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IV. Introduction 

 

 

1. D�glutition et senescence et dysphagie 

 

La d�glutition est le m�canisme complexe permettant de conduire les aliments et la 

salive de la cavit� buccale vers lÕestomac � travers le pharynx, tout en isolant les 

voies respiratoires. Elle met en jeu des processus volontaires, automatiques et 

r�flexes. Elle se d�roule en trois phases successives. 

- la phase orale (automatico-volontaire) comprend la mastication, lÕinsalivation et 

la perception sensorielle (gustative et olfactive) de lÕaliment. Elle permet la 

formation du bol alimentaire. Elle se termine par la propulsion volontaire du bol 

alimentaire vers lÕoropharynx.  

- la phase pharyng�e (r�flexe) commence par lÕ�l�vation du larynx pour obtenir la 

fermeture des voies a�riennes sup�rieures (apn�e r�flexe). Puis le bol 

alimentaire est propuls� vers lÕÏsophage gr�ce � la contraction de la 

musculature pharyng�e.  

- la phase Ïsophagienne (r�flexe) se caract�rise par lÕouverture involontaire du 

sphincter sup�rieur de lÕÏsophage et par la r�ouverture des voies a�riennes 

sup�rieures. 

 

!  



!
19 

 

 

Figure 1 : D�glutition physiologique (phases orale, pharyng�e et 

Ïsophagienne)  

!

Le vieillissement des structures musculaires et neurologiques oro-pharyng�es 

entraine des modifications de la d�glutition. Ces modifications li�es � lÕ�ge sont 

regroup�es sous le terme de presbyphagie. Ces alt�rations peuvent �tre :  

 

- A la phase orale, se caract�risant par une amyotrophie des muscles 

masticateurs et de la langue avec une diminution du nombre de r�cepteurs 

sensitifs au niveau de la cavit� buccale (1) (2) (3). Une d�gradation de lÕ�tat 

dentaire et un d�faut de salivation sÕajoute � ces modifications. Les 

cons�quences de ces changements sont un d�faut de pr�paration et de 

propulsion du bol alimentaire.  

 

- A la phase pharyng�e, se traduisant par une diminution de la force de 

contraction du pharynx avec retard de d�clenchement du r�flexe de d�glutition 

et d�faut de lÕ�l�vation laryng�e et de la relaxation du sphincter sup�rieur de 

lÕÏsophage (4). Ces modifications se traduisent par un allongement de la 



!
20 

phase pharyng�e conduisant � une stase dans les vall�cules et/ou dans les 

sinus piriformes (5). Il en r�sulte une augmentation du risque de p�n�tration 

laryng�e et dÕinhalation. 

 

Ces modifications li�es au vieillissement nÕont pas de retentissement clinique et ne 

compromettent pas la s�curit� de la d�glutition oro-pharyng�e. En revanche, elles 

fragilisent la d�glutition et expose les patients �g�s � une dysphagie authentique en 

cas dÕ�v�nement morbide associ� comme un �pisode dyspn�ique.  

 

2. D�glutition et dysphagie 

 

Les troubles de la d�glutition ou plus pr�cis�ment la dysphagie oro-pharyng�e sont 

d�finis par une difficult� ou une g�ne survenant pendant la d�glutition du bol 

alimentaire. CÕest un probl�me fr�quent dans la population �g�e. Sa pr�valence est 

estim�e entre 15 et 27,2 % dans la population communautaire de plus de 65 ans 

lorsquÕelle est �valu�e par un questionnaire (6) (7) (8). Chez des sujets 

institutionnalis�s � fort niveau de d�pendance et de troubles cognitifs, elle est 

estim�e entre 37,6 et 51 % (9) (10).  

 

Les �tiologies des troubles de la d�glutition sont neurologiques, oro-pharyng�es, 

musculaires ou iatrog�nes (Tableau 1). Les accidents vasculaires c�r�braux et les 

syndromes d�mentiels, du fait de leur fr�quence, dominent les causes de troubles de 

la d�glutition dans la population �g�e.  
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Tableau 1 : �tiologie des troubles de la d�glutition  
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3. Complications des troubles de la d�glutition 

 

Les complications organiques des troubles de la d�glutition peuvent �tre secondaires 

� une alt�ration de la s�curit� ou de lÕefficacit� de la d�glutition.  

 

LÕalt�ration de la s�curit� de la d�glutition correspond � un d�faut de protection des 

voies a�riennes sup�rieures. Ces complications sont repr�sent�es par les 

syndromes de p�n�tration et les infections respiratoires. Le d�pistage syst�matique 

dÕun trouble de la s�curit� chez des sujets de plus de 70 ans en ambulatoire est 

associ� � un risque multipli� par 2,5 dÕavoir une pneumopathie infectieuse dans 

lÕann�e suivante (11). On sait �galement que le d�pistage de troubles de la 

d�glutition chez des sujets de plus de 70 ans en cours dÕhospitalisation multiplie par 

4,5 le risque de pneumopathie dÕinhalation (12). Apr�s une hospitalisation motiv�e 

par un �pisode infectieux respiratoire, quatre patients sur six d�c�dent dans lÕann�e 

(13). Le risque dÕhospitalisation r�p�t�es est 2 � 4 fois sup�rieur chez les patients 

atteint de troubles de la d�glutition (12). 

 

LÕalt�ration de lÕefficacit� de la d�glutition correspond � un trouble de la propulsion et 

les complications quÕelle engendre sont la d�nutrition et la d�shydratation. Dans le 

cadre dÕun trouble de la d�glutition alt�rant lÕefficacit�, le risque de d�nutrition est 2 

fois sup�rieur comme lÕillustre Serra-Prat et son �quipe dans une population �g�e 

communautaire (11). A. Leibovitz retrouve une pr�valence significativement 

sup�rieure des marqueurs de d�shydratation chez les sujets ayant un trouble de 

d�glutition mod�r� dans une cohorte de taille modeste de patients h�berg�s dans 

une unit� soins de longue dur�e (14). 
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Il existe �galement un retentissement psychologique et social associ� aux troubles 

de la d�glutition. Une �tude multicentrique europ�enne bas�e sur lÕinterrogatoire de 

patients all�guant avoir des troubles de d�glutition retrouve 3 �l�ments marquants. 

DÕabord, moins de la moiti� des patients associent encore le fait de manger comme 

un plaisir. Quatre patients sur 10 t�moignent dÕune anxi�t� au moment de manger et 

un tiers choisissent dÕ�viter la prise alimentaire (15). Chen et collaborateurs 

retrouvent �galement cette alt�ration de la qualit� de vie. Les patients d�clarent une 

perte du plaisir de manger et une g�ne sociale dues aux �pisodes de bavages et de 

crises de toux (6).  

 

4. Outils de d�pistage et de diagnostic 

 

La vid�ofluoroscopie est la m�thode de r�f�rence dÕexploration des troubles de la 

d�glutition. Elle visualise les anomalies potentielles orales et pharyng�es et appr�cie 

les param�tres dÕefficacit� et de s�curit� de la d�glutition. Elle identifie la pr�sence 

de r�sidus oro-pharyng�s, les retards de d�clenchement du r�flexe de d�glutition et 

les p�n�trations laryng�s et trach�ales de bolus. Elle permet �galement dÕ�valuer le 

r�sultat des strat�gies th�rapeutiques.  

 

La pr�valence �lev�e des troubles de d�glutition chez les malades �g�s atteints de 

maladie d�mentielle et la difficult� potentielle � r�aliser une vid�ofluoroscopie 

(trouble du comportement et de lÕattention secondaire � la maladie d�mentielle) 

expliquent que cette exploration invasive, co�teuse et difficile dÕacc�s ne soit pas 

r�alis�e de fa�on syst�matique. Un test clinique permettant de d�pister les troubles 

de d�glutition en consultation ou en hospitalisation est n�cessaire pour identifier les 
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fausses routes pour lesquelles une vid�ofluoroscopie est alors souhaitable. De ce 

fait, plusieurs tests cliniques de d�pistage ont �t� d�velopp�s dont les principaux 

sont : Ç timed swallowing test È (16), Ç 3-ounce water swallow test È (3oz) (17) et 

Ç Viscosity-Volume Swallow Test È (V-VST) (18). Le Ç timed swallowing test È et le 

Ç 3oz È permettent le d�pistage de fausses routes mais avec une sensibilit� et une 

sp�cificit� qui sont insuffisantes (16) (Tableau 2). Ils ne permettent pas lÕanalyse de 

lÕefficacit� de la d�glutition, ni le d�pistage de fausses routes silencieuses. 

 

Tableau 2 : Performances des tests cliniques de d�pistage des troubles de la 

d�glutition 

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

 

 

 

 

 

 

 

 

Le Ç V-VST È est un test clinique valid� dans la population g�n�rale pour le 

d�pistage et le diagnostic des troubles de la d�glutition, avec une sensibilit� de 84,6 

% et une sp�cificit� de 73,7 % (18). Il consiste � faire varier la consistance (nectar-

liquide-pudding) et le volume (5,10 puis 20mL) des bolus d�glutis. Il permet de 

rechercher � chaque �preuve de d�glutition des signes dÕalt�ration de lÕefficacit� 

(bavage, pr�sence dÕun r�sidu oral et pharyng� et d�glutition multiple) et de la 

s�curit� (toux, modification de la voix et chute de la saturation en oxyg�ne 
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sup�rieure � 3 %). Il a une sensibilit� de 100 % pour le d�pistage des aspirations et 

des p�n�trations bronchiques silencieuses qui est tr�s sup�rieure � celle des autres 

tests cliniques (18).  

Les signes choisis pour d�finir lÕalt�ration de lÕefficacit� de la d�glutition sont 

statistiquement corr�l�s au risque de malnutrition. Les �preuves choisies pour 

caract�riser la s�curit� sont statistiquement corr�l�es au risque de survenue dÕune 

infection respiratoire (11). Le Ç V-VST È permet donc dÕappr�cier le risque de 

malnutrition, et de pneumopathie li�s aux troubles de d�glutition. Son r�sultat permet 

de d�finir les actions � entreprendre pour �viter les fausses routes et les infections 

respiratoires (texture des liquides, des aliments et ergonomie de la prise alimentaire) 

et dÕen informer le patient, son entourage et les �ventuels intervenant professionnels.  

