PERSONNES AGEES ET TROUBLES DE LA
DEGLUTITION :

une approche pluridisciplinaire

REsuMmE : La presbyphagie est le vieillissement physiologique
de la déglutition. Elle n’est donc pas pathologique, mais
prédispose aux troubles de la déglutition ou a la dyspha-
gie dont I’incidence est élevée dans la population Agée. Les
conséquences de la dysphagie sont multiples et représentent
toujours un drame pour les patients. Elles consistent en pneu-
mopathie d’inhalation, dénutrition, déshydratation, isolement
social et déceés. Un dépistage adéquat doit €tre réalisé afin de
permettre une prise en charge précoce. Le diagnostic est dif-
ficile et repose sur I’anamnese, I’examen clinique et les tests
paracliniques. La prise en charge est globale et pluridisci-
plinaire laissant généralement peu de place aux traitements
médicamenteux ou chirurgicaux.
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SWALLOWING DISORDERS IN ELDERLY PATIENTS :
A MULTIDISCIPLINARY APPROACH

SumMARY : Presbyphagia represents the physiological aging of
swallowing function. It predisposes to difficulty in swallowing,
namely dysphagia, which is of high incidence in the elderly
population. The consequences of dysphagia are multiple and
always a tragedy for the patient; they consist of aspiration
pneumonia, malnutrition, dehydration, social isolation, and
death. The diagnosis is difficult and is based on the medical
history and clinical examination, associated with diagnostic
tests. Its management is multidisciplinary, leaving only little
room for medications or surgery.
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stade avancé de leur démence (6). Le tableau I
résume les étiologies les plus courantes de dys-
phagie chez les sujets agés. Il est adapté selon
une revue de la littérature de Dylan et Altman
de 2013 (7)et de Wieseke et al. (8).

INTRODUCTION

Les troubles de la déglutition se rencontrent
fréquemment chez les personnes agées et
davantage si celles-ci sont institutionnalisées.
Bien que médecins gériatres et généralistes
y soient souvent confrontés, ces anomalies
restent mal connues, souvent révélées par leurs
manifestations les plus démonstratives telles les
pneumonies d’inhalation et la dénutrition pro-
téino-calorique. Il existe néanmoins des symp-
tdmes moins visibles dont les répercussions sur
la qualité de vie et I’état général de la personne
agée ne sont pas a négliger. Dans de nombreux
cas, le diagnostic est difficile a établir et sou-
vent posé de fagon tardive.

LES DIFFERENTES PHASES DE LA
DEGLUTITION

La déglutition permet le transport des ali-
ments de la bouche jusqu’a 1’estomac tout en
assurant la protection des voies respiratoires.
Elle participe également a I’élimination des
sécrétions rhino-pharyngées, trachéales et sali-
vaires. Lacte d’avaler est décrit en trois phases
successives : orale, pharyngée et cesophagienne.

La phase orale est volontaire et automa-
tique. Le sujet peut la débuter et ’arréter de
son plein gré. Deux actions chronologiques
se succedent lors de cette phase : la prépara-
tion du bol alimentaire et sa propulsion vers
le pharynx. La préparation du bol alimentaire
se réalise grace a la salivation et a la mastica-
tion pour laquelle interviennent les dents, les
muscles masticateurs, la langue, les lévres et les
joues. Les aliments sont maintenus en bouche
grace a I’action de deux sphincters : le sphinc-
ter buccal antérieur constitué¢ par la fermeture
des levres et le sphincter buccal postérieur créé
par le rapprochement du voile du palais et de
la base de langue. Le premier évite le bavage
et le second empéche le passage prématuré des
aliments vers le pharynx.

