les séquelles des la procédure
d’intubation ; la prévention secondaire, incluant le dépistage et les interventions orthophoniques
précoces ; et la prévention tertiaire, s’appuyant sur les méthodes de rééducation de la dysphagie.

Ainsi, ce mémoire met en évidence le role essentiel de 1’orthophoniste dans 1’évaluation et la
prise en soin des compétences alimentaires de 1’enfant suite a une intubation. Ce travail souligne
également I’importance de considérer I’intubation comme facteur de risque de TAP afin de proposer
des approches ciblées. Dans ce contexte, le dépistage précoce des TAP s’avere indispensable au vu
des conséquences de ’intubation et des comorbidités fréquentes sur les compétences alimentaires.
Ces données permettent ainsi d’ouvrir des perspectives pour [’élaboration d’un protocole
pluridisciplinaire standardisé de dépistage et d’évaluation des troubles alimentaires pédiatriques post-
intubation.
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