 

5. Troubles de d�glutition et maladie d�mentielle 

 

Une alt�ration de la d�glutition est observ�e pr�cocement au cours de lÕ�volution des 

pathologies d�mentielles neurod�g�n�ratives (19). Tous les temps de la d�glutition 

sont touch�s avec une atteinte pr�dominante de la phase orale dÕorigine centrale. 

Cette atteinte de la phase orale comprend une alt�ration de la formation du bolus 

alimentaire (amyotrophie, troubles moteurs de la langue), un trouble de lÕefficacit� de 

la d�glutition (pr�sence de r�sidu buccal apr�s la d�glutition) et un trouble de la 

coordination (intervalle entre propulsion du bol alimentaire et d�clenchement du 

r�flexe de d�glutition) (20). 

 

Outre, lÕalt�ration des m�canismes de d�glutition, des troubles sensoriels et/ou du 

comportement alimentaire secondaire � la maladie d�mentielle majorent le risque de 
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fausses routes. Cela peut se traduire par une hyperphagie, une incapacit� � 

reconna�tre les aliments ou une agnosie oro-tactile (19). Une alimentation par un 

tiers peut aussi favoriser la survenue de fausses routes du fait de bolus de volumes 

inadapt�s, de lÕaccumulation des aliments dans la bouche, ou de repas donn�s trop 

rapidement (21).  

 

Les troubles de la d�glutition sont associ�s � un risque sup�rieur dÕinfections 

pulmonaires, premi�re cause de d�c�s chez les sujets atteints de syndrome 

d�mentiel (22). Enfin, leur pr�sence majore le risque de d�nutrition et de 

d�shydratation chez ces patients d�pendants.  

 

Les troubles de la d�glutition repr�sentent une situation fr�quente de sant� de haute 

morbidit� et de mortalit� �lev�e. Leur pr�valence est estim�e � 84 % (21) chez des 

sujets souffrant dÕune maladie dÕAlzheimer quelque soit leur lieu de vie. Elle atteint 

93 % des r�sidents vivant en institution (23).  

 

LÕincidence mondiale des syndromes d�mentiels est estim�e � 4,6 millions de 

nouveaux cas par an. Les pr�visions font �tat de 42,3 millions de malades en 2020 

et de 81,1 millions en 2040 (24). Le vieillissement de la population rend plausible 

lÕaugmentation constante de la pr�valence des maladies d�mentielles et en 

cons�quence de celles des troubles de la d�glutition associ�s. 

 

Les troubles de la d�glutition chez les sujets souffrant de syndromes d�mentiels sont 

tr�s fr�quents lorsque le d�pistage est r�alis� � lÕaide de la vid�ofluoroscopie. 

Feinberg MJ et son �quipe ont mis en �vidence en 1993 dans une population de 131 
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patients atteints de maladie d�mentielle vivant en institution que quatre-vingt-treize 

patients (71 %) pr�sentaient des anomalies du stade oral, 56 des anomalies du 

stade pharyng� (43 %) et 43 des anomalies du carrefour pharyngo-Ïsophagien (33 

%). Seul 9 patients avaient une d�glutition normale (7 %). Cependant lors des 

�valuations par questionnaire lÕestimation de la pr�valence �tait inf�rieure. Cette 

discordance entre la perception des signes et la pr�sence dÕun trouble de la 

d�glutition authentique sugg�re une forte pr�valence des fausses routes silencieuses 

ou une anosognosie.  

 

Il existe en d�finitive des donn�es h�t�rog�nes sur la pr�valence des troubles de 

d�glutition chez les sujets �g�s ayant un syndrome d�mentiel. Les donn�es sont 

surtout tr�s rares dans le cas particulier dÕune population ambulatoire de sujets �g�s 

atteints de maladie d�mentielle. 
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V. Objectifs de lÕ�tude 

 

 

1. Objectif principal 

 

LÕobjectif principal de cette �tude �tait dÕestimer, � lÕaide du Ç V-VST È, la pr�valence 

des troubles de la d�glutition chez des patients �g�s atteints de maladie d�mentielle, 

non institutionnalis�s et non hospitalis�s (population communautaire). 

 

2. Objectifs secondaires 

 

- �valuer la liaison entre la s�v�rit� de la d�mence et la s�v�rit� des troubles de la 

d�glutition 

- �valuer la faisabilit� du Ç V-VST È en consultation g�riatrique 

!

!

! !
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VI. Mat�riel et m�thode 

!

!

Il sÕagit dÕune �tude prospective, observationnelle, descriptive, incluant les patients 

�g�s de plus de 70 ans, atteints dÕune maladie d�mentielle suivis en consultation 

dans le service de m�decine interne g�riatrique du Centre Hospitalier Universitaire 

de Rouen (nouvelle consultation ou suivi). 

Ces sujets ont b�n�fici� d'une consultation d'�valuation g�rontologique habituelle au 

cours de laquelle sont �valu�s les diff�rents param�tres g�riatriques (i.e. 

comorbidit�s, traitement m�dicamenteux, tissu social et conditions de vie, 

d�pendance, autonomie, cognition, nutrition, thymie, locomotion, �quilibre, force 

musculaire et d�glutition). 

La r�alisation d'un test Ç V-VST È a �t� effectu�e au cours de cette consultation lors 

de l'exploration de la d�glutition en compl�ment du test habituel (Ç 3 oz water 

swallow test È avec calcul de la vitesse de d�glutition). 

 

!  
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1. Crit�res dÕinclusion 

!

Les patients participants � cette �tude r�pondant aux crit�res suivants ont �t� inclus : 

" �g�s de plus de 70 ans 

" diagnostic de maladie d�mentielle de type Alzheimer (crit�res NINCDS-

ADRDA) ou apparent�e  

"  suivis en consultation au centre dÕ�valuation g�rontologique du Centre 

Hospitalier Universitaire de Rouen 

" capacit� � b�n�ficier de lÕ�valuation par Ç V-VST È (toux efficace, d�glutition 

volontaire, maintien de lÕattention plus de 30 minutes) 

!

2. Crit�res dÕexclusion 

 

Les patients ayant les crit�res suivants ont �t� exclus : 

" Troubles de la vigilance, 

" Impossibilit� de se tenir debout, 

" Maladie c�r�brale pouvant �tre � lÕorigine de d�ficits mn�siques et cognitifs 

progressifs distinct dÕune maladie dÕAlzheimer ou apparent�e (maladie de 

Huntington, maladie de Parkinson idiopathique, maladie d�mentielle associ�e 

aux syndromes extrapyramidaux (PSP, DCL, DCB), d�mence fronto-temporale, 

h�matome sous-dural, hydroc�phalie chronique de lÕadulte, tumeur c�r�brale, 

hypothyro�die, carence en vitamine B12 ou folates, pellagre, neurosyphilis, 

infection par le VIH), 

" Affections locor�gionales, neurologiques ou respiratoires pouvant entrainer un 

trouble de la d�glutition (cancer oto-rhino-laryng�, cancer de lÕÏsophage, 
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cancer de lÕestomac, s�quelles de radioth�rapie, insuffisance respiratoire 

s�v�re, accident vasculaire c�r�bral s�v�re, atteinte des paires cr�niennes 

cliniquement �vidente). 

!

3. D�roulement de lÕ�tude 

 

LÕ�valuation de la d�glutition par le Ç V-VST È et le test de d�pistage habituel �tait 

r�alis�e en fin de consultation, apr�s lÕ�valuation des autres param�tres 

g�rontologiques. Elle �tait faite par les infirmi�res de consultation. Le recueil des 

donn�es �tait ult�rieurement compl�t� � lÕaide du dossier m�dical. 

 

4. Param�tres recueillis 

 

4.1 Caract�ristiques d�mographiques 

 

" Nom, pr�nom 

" Sexe 

" Date de naissance  

" Niveau dÕ�tude 

!

4.2 Diagnostic de maladie d�mentielle 

 

Le diagnostic de maladie d�mentielle �tait �tabli selon les crit�res NINSDC-

ADRDA.  
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4.3 M�dicaments 

 

Nous avons recueilli la liste des m�dicaments en ciblant particuli�rement ceux 

susceptibles dÕimpacter sur la d�glutition (Tableau 3) : 

" Diminution du niveau de vigilance / perturbation sensorielle ou 

neurologique  

" Syndrome extra pyramidal ou dyskin�sies bucco-faciales 

" Diminution de la pression du sphincter sup�rieur de lÕÏsophage 

" X�rostomie ou d�faut de production salivaire 

!

Tableau 3 : M�dicaments pouvant alt�rer la d�glutition (25)  
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4.4 Comorbidit�s 

Le score de Charlson est un score datant de 1987, destin� � pond�rer le 

risque relatif estim� de mortalit� � 1 an (Annexe 1). Il a �t� utilis� en onco-

g�riatrie initialement afin dÕ�valuer la survie au d�cours dÕun cancer. Un 

score sup�rieur � 7 traduit une comorbidit� �lev�e et un score sup�rieur � 5 

est associ� � une mortalit� notable. Ce score a �t� calcul� en utilisant les 

donn�es du dossier m�dical. 

 

4.5 Evaluation g�riatrique standardis�e 

 

- S�v�rit� de la maladie d�mentielle  

Selon le score MMSE la d�mence �tait consid�r�e comme (Annexe 2) : 

" l�g�re : 20 < MMSE ! 30  

" mod�r�e : 15 < MMSE ! 20 

" mod�r�ment s�v�re : 10 ! MMSE ! 15 

" s�v�re : 2 < MMSE < 10 

" tr�s s�v�re : 0 ! MMSE ! 2 

 

- Param�tres nutritionnels 

LÕ�tat nutritionnel �tait �valu� par le poids, la taille, le calcul de lÕIndice de 

Masse Corporelle (IMC) et lÕalbumin�mie exprim�e en g/L. La d�nutrition �tait 

d�finie selon lÕHAS par un IMC < 21 kg/m2 et/ou une albumin�mie < 35 g/L.  
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- Thymie  

Le mini-GDS (Geriatric Depression Scale) est un score de d�pistage de la 

d�pression (annexe 3). Il est cot� sur 4 points. Une d�pression est �voqu�e si 

le score est " 1.  