EPIDEMIOLOGIE

Les troubles de la déglutition touchent 13 %
de la population agée de plus de 65 ans et plus
de 51 % des personnes vivant en institution (1,
2). Ils intéressent 44 % des patients hospitali-
sés en service de gériatrie (3). Apres 1’age de
65 ans, ces troubles de la déglutition sont asso-
ciés a des conditions médicales particulieres.
Apres un accident vasculaire cérébral (AVC),
pres de 21 a 81 % des patients peuvent souffrir
de dysphagie (4). Cette incidence atteint envi-
ron 40% chez les patients souffrant de maladie
de Parkinson (5) et 60 % des personnes a un

Lorsque le bol alimentaire atteint 1’isthme

(1) Chef de Clinique, (2) Logopeéede, (3) Chef de Ser- ]
du gosier, la phase pharyngée se déclenche de

vice, Service de Gériatrie, CHU de Liege.
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TABLEAU 1. PRINCIPALES ETIOLOGIES DES TROUBLES DE LA
DEGLUTITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

NEUROLOGIQUE

Accident Vasculaire Cérébral
Maladie de Parkinson
Pathologies démentielles
Tumeurs cérébrales

Sclérose latérale amyotrophique

MYOPATHIQUE
Myasthénie
Syndrome paranéoplasique

IATROGENIQUE
Médicaments
Post-chirurgie
Radiations

INFECTIEUSE
Mucites

STRUCTURELLE
Diverticule de Zencker
Tumeurs oro-pharyngées
Ostéophytes

facon réflexe; les aliments sont transportés a tra-
vers le pharynx jusqu’au sphincter supérieur de
I’aesophage. La protection des voies aériennes
est assurée par I’inhibition respiratoire centrale
et une série de mécanismes complexes: le voile
du palais s’éléve pour fermer la partie nasale
du pharynx, la racine de la langue recule pour
protéger le larynx en abaissant 1’épiglotte, les
cordes vocales et les bandes ventriculaires
s’étant refermées.

La phase aesophagienne est essentiellement
réflexe. Le bol alimentaire est entrainé par le
péristaltisme cesophagien vers la partie distale
de I’cesophage ou le sphincter inférieur autorise
la pénétration dans 1’estomac (9, 10).

PRESBYPHAGIE : VIEILLISSEMENT DE LA

DEGLUTITION

La presbyphagie est un terme encore peu
employé par les professionnels de la santé et
peu retrouvé dans la littérature. Elle désigne
le vieillissement physiologique des différentes
structures et fonctions qui participent a la déglu-
tition (11). Elle est bien tolérée, peu ou pas
symptomatique, et ne le devient qu’en présence
de pathologies intercurrentes, de maladies neu-
rodégénératives, d’affections oncologiques ou
de traumatisme.

La déglutition du sujet a4gé présente des
caractéristiques particulieres : un allongement
du temps oral, un retard de déclenchement du
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réflexe de déglutition, un retard de déclenche-
ment du réflexe de la toux, une diminution du
péristaltisme pharyngé et des troubles de relaxa-
tion du sphincter supérieur de 1’cesophage (12).

Malgré ces modifications, la sécurité du
temps oro-pharyngé ne semble pas compro-
mise lorsque la personne est en bonne santé et
autonome. Ces changements sont donc généra-
lement bien compensés. Ils peuvent toutefois
aussi mettre le sujet agé en difficulté lorsqu’il
est confronté a des sources d’agression mul-
tiples. Le potentiel de réserve du sujet agé,
étant altéré, apparait alors une véritable dys-
phagie expliquant une prévalence ¢levée chez
les patients partiellement ou totalement dépen-
dants, poly-pathologiques et institutionnalisés
(13). Une étude radiologique réalisée aupres
de 56 personnes ayant un age moyen de 83 ans
sans plainte dysphagique a révélé que seuls
16% d’entre elles avaient une déglutition stric-
tement normale (14).

