La dysphagie de |la personne agée :
mieux comprendre pour mieux
prendre en charge

Support destiné au personnel soignant des maisons de retraite




Que se passe-t-il guand un patient fait
une fausse route ?

* Ce que nous appelons communément « fausse route » est
I"impossibilité, pour les aliments ou liquides que nous
sommes en train d’avaler (= le « bolus »), d’aller de la bouche
jusgu’a l'estomac. Quand nous « avalons de travers », le bolus,
au lieu d’aller vers 'cesophage, pénetre dans les voies
respiratoires.

* Pour mieux comprendre ce gu’est une fausse route, il faut
savoir comment se déroule, normalement, la déglutition.



Comment se passe une déglutition
normale ?

Elle se déroule en 3 phases :

> La suivie de la
> La = le « réflexe de déglutition »
> La

Selon la phase qui est perturbée, on ne parlera pas du méme
« type de fausse route » : les FR peuvent se produire
« avant », « pendant » ou « apres » le réflexe de déglutition.

A chacune de ces étapes, les voies respiratoires se protegent
pour éviter que des aliments ou des liquides y pénetrent.

Ces mécanismes de protection seront décrits en rouge.



Les organes de la déglutition

Voile du palais
(« cloison »
entre la
bouche et les
fosses nasales)

Pharynx (=la
« gorge »)
Langue
(Esophage
Cordes vocales
(« porte d’entrée »
vers la trachée, Trachée

principale
protection des voies
aériennes)



Phases de la déglutition et types de FR

Phase préparatoire

Mastication
La nourriture est mélangée a la salive

On éprouve le plaisir du go(t, des
odeurs, des textures...

La personne respire normalement.

La base de langue

: |'arriere de la langue)
est contre

le voile du palais

pour empécher toute
fuite prématurée
d’aliments

dans le pharynx

(= la gorge).

FR « avant »

Le bolus commence a descendre dans le
pharynx alors que les voies respiratoires
ne sont pas « prétes » : pendant cette
phase la personne respire encore, les
voies respiratoires ne sont pas protégées.




Phases de la déglutition et types de FR

Phase orale FR « avant »

*  Une fois préparé, le bolus est rassemblé sur le e Le bolus commence 3 descendre

dos de la langue. d | h | | .
* Lalangue va alors propulser le bolus vers le ans e pharynx alors que [es voles

pharynx : elle s’applique sur le palais, d’avant en respiratoires ne sont pas encore

arriére. « prétes ».
Comme pour la phase

préparatoire,

la base de langue est, au début,
contre le voile du palais

pour empécher

toute fuite prématurée
d’aliments dans le pharynx.
Puis, suite a la descente

du bolus dans la gorge,

le « réflexe de déglutition » va se déclencher pour
protéger les voies aériennes.




FR « avant » - Causes

Défaut de sensibilité : la personne ne sent pas ou
es aliments se trouvent dans sa bouche

Défaut de motricité de la base de langue et/ou du
voile du palais : la fermeture est mauvaise etil y a
des « fuites » d’aliments et surtout de liquides

Retard (ou absence) de déclenchement du réflexe
de déglutition : le bolus descend, mais les voies
respiratoires mettent du temps a se protéger, ou
ne se protegent pas.



Phases de la déglutition et types de FR

Phase pharyngée FR « pendant »
° Le bOILA’S « descend » dans e Une partie du bolus, au lieu d’aller vers
la gorge grace I'cesophage, passe dans les voies

a des contractions

. ) respiratoires.
musculaires réflexes.

—

Les voies respiratoires se protegent
* Lapersonne se met en apnée

* Lelarynx, « porte d’entrée » vers la trachée
et les poumons, se ferme

* Lelarynx monte dans la gorge => On peut
sentir monter la pomme d’Adam ou son
équivalent chez la femme

* Sicela nest pas suffisant, le réflexe de toux
permet d’expulser les aliments qui auraient
« tenté » de pénétrer dans les voies
respiratoires.




FR « pendant » - Causes

* Le larynx se ferme mal (paralysie, chirurgie du larynx)
et/ou a du mal a monter dans la gorge (canule de

trachéotomie)
e Le réflexe de toux est défaillant voire inexistant

* Le patient a des difficultés a coordonner respiration
et déglutition.