 

- D�pendance 

LÕADL (Activities of Daily Living) mesure la d�pendance du patient. Les 

informations recueillies doivent �tre valid�es par un tiers. Cette �chelle 

comporte 6 items : hygi�ne corporelle, habillage, aller aux toilettes, 

locomotion, continence et repas. Chaque item est cot� selon 3 niveaux : 

ind�pendance (0), d�pendance partielle (0,5) ou totale (1). Plus le score est 

faible et plus le patient a besoin dÕaide. Un score < 3 d�finie un patient comme 

d�pendant!(annexe 4). 

 

- Autonomie  

LÕautonomie d�finie la capacit� � se gouverner soi-m�me. Elle pr�suppose 

dÕune capacit� de jugement, c'est-�-dire la capacit� de pr�voir, de choisir, 

ainsi que la libert� de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son 

jugement. Elle est �valu�e par lÕIADL (Instrumental Activities of Daily Living) 

qui comporte 8 items v�rifiant lÕaptitude � t�l�phoner, faire les courses, le 

m�nage et la blanchisserie, � pr�parer les repas, utiliser les moyens de 

transport, prendre ses m�dicaments et � manipuler de lÕargent (Annexe 5). 

Ces informations sont toujours valid�es par un tiers. La perte dÕautonomie 

sÕappr�cie en fonction du nombre dÕitem alt�r�.  

  



!
35 

- Vitesse de marche 

Une vitesse de marche sur 4 m�tres, avec ou sans aide technique, a �t� 

r�alis�e. Elle est consid�r�e comme ralentie si elle est inf�rieure � 0,64 m/s. 

Elle est un indicateur de fragilit�.!

!

- Force musculaire 

La mesure de la force de contraction isom�trique a �t� mesur�e � lÕaide dÕun 

dynamom�tre hydraulique de main (dynamom�tre de JAMAR) et exprim�e en 

kilogrammes. La main dominante a �t� utilis�e en position debout le bras le 

long du corps. Trois mesures cons�cutives ont �t� r�alis�es. La meilleure des 

trois a �t� conserv�e. Les r�sultats sont interpr�t�s en fonction de lÕindice de 

masse corporelle et du sexe (26) (27). Cette mesure est un indicateur de 

fragilit�. 

 

4.6 Exploration de la d�glutition 

 

- Interrogatoire du patient et de lÕentourage 

LÕentourage �tait interrog� sur la pr�sence de trouble de la d�glutition � lÕaide 

dÕun questionnaire du type : Ç pensez-vous que votre parent avale de travers 

lors des repas ? È, Ç Si oui, ces �v�nements surviennent avec lÕeau ? Avec 

des aliments ? Avec lÕeau et les aliments ?È. LÕinterrogatoire portait �galement 

sur lÕexistence de modifications alimentaires et les textures abandonn�es 

(�viction des liquides et/ou des morceaux) ou privil�gi�es (eau gazeuse ou 

�paissie, repas hach� ou mix�). LÕinformation concernant une alimentation 
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dispens�e par un tiers et le port de proth�ses dentaires �tait �galement 

recueillie. 

 

- Praxies bucco-faciales  

Six praxies bucco-faciales ont �t� test�es dans le d�pistage des troubles de la 

d�glutition. Elles ont �t� s�lectionn�es parmi une liste exhaustive de 47 autres 

praxies avec lÕaide dÕun neurologue et dÕune orthophoniste. Elles ont �t� 

test�es sur imitation par une neuropsychologue lors de lÕ�valuation des 

fonctions sup�rieures.  

¥ ouverture buccale compl�te, fermeture buccale compl�te, 

¥ pincement des l�vres,  

¥ gonflement des joues sans fuite dÕair par les l�vres,  

¥ monter la langue contre le palais derri�re les incisives sup�rieures (en 

disant plusieurs fois Ç lala È) 

¥ �l�vation de la partie post�rieure de la langue (en disant Ç gaga È) 

¥ balayer le palais dÕavant en arri�re sans d�passer les incisives 

sup�rieures 

 

-  Evaluation de la d�glutition Ç 3oz water and timed swallowing test È 

LÕ�valuation courante de la d�glutition en consultation consiste en la 

r�alisation dÕun Ç 3-oz water swallow test È associ� � une mesure 

concomitante de la vitesse de d�glutition. Le Ç 3-oz water swallow test È 

consiste � faire boire 90mL dÕeau froide sans interruption puis � rechercher la 

pr�sence ou non dÕune toux, dÕun arr�t du test ou dÕune voix mouill�e pendant 

et jusquÕ� une minute apr�s le test. Il est positif si au moins lÕun de ces crit�res 
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est pr�sent (28). La vitesse de d�glutition est mesur�e dans le m�me temps et 

interpr�t�e selon le Ç timed swallowing test È d�velopp� par Nathadwarawala. 

Elle est pathologique lorsquÕelle est inf�rieure � 10 mL/sec (16). Donc le 

Ç 3oz È associ� � la vitesse de d�glutition, que nous appellerons Ç 3oz water 

and timed swallowing test È, est consid�r� comme pathologique lorsque le 

patient pr�sente au moins lÕun des signes suivants : toux, arr�t pr�matur� du 

test, modification de la voix et vitesse de d�glutition inf�rieure 10 mL/s. 

 

La disponibilit� dÕun appareil de mesure de lÕoxym�trie de pouls n�cessaire � 

la r�alisation du Ç V-VST È a conduit pour cette �tude � mesurer la saturation 

en oxyg�ne pendant et jusquÕ� une minute apr�s la fin du test. Une 

d�saturation sup�rieure ou �gale � 3 % �tait consid�r�e comme pathologique. 

Ce test est appel� Ç 3oz water and timed swallowing test modifi� È (3oz + 

vitesse de d�glutition + saturation en O2). 

 

- S�v�rit� des troubles de la d�glutition 

La Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) est une �chelle �valuant la 

s�v�rit� des troubles de la d�glutition � lÕaide de la vid�ofluoroscopie (29). On 

distingue 7 stades de s�v�rit�. Le stade 7 correspond � une alimentation orale 

normale et le stade 1 � une alimentation orale impossible. Elle prend en 

compte le niveau de d�pendance du patient (ind�pendance, n�cessit� dÕune 

surveillance ou encore alimentation par un tiers), le type dÕalimentation (orale 

ou parent�rale) et de r�gime (normal, hach�, mix�) (Annexe 8). 

Les param�tres permettant dÕ�tablir la s�v�rit� du trouble de la d�glutition font 

appel � lÕinterrogatoire des patients et de leur famille ainsi quÕaux r�sultats de 
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lÕexploration de la d�glutition. Nous avons d�fini que la pr�sence dÕune toux 

correspondait au stade 5 ou 4 et quÕune d�saturation en oxyg�ne associ�e ou 

non � une modification de la voix correspondait aux stades 4 ou 3. Concernant 

les t�moins dÕune alt�ration de lÕefficacit�, la pr�sence dÕune 2�me d�glutition 

sans r�sidu oral correspondait au stade 6, la pr�sence dÕun r�sidu pharyng� 

et/ou dÕun r�sidu oral correspondait aux stades 5, 4 ou 3 (Tableau 4).  

!

!
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Tableau 4 : Classification de la s�v�rit� des troubles de la d�glutition selon le DOSS 

� lÕaide de lÕinterrogatoire et des r�sultats du Ç 3oz È et du Ç V-VST È 
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5. V-VST 

 

5.1. Mat�riel 

 

" Eau � temp�rature ambiante 

" Epaississant alimentaire 

" Sirop de menthe 

" 1 cuill�re � caf� (5mL) et 1 cuill�re � soupe (10mL) 

" verre doseur de 20mL 

" verre � �chancrure nasale 

" 3 verres en plastique pour pr�parer les 3 textures 

" 1 oxym�tre de pouls 

" 1 questionnaire dÕ�valuation 

!

5.2 Sch�ma  

 

Le Ç V-VST È consiste � administrer 3 textures diff�rentes successives : nectar 

(verre n¡1), liquide (verre n¡2) et pudding (verre n¡3). Chaque texture est test�e 

pour des volumes croissants (5, 10 puis 20mL). Apr�s chaque d�glutition, on 

�value la pr�sence de signes dÕalt�ration de la s�curit� et de lÕefficacit�. 
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5.3 Pr�paration des textures  

 

" Verre n¡1 (nectar) : m�langer 1 cuill�re � caf� dÕ�paississant alimentaire dans 

100mL dÕeau 

" Verre n¡2 (liquide) : 100 mL dÕeau 

" Verre n¡3 (pudding) : m�langer 2 cuill�res � caf� dÕ�paississant alimentaire 

dans 100 mL dÕeau.  

 

Enfin, ajouter du sirop de menthe dans chaque verre puis m�langer pour 

obtenir une texture uniform�ment color�e. 

 

 

 
Figure 2 : Volume dÕ�paississant pour la pr�paration des textures du Ç V-VST È 
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5.4 Anomalies relev�es 

 

- Alt�ration de lÕefficacit� de la d�glutition : 

¥ Bavage 

¥ Pr�sence dÕun r�sidu oral ou pharyng�  

¥ D�glutitions multiples 

!

- Alt�ration de la s�curit� de la d�glutition  

¥ Changement de la voix ou voix Ç mouill�e È 

¥ Toux  

¥ Chute " 3 % de la saturation en oxyg�ne mesur�e � lÕoxym�tre de 

pouls (d�tecte les aspirations silencieuses).  

 

5.5 R�alisation du test 

!

" Le patient est install� en position assise 

" LÕoxym�tre de pouls est pos�  

" La saturation en oxyg�ne initiale est not�e 

" LÕinformation sur le d�roulement de lÕexamen est donn�e 

 

Le test commence par lÕadministration de la texture nectar (verre n¡1) � des 

volumes croissants : 5 mL avec une cuill�re � caf�, 10 mL avec une cuill�re � 

soupe et 20 mL avec un verre � �chancrure nasale apr�s avoir mesur� 

pr�alablement la quantit� dans un verre-doseur. Entre chaque bolus de volume 
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croissant, la pr�sence ou lÕabsence de signes dÕalt�ration de lÕefficacit� et de la 

s�curit� est recherch� et consign� sur la feuille dÕ�valuation.  