TATROGENIE ET FACTEURS FAVORISANT LA
DECOMPENSATION DE LA PRESBYPHAGIE
CHEZ LA PERSONNE AGEE

LES MEDICAMENTS

Certains médicaments peuvent favoriser les
troubles de la déglutition en altérant 1’état de
vigilance (benzodiazépines, antipsychotiques,
anti-épileptiques, ...) ou en agissant directe-
ment sur la qualité des phases oro-pharyngées
en diminuant le flux salivaire et en provoquant
de la sécheresse de bouche (anticholiner-
giques). D’autres provoquent des dyskinésies
oro-faciales, comme les neuroleptiques. Il est
important d’identifier les médicaments suscep-
tibles d’induire de la dysphagie afin de préciser
la nécessité de les poursuivre. Une attention
particuliere doit étre portée aux médicaments
anticholinergiques; ils se cachent partout
comme dans les antidépresseurs, antiparkin-
soniens, antihistaminiques H1, antiémétiques,
spasmolytiques urinaires et gastrointestinaux,
médicaments de 1’asthme et de la BPCO et
certains décongestionnants (15). Le tableau I1
reprend 1’ensemble des classes thérapeutiques
ayant une influence sur la déglutition, il est
adapté selon Wieseke et al. (8).

L4 SONDE NASO-GASTRIQUE

L’alimentation par sonde naso-gastrique est
la technique de référence pour les patients inca-
pables de s’alimenter de fagon partielle ou totale
et ayant un tube digestif fonctionnel. Elle est
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TROUBLES DE LA DEGLUTITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

TABLEAU II. SIGNES ET SYMPTOMES DE DYSPHAGIE ASSOCIES
A LA PRISE DE CERTAINS MEDICAMENTS

SECHERESSE DE BOUCHE

Antidépresseurs, antispasmodiques, antihypertenseurs, anticholi-
nergiques, antihistaminiques, bronchodilatateurs, antiparkinsoniens,
anticonvulsivants, myorelaxants, antipsychotiques, narcoleptiques,
anxiolytiques

DIMINUTION DE LA VIGILANCE
Anticonvulsivants, anxiolytiques (alprazolam, diazépam), antispastiques
(dantroléne, baclofene), antidépresseurs (trazodone, amitriptyline, desi-
pramine), neuroleptiques (halopéridol)

IMMUNOSUPPRESSION

Antibiotiques en raison de leurs effets indirects, provoquant glossite,
stomatite et cesophagite tels que : pénicilline, érythromycine,
tétracycline et cytotoxique

HYPERSALIVATION
Anticholinestérases, clonazépam, clozapine

BLOCAGE DE LA JONCTION NEUROMUSCULAIRE
Aminoglycosides, toxine botulique

MYOPATHIES
Corticostéroides, hypolipémiants, colchicine

MYCOSE (ESOPHAGIENNE

Antibiotiques (doxycycline, tétracycline, clindamycine, triméthoprime-
sulfaméthoxazole), alendronate, acide ascorbique, zidovudine, supplé-
ments potassiques, sulfate ferreux, quinidine, théophylline

DIMINUTION DU TONUS DU SPHINCTER DE L(ESOPHAGE
Antihistaminiques, diurétiques, opiacés, antipsychotiques, ipratropium,
bloqueurs o -adrénergiques, antihypertenseurs (inhibiteurs de 1’enzyme
de conversion, bloqueurs des canaux calciques), anticholinergiques
(atropine, scopolamine)

largement utilisée chez la personne agée. Elle
favorise malheureusement les broncho-inhala-
tions, en raison de I’accumulation de sécrétions
et du reflux gastrique dans le pharynx (16).
Lincidence des broncho-inhalations est estimée
entre 7 a 13 % chez les patients porteurs d’une
sonde naso-gastrique (17). La sensibilité et la
motricité du pharynx peuvent étre affectées par
la présence de la sonde naso-gastrique.