Phases de la déglutition et types de FR

Phase cesophagienne

* Le sphincter
supérieur de
I'cesophage

s‘ouvre pour laisser
passer le bolus. \

La respiration reprend en
commencant par une expiration
pour expulser les éventuels
résidus de nourritures restés dans
le pharynx.

FR « apres »

Présence d’une quantité plus ou
moins importante de résidus
(=stases) dans le pharynx, qui
pénetrent dans les voies respiratoires
a la reprise de la respiration.




FR « apres » - Causes

* Faiblesse ou paralysie des muscles chargés de
propulser le bolus vers 'cesophage => résidus

e Deéfaut d’ouverture du sphincter supérieur de
I'cesophage => résidus

* Diverticule de Zenker (« poche » au niveau de
I'cesophage, dans laquelle s'accumulent des
aliments)



ATTENTION !l Les FR peuvent étre
« silencieuses »...

* « Silencieuses » parce qu’on ne les voit pas et ne
les entend pas...

» Si abolition du réflexe de toux
* « Silencieuses » parce qu’on ne les remarque
pas...

» Si le patient prend un médicament antipyrétique, les
épisodes infectieux resteront inapercus

» En cas d’encombrement bronchique chronique et
important

IL IMPORTE DONC DE RESTER TOUJOURS VIGILANT !




Quels signes d'alerte ? &

Les symptomes spécifiques :

v Toux pendant ou apres le repas A
v Reflux nasal

v Voix « mouillée »

v Hemmage (se racler la gorge)

v’ Stases buccales

A

v' Difficulté a avaler les aliments et/ou les médicaments

v’ Déglutition répétée d'une méme bouchée

v Essoufflement ou fatigue post repas

ROUAND



Quels signes d’alerte ?

Les symptomes non spécifiques :

v Augmentation de la durée des repas

v Géne ou douleur lors de la déglutition

v Episodes « fébriles » a répétition et inexpliqués

v Odeur buccale désagréable

v Reflux gastro-oesophagien

v Les crachats chargés d’aliments ou colorés ou infectés
v Modification golt et/ou de la production salive

v Amaigrissement

v Angoisse ou refus de s’alimenter et/ou de boire

A SAVOIR REGARDER ET ECOUTER !

ROLAND



LA PRISE EN CHARGE
Pourquoi modifier I'alimentation ?

Différentes modifications peuvent étre apportées aux
liquides et aux aliments.

Elles doivent étre adaptées aux difficultés spécifiques
du résident :

ILN’Y A PAS DE REGIME « TYPE » POUR
PATIENT DYSPHAGIQUE !!

Ci-apres, voici une liste des difficultés courantes chez
les patients dysphagiques, avec des exemples de
modification de l'alimentation qui peuvent aider.

Dans tous les cas, il est important de prendre I'avis d’un
professionnel tel que l'orthophoniste, qui pourra
évaluer précisément les difficultés.



LA PRISE EN CHARGE

Pourquoi modifier I'alimentation ?
* LES LIQUIDES

» Pour ralentir la descente du bolus
- Eau gélifiée
- Ajout d’un épaississant dans les liquides

» Pour donner plus d’information sensorielles
- Eau gazeuse
- Godt prononcé (sucré, acide)
- Température froide

» Quand :

- Retard de déclenchement du réflexe de déglutition

- Fuites prématurées dans le pharynx (manque de
sensibilité)




LA PRISE EN CHARGE
Pourquoi modifier I'alimentation ?

* LES SOLIDES

> Eviter I'obstruction des voies respiratoires en cas de fausse route
- Aliments mixés, pas de morceaux
» Faciliter la propulsion du bolus, sa descente vers l'oesophage
- Préférer les textures « lisses », qui ne « collent pas » (exemple : viandes en sauce)
- Eviter les aliments filandreux ou granuleux (crudités, semoule, pain...)
» Faciliter la mastication
- Textures « molles » : morceaux tendres
- Viande mixée
» Faciliter le controéle, la « gestion » des aliments en bouche

- Eviter les aliments filandreux, granuleux, qui s’émiettent

- Eviter les « doubles textures » (exemple : pamplemousse => solide quand on le met
en bouche, mais le jus liquide sort lorsqu’on mastique) qui sont particulierement
difficiles a gérer




LA PRISE EN CHARGE
Pourquoi modifier I'alimentation ?