En lÕabsence de signe dÕalt�ration de la s�curit� le test se poursuit par 

lÕadministration de la texture liquide (verre n¡2). Les m�mes volumes croissants 

de 5, 10 puis 20 mL et les m�mes outils de mesure et dÕadministration sont 

utilis�s. Entre chaque volume lÕexistence de signes dÕalt�ration de lÕefficacit� et 

de la s�curit� est recherch�e et consign�e sur la feuille dÕ�valuation. 

Enfin, la texture pudding (verre n¡3) est administr�e avec les m�mes volumes 

(5, 10, 20 mL), les m�mes outils de mesure et les m�mes contenants except�s 

pour le volume de 20 mL qui �tait administr� � la cuill�re � soupe. Entre chaque 

volume d�gluti les m�mes v�rifications que pour les textures pr�c�dentes sont 

r�alis�es (Annexe 7). 

 

En cas de signes dÕalt�ration de la s�curit� au cours du test au nectar ou au 

liquide, le test �tait interrompu pour passer directement � la texture pudding 

(verre n¡3). De m�me, pour chaque texture, lÕaugmentation des volumes nÕa 

pas �t� r�alis�e en cas dÕalt�ration de la s�curit�. 

Le Ç V-VST È �tait consid�r� comme pathologique si un signe clinique 

dÕalt�ration de la s�curit� ou de lÕefficacit� sur une d�glutition �tait 

constat�. 

La r�alisation et lÕinterpr�tation de ce test sont repr�sent�es par la Figure 3.  

! !
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Figure 3 : D�roulement et interpr�tation du Ç V-VST È 

 

!  
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6 Crit�re de jugement principal  

 

Le Ç V-VST È a permis de conclure � un trouble de la d�glutition si le patient avait 

pr�sent� un signe clinique dÕalt�ration de la s�curit� ou de lÕefficacit� sur au moins 

une d�glutition. 

 

7 Crit�res de jugement secondaires 

 

" Le temps de r�alisation du Ç V-VST È  

" Nombre dÕarr�t et/ou de refus du test 

" Recherche dÕune liaison entre s�v�rit� de la d�mence (l�g�re, mod�r�e  

ou s�v�re) et du trouble de d�glutition (d�glutition normale � fausse route s�v�re) 

!

!  
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VII. Statistiques 

 

 

Les donn�es ont �t� recueillies dans un tableur EXCEL ¨ puis analys�es � lÕaide du 

logiciel statistique XL stat ¨. 

Dans un premier temps, une analyse descriptive a �t� r�alis�e. Les variables 

quantitatives �taient exprim�s en m�diane (Q1 ; Q3) ou en moyenne ± �cart-type 

lorsque la variable suivait une loi Normale.  

Les variables qualitatives �taient exprim�es en nombre absolu et en pourcentage. 

Une analyse comparative a ensuite �tait r�alis�e � lÕaide du test exact de Fisher pour 

les variables qualitatives et � lÕaide dÕune comparaison de moyenne pour les 

variables quantitatives. Un seuil de 5% �tait consid�r� comme significatif. 
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VIII. R�sultats 

 

 

Nous avons inclus 117 patients dans cette �tude descriptive, observationnelle, entre 

f�vrier et septembre 2014. 

 

 

1. Caract�ristiques de la population 

 

1.1 Caract�ristiques d�mographiques 

 

Parmi les 117 patients inclus, 77 �taient des femmes (65,8 %). LÕ�ge m�dian 

�tait de 85 ans (81 ; 88) [extr�mes : 70 Ð 95 ans]. La r�partition de la population 

en fonction de l'�ge est repr�sent�e par la Figure 4. 
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Figure 4 : R�partition de la population en fonction de lÕ�ge 

 

1.2. Comorbidit�s 

 

La m�diane du score de Charlson, mesurant les comorbidit�s, �tait de 7,5 (7 ; 

9). Plus de 50 % des patients avaient un score sup�rieur � 7, ce qui traduisait 

une comorbidit� �lev�e.  

 

1.3 M�dicaments pouvant alt�rer la d�glutition 

 

Le nombre moyen de m�dicaments prescrit interagissant potentiellement avec 

la d�glutition �tait de 2,2 ± 1,4.  

 

Un patient sur 2 (52,1 %) recevait des psychotropes parmi lesquels 35 % des 

antid�presseurs, 17 % des benzodiaz�pines, 7,7 % des hypnotiques et 4,3 % 

des neuroleptiques (Tableau 5).  
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Trente-six patients (30,8 %) avaient une prescription dÕinhibiteurs de la pompe � 

proton, 36 (30,8 %) des inhibiteurs de lÕenzyme de conversion, 31 (26,5 %) des 

diur�tiques et 20 (17,1 %) des inhibiteurs calciques. Une prescription 

dÕanti�pileptiques, de d�riv�s nitr�s, dÕanti-diarrh�iques et dÕanti�m�tiques �tait 

retrouv�e respectivement chez 9 (7,7 %), 5 (4,3 %), 4 (3,4 %) et 2 (1,7 %) 

patients (Tableau 5). 

 

Quarante patients (34,2 %) recevaient un traitement sp�cifique de la maladie 

dÕAlzheimer, soit un anticholinest�rasique chez 30 dÕentre eux (68,2 %). 
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Tableau 5 : Prescription de m�dicaments pouvant alt�rer la d�glutition 
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1.4 Evaluation g�riatrique standardis�e 

 

- Statut cognitif  

Soixante-dix-sept patients avaient une d�mence de type Alzheimer (65,8 %) et 

40 (34,2 %) une maladie dÕAlzheimer � composante c�r�bro-vasculaire.  

 

Le MMSE moyen �tait de 17 ± 4,8 [extr�mes : 6 Ð 27].  

 

Trente patients (25,6 %) avaient une maladie dÕAlzheimer de stade l�ger, 41 

(35 %) de stade mod�r�, 38 (32,5 %) de stade mod�r�ment s�v�re et 8 (6,9 %) 

de stade s�v�re. LÕensemble des r�sultats est pr�sent� dans le Tableau 6. 

 

- Thymie 

Quarante-cinq patients (38,5 %) avaient un score " 1, indiquant une forte 

probabilit� de d�pression (Tableau 6). 

 

- Param�tres nutritionnels 

Trente-quatre patients (29 %) avaient une alt�ration dÕau moins un param�tre 

nutritionnel (IMC < 21kg/m2, perte de poids, albumin�mie < 35g/L). Seize 

patients (13,7 %) avaient un IMC < 21 kg/m2 et 11 patients (9,4 %) pr�sentaient 

une albumin�mie < 35g/L (Tableau 6). 

Pr�s de 7 fois sur 10 (66,7 %), lÕinformation concernant la perte de poids dans 

les 3 mois pr�c�dent manquait. 
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- D�pendance 

LÕADL �tait en moyenne de 4,6 ± 1,15. Quatre-vingt-dix patients (76,9 %) 

avaient une d�pendance mod�r�e (3 < ADL ! 5). Dix-neuf patients (16,2 %) 

�taient ind�pendants avec un ADL �gale � 6 (Tableau 6).  

 

- Autonomie 

LÕIADL moyen sur 8 items �tait de 1,8 ± 1,9. Trois quarts des patients avaient 

un IADL ! 3 (Tableau 6).  

 

- Fragilit�  

Force de pr�hension 

La force de pr�hension moyenne �tait de 14,3 kg ± 7,3 (Tableau 6).  

Quatre-vingt-dix-huit sujets (83,7 %) soit 8 patients sur dix �taient consid�r�s 

comme fragiles selon la mesure de leur force de pr�hension. 

 

Vitesse de marche 

La vitesse de marche moyenne sur 4 m�tres �tait de 0,87 m/s ± 0,38 (Tableau 

6). Vingt-quatre patients (20,5 %) avaient une vitesse de marche ralentie (! 

0,64 m/s).  

 

Au total, 109 patients (93%) �taient consid�r�s comme fragiles avec une force 

de pr�hension et/ou une vitesse de marche anormale.  
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Tableau 6 : Caract�ristiques de la population 

!

!
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2. Caract�ristiques de la d�glutition  

 

2.1 Interrogatoire des patients et de leur famille 

!

Des troubles de la d�glutition �taient rapport�s par 15 patients et/ou par leur 

famille (13,7 %).  

Cent trois patients (91,9 %) avaient une alimentation Ç normale È sans �viction 

alimentaire ni adaptation de texture. Huit patients (7,2 %) �vitaient les 

morceaux. Seul 10 patients (8,9 %) adaptaient leur r�gime alimentaire parmi 

lesquels, 7 (6,2 %) mangeaient des repas hach�s, 2 (1,8 %) mangeaient des 

repas mix�s et 2 (1,8 %) buvaient de lÕeau gazeuse. Seul 2 patients (1,8 %) 

n�cessitaient une alimentation par un tiers. Les donn�es sont regroup�es dans 

le Tableau 7. 

 

Tableau 7 : Interrogatoire du patient et de sa famille sur la d�glutition 
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2.2 Praxies bucco-faciales 

 

Cinquante-trois patients (47,7 %) soit pr�s dÕun patient sur deux avaient des 

troubles praxiques, cÕest-�-dire au moins un �chec sur les 7 praxies test�es. Le 

nombre moyen de praxies �chou�es parmi les patients pr�sentant un trouble 

praxique �tait de 1,8 ± 0,9.  

 

Parmi les 7 praxies test�es, lÕouverture et la fermeture buccale �taient 

syst�matiquement r�ussies. Trente-huit patients (34,2 %) nÕavaient pas r�ussi � 

balayer le palais avec la langue, 22 (19,8 %) avaient �chou� lÕ�l�vation de la 

partie post�rieure de la langue, 18 (16,2 %) nÕavaient pas r�ussi � monter la 

langue contre le palais derri�re les incisives, 15 (13,4 %) avaient �chou� le 

gonflement des joues et 3 (2,7 %) avaient �chou� le pincement des l�vres. Les 

donn�es sont regroup�es dans le Tableau 8. 

 

Tableau 8 : Alt�ration des praxies bucco-faciales 
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2.3 D�pistage des troubles de la d�glutition par le Ç 3oz water and timed 

swallowing test È. 

 

La pr�valence des troubles de la d�glutition selon les r�sultats du test Ç 3oz 

water and timed swallowing test È �tait de 85 % (pr�sence dÕau moins un des 

signes suivants) : toux, arr�t pr�matur� du test, modification de la voix, vitesse 

de d�glutition inf�rieure � 10 mL/s).  