L’INTUBATION ENDO-TRACHEALE

Apres une intubation endotrachéale de plus
de 48 heures, 44 a 87 % des patients présentent
un trouble de la déglutition. La fréquence est
plus élevée dans les groupes d’age, inférieur a
14 ans et supérieur a 55 ans (18). En cas de
prise en charge différée, la durée du séjour
hospitalier est majorée de 4,3 jours chez les
patients présentant une dysphagie modérée a
sévere post-intubation (19).
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L4 DENTITION

Une mauvaise dentition altére la phase orale.
Le port du dentier diminue la force de mastica-
tion, et altére aussi la sensibilité buccale et les
sensations gustatives. L efficacité diminue de
30 a 75% lors du port de protheéses dentaires.
Or, 60 % des personnes de plus de 65 ans sont
édentées et portent des prothéses souvent usées
et mal adaptées (20, 21).

LA BOUCHE

Les personnes agées sont a risque de coloni-
sation de 1’oropharynx par des germes patho-
genes, tels le Staphylocoque Aureus ou par des
grams négatifs aérobies, tels le Klebsiella Pneu-
moniae et 1’Escherichia Coli (22). Les inhala-
tions de salive colonisée peuvent donc, a elles
seules, provoquer des bronchopneumonies,
celles-ci alors souvent plus séveéres. Des soins
bucco-dentaires adéquats chez les patients agés
en institution permettent de réduire la coloni-
sation de la bouche par des germes résistants
(23).

L4 SALIVE

Le wvieillissement s’accompagne d’une
atrophie progressive des glandes salivaires et
d’une modification de la salive, qui devient
plus épaisse et plus visqueuse. La plupart des
médicaments prescrits chez la personne agée,
tels les antihistaminiques ou les antihyperten-
seurs, diurétiques, antidépresseurs ont pour
effet secondaire de diminuer le flux salivaire.
Ces modifications favorisent le développe-
ment de mycoses qui augmentent la sensation
de sécheresse buccale et peuvent provoquer
une dysphagie douloureuse qui s’accompagne
secondairement d’anorexie (24).

DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE

Les patients gériatriques ont une prévalence
¢levée de dysphagie. Il est important de pouvoir
identifier précocement les troubles de déglu-
tition par un dépistage adéquat. Les tests de
dépistage décrits dans la littérature concernent
essentiellement les patients atteints d’AVC (25-
27). Ces tests associent des données anamnes-
tiques avec ou sans tests paracliniques. Seul, le
test a I’eau sera décrit, il est largement utilisé
et est la référence pour notre équipe de géria-
trie. Ce test est rapide, facilement réalisable par
tous et reproductible. Il consiste en 1’ingestion
de 90 ml d’eau sans interruption. Le test est
considéré comme positif, avec haute suspicion



d’inhalation lorsqu’un phénomene de toux pen-
dant la manceuvre ou dans la minute suivante
est observé ou lorsque la voix du patient est
altérée, dite mouillée. Il a été confronté a une
FEEST (Flexible Endoscopic Evaluation of
Swallowing with Sensory Testing) chez 3.000
patients souffrant d’AVC et montre une spécifi-
cité de 46% et une sensibilité de 96 % (28). 11 a
été validé par Suiter et Leder en 2007 dans une
large population de patients, dont des patients
parkinsoniens et déments (29).

MOYENS DIAGNOSTIQUES

L ANAMNESE ET L HETEROANAMNESE

L anamnese permet de recueillir des informa-
tions sur les antécédents personnels, médicaux
et chirurgicaux du patient. Elle se centrera par-
ticulierement sur les affections neurologiques,
oto-rhino-laryngologiques, gastroentérolo-
giques et les éventuels traitements concomi-
tants, souvent mis en cause dans la dysphagie.

La nature du trouble est appréciée par la
recherche des symptémes, leur mode d’appari-
tion et leur évolution au cours du temps. Idéale-
ment, les questions a poser au patient seraient:
avec quel(s) aliment(s) rencontrez-vous des dif-
ficultés ?Y a-t-il des aliments que vous évitez ?
Vous arrive-t-il d’«avaler de travers»? Combien
de temps mettez-vous pour manger votre repas
? Perdez-vous du poids ? Avez-vous fréquem-
ment des infections pulmonaires ?