» Quand :

Difficultés de controle des aliments en bouche
(fausses routes avant la déglutition)

Difficultés de propulsion du bolus (présence de
résidus en bouche, fausses routes apres la
déglutition)

Difficultés de mastication

Fréguentes fausses routes pendant la déglutition,
avec obstruction des voies aériennes



LA PRISE EN CHARGE
Quelles postures de sécurité et pourquoi ?

* Latéte de la personne doit étre INCLINEE VERS CAVANT
: menton fléchi vers la poitrine.

* Elle ne doit pas étre inclinée vers |'arriere car cette
position, en tendant les muscles, empéche les voies
respiratoires de se protéger correctement :

- Le larynx ne peut pas monter,

- La trachée est rendue plus « accessible » et les
aliments y pénetrent plus facilement,

- La toux est moins efficace.



Prevention des fausses routes

Pour une installation au lit :

v Essayer de mettre la personne le plus possible assise

v Relever les jambes

v Relever le buste au maximum

si besoin oreiller derriere les omoplates

v Velller au maintien de la téte

ROUAND



Prevention des fausses routes e

Pour une aide humaine adaptée :

v’ le soignant doit étre assis confortablement a coté
du patient, a la méme hauteur et mettre une main
derriere la nugue pour éviter de lui faire lever la téte

Se placer sur le coté du patient, le toucher de la main et lui parler
pour créer une proximité rassurante !

R/ O/ L A N/ D



)

Prevention des fausses routes :

Pour une aide humaine adaptée :

v

AN N RN

AN

Vérifier la température

Annoncer a la personne ce qu’elle va manger

Bouchées de petits volumes (cuillere a café ou a dessert)
Présentation et retrait horizontal de la cuillére

Temps de latence = 10 sec entre deux prises

Positionnement des aliments au milieu de la langue en exergant une légere
pression de la cuillere sur la langue

S’assurer du bon déroulement de la déglutition
fermeture/mastication/déglutition (", la pomme d’Adam)

Stimulation par des consignes verbales

~A~

R/ O/ L/ A/N D



Prevention des fausses routes

Apres la prise du repas :

v Vérifier I'absence de résidus alimentaires dans la bouche

A fausses routes retardées
v' Eviter de recoucher le patient avant 30 mn
v’ Vérifier les protheses dentaires ef les nettoyer si besoin

v' Réaliser un brossage des dents ou un bain de bouche

~A

R/ O/L AIN D



Que faire en cas de fausse route ?

Avant tout, faire tousser et cracher ! A

Si 'opération est reste inefficace,

pratiguer la manceuvre de Heimlich en:
v

Se placer derriere le patient (debout ou assis)
\ 4

Mains posees juste en dessous du sternum
\ 4

Les avants bras doivent toucher les cotes
v

Exercer une pression vers |I'arriere et vers le haut
\/

Renouveler la pression jusqu’'a expulser le corps étranger

)

ROUAND



Prise en charge de la dysphagie :
Role de l'orthophoniste

Parce que chaque patient est unique,
I‘application routiniere de protocoles ne suffit
pas. Il peut étre nécessaire de faire appel a un

professionnel tel que 'orthophoniste, qui
adaptera ses conseils en fonction du cas
particulier de chaque résident.



Prise en charge de la dysphagie :
Rble de lI'orthophoniste

 EVALUER les capacités de déglutition
» Préciser le mécanisme du trouble : quel type de FR ?

> Préciser la sévérité du trouble

= En interrogeant le résident et son entourage (famille
et soignants)

—> En réalisant des tests de déglutition, en assistant a
des repas si c’est possible



Prise en charge de la dysphagie :
Rble de lI'orthophoniste

* Contribuer a la PRISE EN CHARGE en
collaboration avec I'équipe soighante

> Aider au maintien ou au rétablissement d’une
déglutition la meilleure possible

> Mais aussi et surtout ADAPTER
L'ENVIRONNEMENT ALIMENTAIRE DU RESIDENT




Prise en charge de la dysphagie :
Role de l'orthophoniste

—> En mettant en place des postures de sécurité

—> En donnant son avis pour l'adaptation des
textures

—> En assurant un suivi régulier pour adapter la
prise en charge

—> En échangeant régulierement des
informations avec I'équipe



Merci a I'équipe du réseau ROLAND qui m’a
permis d’utiliser certaines de ses diapositives
pour réaliser ce support.

Merci également a tous les professionnels qui
ont accepté de répondre a mes questionnaires.