 

Quatre-vingt-huit patients (78,6 %) avaient une vitesse de d�glutition ralentie, 

inf�rieure � 10mL/s, 9 (7,9 %) pr�sentaient une toux, 6 (5,3 %) avaient une voix 

Ç mouill�e È et 5 (4,4 %) avaient arr�t� pr�matur�ment le test.  

 

La vitesse de d�glutition moyenne �tait de 7,1 secondes ± 4,2. 

 

LÕajout de la surveillance de la saturation en oxyg�ne � la proc�dure usuelle a 

r�v�l� que chez 6 patients (5,3 %) une hypoxie transitoire �tait constat�e. 

Parmi eux, 5 (4,4 %) survenaient de fa�on isol�e. CÕest-�-dire que 5 patients 

pr�sentant un test initialement n�gatif ont vu celui-ci devenir positif par le 

d�pistage dÕune fausse route silencieuse. 

 

La dur�e moyenne du test �tait de 20,6 sec ± 21,9. Enfin, seul 5 patients sur 

117 avaient pr�sent� un arr�t pr�matur� du test. 

 

Les donn�es sont regroup�es dans le Tableau 9.  
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Tableau 9 : D�pistage des troubles de la d�glutition par le Ç 3oz water and 

timed swallowing test È!
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2.4 D�pistage des troubles de la d�glutition par le Ç V-VST È. 

 

La pr�valence des troubles de la d�glutition d�pist�s avec le Ç V-VST È 

(alt�ration de la s�curit� et/ou alt�ration de lÕefficacit�) �tait de 86,6 %.  

 

Chez 45 patients (40,2 %) un trouble de la s�curit� �tait identifi�. La r�partition 

des signes est pr�sent�e dans la Figure 5. 
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Figure 5 : R�partition des troubles de la s�curit� avec le Ç V-VST È 

!

Chez 94 patients (83,9 %) on notait un trouble de d�glutition associ� � un 

trouble de lÕefficacit�. La r�partition des signes observ�s est pr�sent�e dans la 

Figure 6. 

 

 

 

Figure 6 : R�partition des troubles de lÕefficacit� avec le Ç V-VST È 
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2.5 Faisabilit� du Ç V-VST È. 

 

La dur�e moyenne du test �tait de 8,7 minutes ± 2,7. 

 

Quatre patients (3,4 %) avaient refus� le test et 3 (2,6 %) lÕavaient arr�t� 

pr�matur�ment (Tableau 10). 

 

Tableau 10 : D�pistage des troubles de la d�glutition par le Ç V-VST È 
!
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2.6 S�v�rit� des troubles de la d�glutition 

 

Selon la classification de la DOSS compl�t�e � lÕaide de lÕinterrogatoire et des 2 

tests cliniques, 10 patients (8,9 %) pr�sentaient une d�glutition normale.  

 

Parmi ceux ayant un trouble de la d�glutition, 23 (20,5 %) pr�sentaient un 

trouble de la d�glutition minime (niveau 6), 41 (36,6 %) pr�sentaient un trouble 

de la d�glutition tr�s l�ger (niveau 5) et 38 (33,9 %) pr�sentaient un trouble de 

la d�glutition l�ger (niveau 4). 
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Figure 7 : S�v�rit� des troubles de la d�glutition selon le DOSS 
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3 Analyse comparative 

 

3.1 Comparaison des caract�ristiques de la population en fonction de la 

pr�sence ou non de troubles de la d�glutition 

 

La comparaison des param�tres d�mographiques, nutritionnels et cognitifs, 

ainsi que le nombre de m�dicaments potentiellement � lÕorigine de troubles de 

la d�glutition entre les sujets avec des troubles de la d�glutition et ceux sans 

troubles de la d�glutition ne r�v�lait aucune diff�rence significative.  

 

Seul lÕADL moyen �tait significativement (p<0,02) sup�rieur dans le groupe 

indemne de trouble de la d�glutition (5,4 ± 0,5) par rapport au groupe ayant des 

troubles de la d�glutition (4,6 ± 1,1). LÕensemble des r�sultats figure dans le 

Tableau 11. 
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Tableau 11 : Comparaison des caract�ristiques de la population en fonction de la 

pr�sence ou non de troubles de la d�glutition 
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3.2 Corr�lation entre s�v�rit� de la d�mence et s�v�rit� des troubles de la 

d�glutition 

 

Concernant les caract�ristiques cognitives, aucune liaison significative nÕa �t� 

mise en �vidence entre le MMSE et le DOSS (p = 0,9) (Tableau 12). 

 

Tableau 12 : Comparaison du score cognitif (MMSE) selon la s�v�rit� des 

troubles de la d�glutition (DOSS) 
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Le nombre moyen de praxies bucco-faciales r�ussies (p < 0,01) diminuait 

significativement avec lÕaggravation du syndrome d�mentiel. Le pourcentage de 

troubles praxiques augmentait significativement avec la s�v�rit� du syndrome 

d�mentiel (p < 0,04). 

 

Il nÕa pas �t� mis en �vidence de diff�rence significative entre lÕatteinte des 

praxies bucco-faciales, mesur�e par le nombre de praxies r�ussies, et la 

s�v�rit� des troubles de la d�glutition (p = 0,3).  
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Aucune diff�rence significative nÕa �t� mise en �vidence concernant les 

troubles de la s�curit� et les troubles de lÕefficacit� en fonction de la s�v�rit� du 

syndrome d�mentiel (Tableau 13).  

 

Tableau 13 : Fr�quence et s�v�rit� des troubles de la d�glutition (V-VST) selon 

le stade du syndrome d�mentiel (MMSE) 
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IX. Discussion 

 

 

LÕobjectif principal de cette �tude �tait de d�terminer la pr�valence des 

troubles de la d�glutition dans une population de patients atteints de syndrome 

d�mentiel. Ce d�pistage a �t� r�alis� avec lÕutilisation du Ç V-VST È. Les objectifs 

secondaires �taient dÕ�valuer la faisabilit� de ce test en consultation g�riatrique et 

dÕ�tudier la liaison entre s�v�rit� des troubles de la d�glutition et s�v�rit� du 

syndrome d�mentiel.  

 

Le Ç V-VST È est le test clinique de r�f�rence pour le d�pistage des troubles de la 

d�glutition. Il permet une analyse de la d�glutition coupl�e � lÕ�tude des m�canismes 

de s�curit�, dÕune part, et de lÕefficacit� de la d�glutition, dÕautre part.  

 

Les principaux r�sultats de cette �tude sugg�rent que : 

- la pr�valence des troubles de la d�glutition chez des sujets de plus de 70 ans, 

atteints de syndrome d�mentiel et vivant � domicile est de 86,6 %. La pr�valence 

des troubles de la s�curit� est de 40,2 % et celle des troubles de lÕefficacit� de 83,9 

%. 

- le Ç V-VST È est un test r�alisable en consultation dÕ�valuation g�riatrique ;! il 

n�cessite un temps de r�alisation de 8 minutes en moyenne au sein dÕune �valuation 

g�rontologique de 45 minutes. Seuls 3 patients sur 114 soit 2,6 % ne sont pas 

parvenus au terme de lÕ�valuation.!
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- la s�v�rit� des troubles de la d�glutition nÕest ni corr�l�e � la vari�t� du syndrome 

d�mentiel ni � sa s�v�rit�. 

 

1. Pr�valence des troubles de la d�glutition 

 

Dans notre �tude la pr�valence des troubles de la d�glutition d�pist�s � lÕaide du 

Ç V-VST È �tait de 86,6 % chez des patients vus en ambulatoire atteints dÕune 

pathologie d�mentielle. Ce chiffre est sup�rieur aux donn�es de la litt�rature. 

 

Wilkins en 2007 a �tudi� la pr�valence des troubles de la d�glutition dans une 

population ambulatoire dÕ�ge moyen de 48,1 ans sans comorbidit� � lÕaide dÕun auto-

questionnaire compl�t� � la faveur dÕun recours en soins primaires. Les troubles de 

d�glutition �taient d�finis par la sensation de blocage lors de la d�glutition, de toux 

ou dÕ�touffement. Le reste du questionnaire permettait de pr�ciser la fr�quence, les 

textures alimentaires concern�es et lÕimpact sur lÕalimentation. La pr�valence des 

troubles de la d�glutition �tait de 22,6 % dans cette �tude. Les sympt�mes �taient 

quotidiens 2 fois sur 10, hebdomadaires dans un tiers des cas et mensuels une fois 

sur 2. Ainsi, un peu moins dÕun quart des adultes dÕ�ge moyen d�claraient des 

manifestations �vocatrices de troubles de la d�glutition. Parmi eux, deux tiers 

avaient, dans ce contexte, recours � une expertise m�dicale. Dans notre travail, 

lÕinterrogatoire de la famille et/ou du patient ne retrouvait que 13,7 % de trouble de la 

d�glutition. Ce chiffre appara�t faible dans la mesure o� notre population est 

principalement octog�naire et affect�e de maladies neurologiques fr�quemment 

toutes responsables dÕalt�ration potentielle de la d�glutition.  
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Kawashima et son �quipe ont �tudi� la pr�valence des troubles de la d�glutition 

dans une cohorte communautaire de 1 313 sujets �g�s en moyenne de 74 ans � 

lÕaide du questionnaire valid� par Wilkins (30). La pr�sence dÕun trouble de la 

d�glutition �tait d�finie par la s�v�rit� des sympt�mes. Il retrouvait une pr�valence 

globale de 13,8 %. Cette proportion �tait de 28,2 % chez les patients de 85 ans chez 

lesquels on notait une fr�quence sup�rieure dÕant�c�dents isch�miques c�r�braux et 

une moins bonne comp�tence cognitive que chez les plus jeunes. La pr�valence des 

troubles de la d�glutition dans cette cohorte reste malgr� tout bien inf�rieure � nos 

constatations renfor�ant la n�cessit� dÕun d�pistage plus pr�cis des anomalies de la 

d�glutition. Ce d�pistage ne se con�oit quÕavec lÕimpl�mentation dÕune m�thode 

objective qui ne peut se limiter � un simple interrogatoire du patient et/ou de son 

entourage qui reste volontiers anosognosique de lÕexistence de ces troubles aux 

cons�quences redoutables. 