Les symptomes typiques sont, pour la phase
orale, I’incapacité de fermer les levres avec pré-
sence d’un bavage, les difficultés de mastica-
tion, la diminution de la mobilité de la langue,
la présence de résidus buccaux et une difficulté
a initier la déglutition. Pour la phase pharyn-
gée, une incapacité a avaler, une toux, une voie
mouillée, un reflux nasal, des modifications de
la voix avec sons mouillés ou raucité et un blo-
cage de nourriture dans la gorge. On peut aussi
observer un mauvais goit en bouche au réveil,
une douleur rétrosternale ou une régurgitation
de nourriture dans le pharynx (30).

Les symptomes atypiques rendent compte
des retentissements physiques et sociaux et
informent sur I’ancienneté du trouble et sur sa
tolérance. Sur le plan social, on peut noter une
modification du déroulement des repas, qui est
plus lent avec un refus de prendre certains ali-
ments ou une adaptation de leur consistance.
Le patient peut perdre le plaisir de passer a
table jusqu’a en avoir peur et s’isoler sociale-
ment. Sur le plan physique, on peut assister a
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une altération de I’état général avec une perte
de poids et la présence d’infections broncho-
pulmonaires a répétition. Le tableau III reprend
les symptomes typiques et atypiques pouvant
révéler ’existence d’une dysphagie (31).

L’EXAMEN CLINIQUE GENERAL

Lexamen clinique orienté par 1’interroga-
toire, commence par la mesure du poids corpo-
rel, ’inspection de la cavité buccale, de la peau
et de la musculature. Il recherche une pathologie
de la sphere cardio-respiratoire, cervico-thora-
cique ou neurologique. La marche, la posture et
les fonctions cognitives sont évaluées.

LE BILAN PARACLINIQUE

Le bilan paraclinique de base comporte un
bilan biologique nutritionnel, une évaluation de
la fonction respiratoire, un examen de 1’ceso-
phage et de I’estomac, un scanner cérébral, une
radiologie du thorax complétée éventuellement
par un scanner thoracique.

LE BILAN LOGOPEDIQUE

11 débute par la prise de connaissance des
informations révélées par 1’anamnése/hétéro-
anamnese. Il se poursuit par un examen cli-
nique centré sur I’état général (état d’éveil,
contexte médical) et sur les fonctions associées
a la déglutition. Il se termine généralement par
I’observation des symptomes lors des essais ali-
mentaires ou lors de la prise d’un repas.

TaBLEAU III. SYMPTOMES D’ALERTE DE LA PRESENCE
D’UNE DYSPHAGIE

SYMPTOMES TYPIQUES

Toux au cours des repas

Modification de la voix au cours des repas
Douleur ou géne en avalant

Blocages alimentaires

Reflux d’aliments par le nez

SYMPTOMES TYPIQUES SOUVENT NEGLIGES
Bavage

Raclement de gorge

Maintien prolongé des aliments en bouche

Réduction des prises alimentaires

Allongement de la durée des repas

Refus de manger en société

SYMPTOMES ATYPIQUES

Perte de poids

Modifications respiratoires au cours de I’alimentation
Encombrement bronchique

Infection broncho-pulmonaire a répétition

Episodes fébriles inexpliqués
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TROUBLES DE LA DEGLUTITION CHEZ LA PERSONNE AGEE