 

Notre but �tait de d�crire les caract�ristiques des troubles de la d�glutition dans une 

population tr�s �g�e (85 ans dÕ�ge m�dian) ayant une maladie neurod�g�n�rative 

identifi�e o� la pr�valence et la nature des troubles de la d�glutition reste mal 

connue. Dans cette population lÕutilisation dÕauto questionnaire est limit�e (troubles 

cognitifs, anosognosie). La d�nutrition (pr�sente 1 fois sur 3) est n�glig�e de m�me 

que son lien avec les troubles de la d�glutition pourtant co-existants 9 fois sur 10. 

Nous avons utilis� pour ce d�pistage le test Ç V-VST È qui permet en outre la mesure 

de la s�v�rit� des troubles de la d�glutition. Il a �t� valid� chez le sujet �g� (11). Il 

est le meilleur test de d�pistage clinique pour caract�riser les troubles puisquÕil 

diff�rencie lÕalt�ration de lÕefficacit� de lÕalt�ration de la s�curit�. Il permet dÕ�valuer le  
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risque de malnutrition et de pneumopathie associ�s aux troubles de d�glutition. Il 

met en �vidence les fausses routes silencieuses avec une sensibilit� de 100 % (18).  

 

En 2008, un auteur comparant le Ç V-VST È � la VFS retrouvait une sensibilit� de 

88,2 % et 84,6 % respectivement pour le d�pistage des troubles de la s�curit� et de 

lÕefficacit�. La sp�cificit� du V-VST �tait de 64,7 % pour les troubles de la s�curit� et 

de 73,4 % pour les troubles de lÕefficacit� (Tableau 2). 

 

Les r�sultats du Ç V-VST È permettent de proposer ou de cerner les modifications de 

r�gime � entreprendre pour �viter les fausses routes et donc les infections 

respiratoires (texture des liquides, des aliments et ergonomie de la prise alimentaire). 

 

En 2012 une �quipe utilisant le Ç V-VST È retrouvait une pr�valence des troubles de 

la d�glutition de 27,2 % (11) dans une cohorte communautaire de 254 patients �g�s 

de pr�s de 80 ans. Cette faible pr�valence peut �tre expliqu�e par le fait que la 

population �tudi�e �tait plus jeune (78,2 ans dÕ�ge moyen), non d�pendante (94 % 

des sujets conservaient une activit� physique r�guli�re sup�rieure � 30 minutes par 

jour) et avait une faible comorbidit� (moins de 3 % de syndromes d�mentiels et 18,5 

% de fragilit� contre 90 % dans notre �chantillon).  

 

Plus r�cemment, une �tude men�e dans une population ambulatoire de femmes de 

70 ans et plus a �tudi� la pr�valence des troubles de la d�glutition � lÕaide du Ç 3oz È 

r�p�t� 3 fois (31). Dans 72 % des cas le test �tait positif (une fois sur les 3 tentatives) 

et dans 34 % des cas il �tait positif lors des trois tentatives. Il s'agissait, dans cette 

�tude, de sujets �g�s ambulatoires de 86,4 ans en moyenne mais avec une  
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comorbidit� inf�rieure � celle mesur�s dans notre �tude. En effet, pr�s de 13 % des 

sujets �taient consid�r�s comme fragiles, cette fr�quence �tant de 90 % dans notre 

�chantillon.  

 

La vid�ofluoroscopie reste le gold standard du diagnostic et de la description des 

troubles de la d�glutition permettant une d�termination exacte de leur pr�valence 

(sensibilit� �lev�e). Dans une �tude ancienne, la pr�valence des troubles de 

d�glutition recherch�s par vid�ofluoroscopie �tait de 84 % dans une cohorte de 25 

patients souffrant de maladie dÕAlzheimer (21). LÕ�ge moyen de la population �tudi�e 

�tait de 74 ans avec un MMSE moyen de 13,24. Plus de 50 % vivaient � domicile. 

Ces r�sultats, retrouv�s dans une population similaire � la n�tre, sont donc plus 

proches de nos constatations. Une autre �quipe a estim� � 93 % la pr�valence des 

troubles de la d�glutition, �galement gr�ce � la vid�ofluoroscopie, dans une cohorte 

de 131 patients atteints de syndrome d�mentiel (23). Les sujets vivaient tous en 

EHPAD et leur �ge moyen �tait de 86 ans. Soixante quatorze patients (56,5 %) 

avaient une maladie dÕAlzheimer, 30 patients (22,9 %) une d�mence dÕorigine 

parkinsonienne et 27 patients (20,6 %) une d�mence dÕorigine vasculaire. La 

pr�valence �tait sup�rieure � celle observ�e dans notre travail. Dans cette �tude 

pr�s de trois quarts des patients pr�sentaient une dysfonction du stade oral ainsi 

quÕune p�n�tration bronchique au liquide et plus de 40 % pr�sentaient une 

dysfonction du stade pharyng�. Dans notre �tude, la pr�valence globale des troubles 

de la d�glutition estim�e est identique � celle retrouv�e avec lÕusage de la 

vid�ofluoroscopie.  

De plus, malgr� une pr�valence �lev�e des troubles de la d�glutition dans cette 

population, la r�alisation syst�matique de cette examen invasif, couteux et difficile 
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dÕacc�s, reste compliqu�e du fait de la pr�sence de troubles du comportement et de 

lÕattention secondaires � la maladie d�mentielle. 

 

 



 

Tableau 14 : Synth�se des �tudes �valuant la pr�valence des troubles de la d�glutition chez les sujets �g�s 
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Le Ç V-VST È n�cessite un mat�riel sp�cifique (oxym�tre de pouls, �paississant 

alimentaire, sirop de menthe ainsi que trois verres gradu�s) limitant son utilisation en 

routine, par exemple au sein dÕun cabinet de m�decine g�n�rale. Le temps de 

r�alisation moyen du test �tait dans notre exp�rience de 8 minutes. Ce temps ne 

comprend pas la pr�paration estim�e des textures requises � une dizaine de 

minutes. Si ce test reste r�alisable dans le cadre dÕune consultation g�riatrique (tr�s 

faible nombre dÕ�chec et de refus), ces mesures sÕajoutent cependant � des 

consultations dÕ�valuation g�rontologiques longues en particulier en cas de troubles 

psycho-comportementaux.  

!

!  



!

73 

2. S�v�rit� de la d�mence et s�v�rit� des troubles de la 

d�glutition 

 

Nous nÕavons pas mis en �vidence de liaison statistiquement significative entre la 

s�v�rit� de la d�mence �valu�e par le MMSE et celle du trouble de la d�glutition. En 

1994, Horner et son �quipe avait fait l'hypoth�se que les troubles de d�glutition 

�taient plus fr�quents ou plus s�v�res en fonction de la s�v�rit� du syndrome 

d�mentiel. Une attention toute particuli�re �tait apport�e � la pr�sence de 

p�n�tration trach�o-bronchique. L'�valuation de la d�glutition faisait appel � la 

vid�ofluoroscopie (21). Dans cette cohorte d'effectif modeste (25 patients) il n'avait 

pas �t� mis en �vidence d'aggravation des param�tres de d�glutition avec la s�v�rit� 

de la d�mence (�valu�e par le MMSE). Cette absence de liaison entre cognition et 

intensit� des troubles de d�glutition rel�ve possiblement de la difficult� � analyser 

statistiquement une fonction aussi complexe et multi factorielle telle que la 

d�glutition. Il est possible de consid�rer quÕune alt�ration globale de la d�glutition 

puisse �tre totalement ind�pendante dÕune des phases de ce processus. Cela peut 

�tre, par exemple, la propulsion du bol alimentaire ou, de fa�on plus g�n�rale, 

l'efficacit� de la d�glutition. Cette r�flexion a �galement �t� faite dans le travail de 

Horner. Cependant, en prenant en compte uniquement la fr�quence des p�n�trations 

bronchiques, aucun lien avec la s�v�rit� du syndrome d�mentiel nÕa �t� mis en 

�vidence.  

Dans notre travail, il existait 40,2 % des troubles de s�curit� et 83,9 % de troubles de 

lÕefficacit� qui demeuraient ind�pendants de la s�v�rit� de lÕatteinte cognitive estim�e 

par le MMSE. Dans notre �tude, le choix de l'�valuation de la s�v�rit� des troubles 

de d�glutition faisait appel � l'�chelle DOSS. Ce choix est limit� dans son  
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interpr�tation puisque cette �chelle nÕa �t� valid�e uniquement en VFS. En terme 

d'analyse statistique dans cette �chelle des param�tres cliniques, des �l�ments 

d'interrogatoire et des �l�ments provenant des tests de d�pistage sont regroup�s. 

Cela rend la d�finition de la s�v�rit� des troubles de d�glutition moins discriminante. 

Enfin, dans notre population d�finie par lÕexistence d'un syndrome d�mentiel 

d�g�n�ratif isol�e ou associ� � une composante vasculaire (en excluant les 

s�quelles isch�miques c�r�brales ayant un impact clinique particuli�rement 

significatif sur la d�glutition) peut �tre � lÕorigine de cette absence de liaison entre 

d�glutition alt�r�e et s�v�rit� de lÕatteinte cognitive. Cela implique une h�t�rog�n�it� 

des l�sions vasculaires c�r�brales existant dans cette cohorte et donc pouvant 

potentiellement impacter l'analyse.  

 

3. D�pistage de la dysphagies troubles de la d�glutition par le 

Ç V-VST È : perspective de prise en charge 

 

Notre �tude a mis en �vidence par lÕinterrogatoire des patients et de leurs familles 

une pr�valence des troubles de la d�glutition de 13,7 % (15 patients). Ce r�sultat 

correspond aux donn�es de la litt�rature, o� leur pr�valence �tait estim�e � 13,8 % � 

lÕaide dÕun questionnaire dans une cohorte de patients de 65 ans et plus en 

ambulatoire (30).  

Le d�clin de la perception bucco-pharyng�e au cours du vieillissement (32) et la 

pr�sence de troubles cognitifs dans notre population peuvent expliquer la 

discordance de pr�valence constat�e entre les donn�es anamnestiques et celles des 

tests de d�pistage. Dans plus de 70 % des cas les troubles de la d�glutition nÕ�taient 

pas mis en �vidence par lÕinterrogatoire dans notre population alors que la 
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pr�valence des anomalies �tait de 86,6 %. Cette constatation renforce lÕid�e dÕun 

d�pistage syst�matique des troubles de la d�glutition et dÕune information appropri�e 

aupr�s du patient et de sa famille. 

 

Une fois ces troubles identifi�s, plusieurs solutions peuvent �tre propos�es. La 

premi�re recommandation est lÕadaptation des textures du r�gime alimentaire. Un 

travail en 2008 a montr� que lÕ�paississement des textures r�duisait 

significativement le nombre de fausses routes dans une population de malades 

atteints de syndromes d�mentiels ou de maladie de Parkinson (33). Les limites de 

cette prise en charge sont cependant d�montr�es puisque lÕaugmentation de la 

viscosit� des bolus permettrait une diminution des fausses routes tout en 

sÕaccompagnant dÕune augmentation du r�sidu pharyng� (34).  

De m�me, lÕutilisation dÕagents de saveurs permet lÕam�lioration des troubles de la 

d�glutition et la diminution du nombre de fausses routes. LÕeffet b�n�fique de 

lÕutilisation de bolus acide (jus de citron) est document� depuis 30 ans (35). De la 

m�me fa�on une am�lioration du r�flexe de d�glutition est obtenue avec le 

changement de temp�rature des bolus associ�e � une diminution du risque de 

pneumopathie (36).  

Enfin, cette adaptation du r�gime alimentaire doit �galement prendre en compte lÕ�tat 

dentaire du patient tout en assurant un apport calorique suffisant.  
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4. D�pendance, fragilit� et m�dicaments 

 

4.1 D�pendance et d�glutition 

 

Dans notre population, lÕADL moyen �tait de 4,6 ± 1,15. Seuls deux patients 

n�cessitaient une alimentation par un tiers. L'ADL �tait significativement plus 

alt�r� dans le groupe des patients ayant des troubles de la d�glutition. Donc la 

d�pendance attest�e par un ADL inf�rieur est associ�e � lÕexistence dÕun 

trouble de la d�glutition.  

Des r�sultats similaires ont �t� mis en �vidence dans le travail de Horner et son 

�quipe (21). Cette �tude sur lÕexploration des troubles de la d�glutition chez des 

sujets atteints de maladie d�mentielle � lÕaide de la VFS retrouvait une 

corr�lation entre la d�pendance pour lÕalimentation et la s�v�rit� des troubles 

de la d�glutition.  

 

4.2 Fragilit� et d�glutition!

 

Notre �tude nÕa pas montr� dÕassociation entre la vitesse de marche, dÕune 

part, et la force de pr�hension, dÕautre part, et la pr�sence de trouble de la 

d�glutition. De plus, lÕaggravation de ces deux param�tres nÕ�tait pas corr�l�e � 

une augmentation de la s�v�rit� des troubles de la d�glutition. Ces donn�es 

sont en contradiction avec les donn�es de la litt�rature.  

 

Serra-Prat et al. en 2012 ont mis en �vidence une association significative entre 

la diminution de la force de pr�hension et la pr�sence dÕun trouble de la 

d�glutition et ce uniquement chez les hommes (11). De plus, le ralentissement 
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de la vitesse de marche �tait �galement associ� aux troubles de la d�glutition. 

La population �tudi�e �tait plus jeune, plus ind�pendante et pr�sentait moins de 

comorbidit�s que celle de notre �tude. LÕ�valuation de la d�glutition �tait 

r�alis�e � lÕaide du Ç V-VST È.  

 

Une autre �tude r�cente a retrouv� des r�sultats similaires pour lÕassociation 

entre la force de pr�hension et la pr�sence de trouble de la d�glutition avec, 

cette fois, aucune diff�rence entre les hommes et les femmes (12). La 

population comprenait des sujets �g�s en moyenne de 84,9 ans, hospitalis�s 

pour une pneumopathie dont la d�glutition �tait �valu�e � lÕaide du Ç V-VST È.  

 

Par ailleurs, Buehring et al. en 2013 ont mis en �vidence une corr�lation entre 

la diminution de la force de pr�hension et la force musculaire de la langue (37). 

De plus, Butler et al. en 2011 ont retrouv� des r�sultats similaires (38). 

N�anmoins, alors que la force musculaire de la langue �tait corr�l�e au nombre 

de fausse route, la force de pr�hension ne lÕ�tait pas. Ce r�sultat est donc en 

partie en accord avec celui notre �tude puisque nous nÕavons pas mis en 

�vidence dÕassociation entre les troubles de la s�curit� et la force de 

pr�hension.  

!

4.3 M�dicament!

 

Notre �tude nÕa pas mis en �vidence de corr�lation entre la pr�sence dÕun 

trouble de la d�glutition et la prise de traitement agissant sur la d�glutition. 

En 2008, un travail a retrouv� une corr�lation positive entre la consommation 

de neuroleptiques et la s�v�rit� des troubles de la d�glutition �valu�e par la 
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Dysphagia Severity Rating Scale � lÕaide de la VFS dans une population de 

sujets hospitalis�s �g�s de 50 ans et plus (39). Cette �tude r�trospective 

comportait 68 patients de 78 ans dÕ�ge moyen parmi lesquels 17 consommaient 

des neuroleptiques (typiques et atypiques). Le reste de lÕ�chantillon �tait le 

groupe contr�le. Une augmentation des troubles de la d�glutition avec 

lÕaugmentation de la dose de neuroleptiques a �t� mise en �vidence. 

Cependant, les donn�es de la litt�rature sont contradictoires et aucun essai 

prospectif, randomis� en double aveugle nÕa jusqu'� pr�sent �t� men� afin de 

r�pondre � la question. Dans notre �tude, seul 5 patients consommaient des 

neuroleptiques ce qui peut expliquer lÕabsence de corr�lation mise en �vidence. 

Par ailleurs, aucune �tude chez lÕhomme nÕa �tudi� lÕeffet direct des autres 

traitements sur la d�glutition et leurs implications dans la survenue de troubles 

de la s�curit�. Toutefois, lÕeffet secondaire des m�dicaments pouvant interagir 

avec la d�glutition le plus fr�quent est la x�rostomie. Dans notre population, 57 

% des sujets consommaient au moins un m�dicament pouvant entrainer une 

x�rostomie. N�anmoins la fr�quence de cet effet secondaire nÕa pas �t� 

recherch�e � lÕinterrogatoire. Nos r�sultats ne permettent donc pas de conclure 

sur la fr�quence de la x�rostomie parmi les 57 % consommant des traitements 

pourvoyeurs et sur son implication dans la survenue de troubles de la 

d�glutition. De plus, notre population consommait en moyenne 2,2 

m�dicaments influen�ant la d�glutition ce qui emp�che toute analyse isol�e de 

chaque m�dicaments. Notre �tude ne permet pas de conclure � lÕimpact des 

m�dicaments sur la d�glutition.  
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X. Limites de lÕ�tude 

 

 

La force de cette �tude �tait la constitution dÕune cohorte prospective continue de 

plus de 100 patients ambulatoires atteints de maladie dÕAlzheimer isol�e ou � 

composante vasculaire.  

La principale limite de ce travail repose sur lÕ�valuation de la s�v�rit� des troubles de 

la d�glutition. Celle-ci repose en effet, sur une �chelle qui a �t� valid�e en VFS, le 

gold standard dans lÕexploration des troubles de la d�glutition. Son utilisation dans 

notre �tude a conduit pour la compl�ter � r�aliser une �quivalence clinique de signes 

visibles en vid�ofluoroscopie ainsi que de multiplier les sources dÕinformations 

(interrogatoire, examen clinique, caract�ristiques s�miologiques d�rivant du 

d�pistage). LÕinconv�nient r�side dans le travail statistique o� sera perdu de la 

discrimination. En effet, parfois, des �l�ments seront compar�s � la s�v�rit� de la 

d�glutition selon le DOSS or certain de ces �l�ments auront servi � son �laboration. 

Cette m�thode �tait donc moins pertinente pour lÕ�tude de lÕobjectif secondaire 

concernant lÕassociation �ventuelle entre la s�v�rit� des troubles de la d�glutition et 

la s�v�rit� de la maladie d�mentielle. Ce m�me ph�nom�ne a pu �galement limiter 

la significativit� de certains r�sultats. Malgr� tout, dÕautres �l�ments entre 

notablement dans certains r�sultats obtenus comme cela a �t� discut� auparavant. 

Une autre limite peut �tre lÕabsence dÕun examinateur unique pour la r�alisation des 

tests de d�pistage de la d�glutition. En effet, malgr� un effort de formation pr�alable 

des examinateurs, la reproductibilit� interindividuelle nÕest pas connue et peut 
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entrainer un biais dans la documentation de la pr�valence des troubles de la 

d�glutition.  



!

81 

XI. Conclusion 

 

 

En conclusion, dans cette �tude, nous avons �valu� la pr�valence des troubles de la 

d�glutition chez des octog�naires atteints de syndrome d�mentiel, vivant � domicile, 

� plus de 85 %. Nous avons pu �galement �valuer la pr�valence de lÕalt�ration des 

deux m�canismes principaux de la d�glutition. Ainsi, la pr�valence des troubles de la 

s�curit� �tait de 40,2 % et celle de lÕefficacit� de 83,9 %. 

Ces chiffres remarquables de la pr�sence tr�s fr�quente dÕune anomalie de la 

d�glutition dans cette population de malades �g�s atteints de troubles cognitifs 

majeurs confirment les �valuations pass�es retrouv�es dans la litt�rature qui 

utilisaient pour certaine des m�thodes particuli�rement objectives. 

Ces troubles de la d�glutition ont de nombreuses complications organiques et 

psychologiques ayant un impact fonctionnel significatif. Ils sont aussi responsables 

dÕune mortalit� accrue. Il est donc n�cessaire de les d�pister syst�matiquement dans 

cette population � risque. 