Au niveau de la fonction respiratoire, le logo-
pede apprécie la capacité a tenir une apnée, a
réaliser une toux ou un hemmage volontaire. Au
niveau des capacités fonctionnelles, il observe
la qualité de la station assise et de la mobilité
cervicale (raideur, hyper-extension spontanée).
Au niveau des fonctions supérieures, il évalue
la voix, la parole, le langage, mais aussi les
capacités cognitives (attention, mémoire, ...). Il
porte une attention particuliere a 1’anatomie, la
motricité et la sensibilité oro-faciales et pharyn-
gées. Lexamen des paires craniennes ne suffit
pas. Il faut rechercher les facteurs déclenchants
ou favorisants telles la xérostomie, 1’édentation,
les mycoses. L’ascension laryngée est apprécice
par I’inspection et la palpation du larynx lors
d’une déglutition. LCamplitude du mouvement
renseigne sur le degré de bascule de 1’épiglotte
et le niveau de protection des voies aériennes.
Le réflexe nauséeux a été longuement testé,
mais il semble actuellement bien démontré
qu’il n’est pas pertinent pour établir le diagnos-
tic ou évaluer le pronostic (32).

Si les conditions minimales de sécurité sont
assurées, des essais alimentaires sont réalisés
en proposant au patient d’avaler des volumes
croissants de texture plus ou moins homogene,
afin de repérer les symptodmes de la phase orale
et pharyngée. Le test a I’eau de De Pippo est
un test de dépistage qui ne doit pas étre uti-
lisé tel quel chez un patient dysphagique, car
il expose a un trop grand risque d’inhalation.
C’est pourquoi, lors du bilan logopédique chez
un patient dépisté «dysphagique», il semble
plus raisonnable de réaliser une adaptation du
test qui consiste a administrer des bolus crois-
sants (5 ml) a la cuillére, puis une gorgée et, en
I’absence de trouble majeur, permettre la déglu-
tition libre au verre (33).

Au terme de son bilan, le logopéde doit pou-
voir estimer la sévérité du trouble et le risque
face a I’alimentation et 1’hydratation orales. Il
doit orienter la recherche étiologique, argumen-
ter la nécessité d’examens complémentaires et
déterminer les moyens d’adaptation et de réé-
ducation du trouble (34).

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le choix des tests complémentaires est
orienté par ’interrogatoire, 1’examen clinique
et logopédique. Les trois examens pricipaux
sont la nasofibroscopie, le transit pharyngo-
cesophagien avec baryte et la manométrie.
D’autres examens complémentaires peuvent
étre réalisés selon ’orientation diagnostique :
gastroscopie, scintigraphie, imagerie du cou ...
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La nasofibroscopie avec ou sans FEEST,
réalisée par un ORL, permet une description
morphologique et fonctionnelle du pharyngo-
larynx et une évaluation des réflexes laryngés.
Un endoscope flexible est passé par voie nasale
pour visualiser le larynx et le pharynx. Des
essais alimentaires peuvent étre réalisés afin
d’étudier la phase pharyngée. La sensibilité
peut également étre testée. Cet examen peut
étre réalisé au chevet du malade et nécessite
peu de participation de celui-ci, d’ou son inté-
rét chez les patients peu compliants en raison
de troubles cognitifs ou dans le décours d’un
AVC (35).

Le transit pharyngo-cesophagien avec baryte
permet une évaluation fonctionnelle par la
visualisation et 1’analyse de séquences radio-
logiques pendant les phases de déglutition.
Différentes textures et positions de la nuque
peuvent étre testées. Il s’agit de I’examen idéal
pour visualiser 1’¢élévation laryngée, la relaxa-
tion du sphincter supérieur de I’cesophage et
la contraction du pharynx. Il détermine égale-
ment le temps de la phase orale et pharyngée, il
identifie les aspirations et les récessus pharyn-
gés (36). Les difficultés inhérentes a cet exa-
men sont le transport du patient vers la salle de
radiologie et le maintien de la posture pendant
I’examen. Il est également observateur dépen-
dant (37).

La manométrie pharyngo-cesophagienne est
souvent réalisée dans le contexte d’une dyspha-
gie inexpliquée par les autres examens com-
plémentaires. Elle permet I’étude des ondes
de contraction pharyngées et cesophagiennes
(amplitude, durée et propagation) ainsi que
I’évaluation de la relaxation du sphincter supé-
rieur de 1’cesophage et la pression du sphincter
inférieur de 1’cesophage (38).

PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE DES
TROUBLES DE LA DEGLUTITION (39, 40)

Linfirmier dépiste les signes d’alertes ren-
contrés au cours de 1’alimentation, il installe
correctement le patient pour les repas, au fau-
teuil de préférence, la téte dans 1’alignement du
tronc et le cou légerement fléchi. Il veille a la
bonne hygiene buccale et au port des protheéses
dentaires. Il s’assure de la bonne mise en pra-
tique des consignes médicales et logopédiques.
Le logopede, grace aux observations obtenues
a I’issue de son bilan, va adapter la texture des
aliments (par exemple, liquides épaissis en cas
de retard du réflexe de déglutition, aliments
semi-liquides pour pallier un déficit d’ouver-



ture du sphincter supérieur de 1’cesophage,
...) et leurs propriétés (par exemple: liquides
froids et golteux pour stimuler le réflexe de
déglutition). Il peut proposer la mise a jeun et
le recours a 1’alimentation et/ou 1’hydratation
artificielle. Il travaille les postures lors de la
déglutition afin d’agir sur I’anatomie du pha-
rynx et, par conséquent, sur 1’orientation du
bol alimentaire. La posture la plus utilisée est
I’antéflexion de la téte qui permet de protéger
les voies respiratoires par le recul de la base de
langue. Le tableau IV résume les consignes a
respecter lors de la prise d’un repas.

Le kinésithérapeute, sensibilisé a la fonc-
tion respiratoire, est parfaitement positionné
pour la rééducation des troubles du carrefour
aéro-digestif ainsi que pour les nombreuses
conséquences respiratoires des reflux, stases
ou complications laryngées et pulmonaires des
fausses routes alimentaires. Le relachement de
la spasticité ou la clairance des voies respira-
toires sont indispensables a une alimentation
correcte. Il utilise les moyens classiques de
drainage, de gymnastique respiratoire ou d’as-
piration trachéo-bronchique.

Le diététicien assure 1’évaluation de la
dénutrition et contrdle les quantités réellement
ingérées par le malade. Sa connaissance des
textures spécifiques a chaque patient en fonc-
tion de I’importance et du type de dysphagie
lui permet d’adapter, en collaboration avec le
logopede, la nutrition a chaque stade de 1’évo-
lution. L’ ¢élaboration de menus propres a la dys-
phagie, dans des termes semblables pour tous,
renforce la compréhension entre les membres
de 1’équipe pluridisciplinaire et évite bien des
incidents et des complications lors de la prise
des repas.

Lergothérapeute conseille, en objectivant
les déficits lors du repas, des adaptations en
termes d’aides techniques adéquates comme
des couverts spécifiques, un antidérapant ou
une assiette a rebord pour les hémiplégiques.
Des ateliers de cuisine thérapeutique per-
mettent aussi d’éduquer le patient et sa famille
a la maniére de préparer des repas adaptés aux
potentialités résiduelles de la personne. Avant
la sortie définitive, il peut se rendre au domi-
cile du patient en compagnie de celui-ci, pour
le tester en situation de vie réelle et, éventuel-
lement, proposer certaines recommandations.

Le psychologue s’assure de la bonne com-
préhension du trouble, de I’intégration du sujet
dans son entourage, de ses conséquences et
décele un éventuel syndrome dépressif réac-
tionnel. Les troubles de la déglutition peuvent
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TaBLEAU IV. CONSEILS GENERAUX POUR L’ALIMENTATION
D’UN PATIENT DYSPHAGIQUE

- Veiller a la bonne hygiéne buccale (adaptation et port des prothéses
dentaires, soins de bouche).

- Environnement calme sans distraction (pas de TV, radio, conversation,
etc).

- Position assise téte légerement inclinée vers I’avant.

- S’asseoir au méme niveau que le patient s’il faut lui donner a manger.

- Respecter le rythme du patient.

- Utiliser un verre, une tasse ou une paille mais ne pas autoriser la
deglutition a la bouteille ou au verre «canardy qui induit une position
cervicale vicieuse.

- Privilégier des boissons froides ou chaudes pour stimuler le systeme
nerveux central

- En fin de repas, vérifier I’absence de résidus dans la bouche

- Etre vigilant lors de la prise des médicaments (broyer le comprimé
si nécessaire et si cela est autorisé, ou préférer une forme «sirop» ou
effervescente).

nuire de fagon importante a la qualité de vie et
aux échanges sociaux du patient.

L assistant social permet la transmission des
informations, que ce soit pour se procurer les
produits adéquats ou pour assurer les rembour-
sements éventuels auxquels le patient a droit.

Pour qu’elle soit efficace, cette prise en
charge pluridisciplinaire doit étre réalisée en
collaboration avec 1’entourage, la famille ou le
personnel de I’institution dans laquelle réside
la personne. Une information claire et précise
doit étre fournie afin que 1’évolution du trouble
et les éventuelles complications puissent étre
comprises.

LA MISE EN PLACE D’ UN TRAITEMENT
PALLIATIF

Lorsque les mesures qui viennent d’étre
décrites ne permettent pas d’assurer des apports
suffisants et/ou sécurisants par voie orale, le
recours a une hydratation ou une alimentation
artificielle peut étre envisagé. Avant de décider
la mise en route d’un tel traitement, 1’équipe
pluridisciplinaire doit s’interroger sur le cas
unique du patient.

La perfusion sous-cutanée, ou hypodermo-
clyse, peut étre utilisée temporairement dans
des situations aigués tels un syndrome infec-
tieux fébrile, un syndrome confusionnel aigu
ou une perte de liquide, afin de prévenir la
déshydratation. Dans les situations chroniques,
elle n’apporte aucun bénéfice sur la survie ou
la qualité de vie (41).

Dans les cas aigus, comme les traumatismes
ou les AVC avec hémiplégie, la sonde naso-
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gastrique permet de pallier I’absence d’alimen-
tation orale pour un temps court en favorisant
I’utilisation du tube digestif. Il est conseillé
d’utiliser de préférence des sondes de petits
calibres, affectant moins les mécanismes de la
déglutition que les sondes de gros calibres. La
sonde peut étre maintenue plusieurs semaines,
mais lorsqu’on envisage une alimentation enté-
rale dont la durée sera supérieure a 4 semaines,
il vaut mieux avoir recours a une gastrostomie
en attendant la récupération partielle ou totale
des troubles (42, 43).

Pour les maladies dégénératives a un stade
avancé, comme la démence, la mise en place
d’une sonde naso-gastrique ou d’une sonde de
gastro-jéjunostomie est controversée sur le plan
¢éthique, mais aussi médical, car aucune donnée
de la littérature ne montre un effet bénéfique ni
sur I’incidence des infections broncho-pulmo-
naires, ni sur la survie ou la qualité de vie. Les
broncho-aspirations de salive persistent égale-
ment et le reflux gastro-oesophagien semble
potentialisé (44, 45).

CONCLUSION

La prévalence des troubles de la déglutition
chez le patient agé est tres élevée, pouvant
atteindre les 68 %. Ces troubles prédisposent
a la dénutrition, aux infections broncho-pul-
monaires a répétition, a 1’isolement social et a
une diminution de la qualité de vie. Ils accom-
pagnent souvent une pathologie organique
générale. Le diagnostic est difficile et repose
sur le dépistage des patients a risque avec une
anamnese médicamenteuse et un examen cli-
nique détaillés, associés a d’éventuels examens
complémentaires. Les traitements pharmacolo-
giques ou chirurgicaux étant rares, la prise en
charge est essentiellement globale et pluridisci-
plinaire. Elle nécessite 1’aide de toute I’équipe
pluridisciplinaire, méme si le role du médecin
dans le diagnostic et du logopede dans la réé-
ducation et les consignes de prise en charge, est
essentiel.
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