Le Ç V-VST È offre une opportunit� de r�aliser ce d�pistage en pratique courante en 

consultation dÕ�valuation g�riatrique avec un temps de r�alisation moyen de 8 

minutes et une bonne acceptabilit�. Le Ç V-VST È est dÕautant plus int�ressant quÕil 

offre la possibilit� dÕune analyse fine des troubles permettant ainsi la proposition 

dÕune conduite � tenir au d�cours de la consultation afin de limiter les complications. 
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XIV. Annexes 

 

Annexe 1 : 
 
Score de Charlson 
Mary E. Charlson and al : A new method of classifying prognostic comorbidity in 

longitudinal studies: Development and validation. J Chron Dis 40 (5): 373-383,1987 

 

LÕETAT DE SANTE DU PATIENT, VALIDATION DU SCORE DE 

CHARLSON ETABLI A PARTIR DU DOSSIER MEDICAL 
Score   

Infarctus du myocarde 1  

Insuffisance cardiaque 1  

Art�riopathie des membres inf�rieurs 1  

Maladie c�r�bro-vasculaire 1  

D�mence  1  

Maladie pulmonaire chronique 1  

Connectivite  1  

Maladie ulc�reuse gastro duod�nale 1  

H�patopathie mineure 1  

Diab�te non compliqu� 1  

H�mipl�gie  2  

Insuffisance r�nale mod�r�e ou s�v�re 2  

Diab�te compliqu� 2  

Cancer  2  

Leuc�mie  2  

Lymphome  2  

H�patopathie mod�r�e ou s�v�re 3  

Cancer m�tastas� 6  

SIDA 6  

Facteur �ge 1 point pour chaque d�cade > 40 ans   

TOTAL 
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Annexe 2 :  

Mini-Mental State Examination (MMSE) version consensuelle du GRECO 
1 

ORIENTATION  Coter O ou 1 

Quelle est la date compl�te dÕaujourdÕhui ?  

Si la r�ponse est incorrecte ou incompl�te, le m�decin demande successivement :  

- en quelle ann�e sommes-nous ?  

- en quelle saison ?  

- en quel mois ?  

- quel jour du mois ?  

- quel jour de la semaine ?  

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ou nous nous trouvons:  

- Quel est le nom de lÕh�pital (de l'�tablissement, du cabinet) o� nous sommes ?  

- Dans quelle ville se trouve-t-il ?  

- Quel est le nom du d�partement dans lequel est situ�e cette ville ?  

- Dans quelle province ou r�gion administrative est situ�e cette ville ?  

- A quel �tage sommes nous?  

APPRENTISSAGE  

Coter O ou 1 

Je vais vous dire trois mots. Je voudrais que vous me les r�p�tiez et que vous essayiez 

de les retenir car je vous les redemanderai tout � l'heure. "R�p�tez les trois mots" 

 

- cl� - cigare - fauteuil !!!!!!!!  

- citron              Ou  - fleur   Ou  - tulipe !!!!!!!!!  

- ballon  - porte   - canard!!!!!!!!..  

ATTENTION ET CALCUL  

Coter O ou 1 

voulez-vous compter � partir de 100 en retirant 7 � chaque fois? ! 93 

! 86 

! 79 

! 72 

! 65 

 

 

 

Pour tous les sujets m�me ceux qui ont obtenu le maximum de point 

demander : Ç voulez vous mÕ�peler le mot Monde � lÕenvers È. 
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Rappel  

Coter O ou 1 

Pouvez vous me dire quels sont les 3 mots que je vous ai demand� de r�p�ter et de 

retenir tout � l'heure? 

 

- cl�  - cigare  - fauteuil  

- citron             Ou - fleur  Ou - tulipe   

- ballon  - porte   - canard  

LANGAGE  

Coter O ou 1 

Monter une montre.           Quel est le nom de cet objet ?  

Montrer un crayon.            Quel est le nom de cet objet ?  

Ecoutez bien et r�p�tez apr�s moi : Ç pas de MAIS, de SI, ni de ET È  

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant: �coutez bien 

et faites ce que je vais vous dire: 

 

- prenez cette feuille de papier avec la main droite  

- plier-la  en 2.  

- et jetez-la  par terre.  

- tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est �crit FERMEZ LES YEUX  et lui 

dire "faites ce qui est �crit " 

 

- tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant "voulez vous m'�crire une 

phrase, ce que vous voulez mais une phrase enti�re". 

 

PRAXIES CONSTRUCTIVES  

Coter O ou 1 

 Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander: ÇVoulezÐvous recopier ce 

dessin?È 

 

 

TOTAL 
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Annexe 3 :  
 
Mini-GDS (Geriatric Depression Scale) 
 
Si r�ponse soulign�e coch�e = 1 point 
 

Vous sentez-vous d�courag�(e) et triste ? OUI NON 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? OUI NON 

Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? OUI NON 

Avez-vous lÕimpression que votre situation est 
d�sesp�r�e ? 

OUI NON 

SCORE TOTAL /4 
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Annexe 4 :  

 
ADL (Activities of Daily Living) 
 

NB : les informations sont valid�es par un tiers 

Hygi�ne corporelle Score 

Autonomie !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 1 

Aide partielle!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 0,5 

D�pendant!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 0 

 
Habillage 

Autonomie pour les choix de v�tements et l'habillage!!!!!!!.. 1 

Autonomie pour les choix de v�tements et l'habillage mais a besoin 
d'aide pour se chausser!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 

0,5 

D�pendant!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!... 0 

 
Aller aux toilettes 
Autonomie pour aller aux toilettes, se d�shabiller et se rhabiller 
ensuite!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!... 

1 

Besoin d'aide pour se d�shabiller ou se rhabiller.!!!!!.!!!!. 0,5 

Besoin d'aide pour se d�shabiller ou se rhabiller.!!!!!.!!!!. 0 

 
Locomotion 
Autonomie!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 1 

A besoin d'aide!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 0,5 

Grabataire!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!. 0 

 
Continence 
Continent !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!.. 1 

Incontinence occasionnelle!!!!!!!!!!!!.!!!..!!!. 0,5 

Incontinent!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!..!!!!!.. 0 

 
Repas 
Mange seul!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!..!!. 1 

Aide pour couper la viande ou peler les fruits!!!!!!!..!!!.. 0,5 

D�pendant!!!!!!!!!!!!!!!!!!!.!!!!!!.. 0 

 
TOTAL : !./6 

D�pendance si score < 3 
 
Katz S, Down TD, Cash HR, Progress in the development of the index of ADL. Gerontologist 1970; 10: 20-30 
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Annexe 5 :  
 
IADL sur 8 items (Instrumental activities of daily living) 

I Ð Aptitude � t�l�phoner  

Se sert normalement du t�l�phone 1 

Compose quelques num�ros tr�s connus 1 

R�pond au t�l�phone mais ne l'utilise pas spontan�ment 1 

N'utilise pas du tout le t�l�phone spontan�ment 0 

Incapable d'utiliser le t�l�phone 0 
!

II Ð Les courses 

Fait des courses normalement 1 

Fait quelques courses normalement (nombre limit� d'achats, 3 au moins) 0 

Doit �tre accompagn� pour faire des courses 0 

Compl�tement incapable de faire ses courses 0 
!

III Ð Pr�paration des aliments 

Non applicable : n'a jamais pr�par� de repas NA 

Pr�voit, pr�pare et sert normalement les repas 1 

Pr�pare normalement les repas si les ingr�dients lui sont fournis 0 

R�chauffe et sert des repas pr�par�s ou pr�pare des repas mais de fa�on plus ou moins inad�quate 0 

Il est n�cessaire de lui pr�parer des repas et de les lui servir 0 
!

IV Ð Entretien m�nager 

Non applicable : n'a jamais eu d'activit�s m�nag�res NA 

Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle (pour les travaux lourds) 1 

Effectue quelques t�ches quotidiennes l�g�res telles que laver la vaisselle, faire les lits 1 

Effectue quelques t�ches quotidiennes mais ne peut maintenir un �tat de propret� normal 1 

A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien m�nager 1 

Est incapable de participer � quelque t�che que ce soit 0 

!

V Ð Blanchisserie 

Non applicable: n'a jamais effectu� de blanchisserie NA 

Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1 

Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc 1 

Toute la blanchisserie doit �tre faite par d'autres 0 

!

VI Ð Moyens de transport 

Utilise les transports publics de fa�on ind�pendante ou conduit sa propre voiture 1 
Organise ses d�placements en taxi, mais autrement, n'utilise aucun transport public 1 
Utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un ou accompagn� 1 
D�placement limit�, en taxi ou en voiture avec l'aide de quelqu'un 0 
!

VII Ð Responsabilit� � lÕ�gard de son traitement 
Est responsable de la prise directe de ses m�dicaments (doses et rythmes corrects) 1 

Est responsable de ses m�dicaments si des doses s�par�es lui sont pr�par�es � l'avance 0 

Est incapable de prendre seul ses m�dicaments m�me s'ils lui sont pr�par�s � l'avance, en doses 
s�par�es 

0 

!

VIII Ð Aptitude � manipuler lÕargent 
Non applicable: n'a jamais manipul� l'argent NA 

G�re ses finances de fa�on autonome (budgets, op�rations � la banque..) recueille et ordonne ses 
revenus 

1 

Se d�brouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les op�rations � la banque, les 
achats importants 

1 

Incapable de manipuler l'argent 0 

  

 TOTAL :  
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Annexe 6 :  

 
Test Ç 3oz È 

 
 
D�glutition de 90 mL dÕeau froide en seule fois 
 

Avant le test Saturation en O2  

Pendant le test 

Nombre de d�glutition  

Dur�e du test  

Arr�t pr�matur� OUI NON 

Toux OUI NON 

Chute de la SaO2 > ou = � 3 % OUI NON 

Quantit� restante dans le verre  

Apr�s le test 

Voix mouill�e OUI NON 

Saturation en O2  

!
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Annexe 7 :  

 

Ç V-VST È 

Avant le test 

Saturation en O2 (si < 92 % : STOP)  

Vigilance  OUI = 1  

Toux (le patient est capable de se racler la gorge) OUI = 1  

D�glutition sur ordre (le patient est capable dÕavaler sa salive) 

Avec succ�s OUI = 1  

Bavage  NON = 1  

Voix mouill�e NON = 1  

"#!$%&'(!)!*!+!",-.!

!

Pendant le test   

Refus du test OUI NON 

Arr�t pr�matur� du test OUI NON 

Heure de d�but du test  

Heure de fin  

 

 
!

!

!
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Annexe 8 : 

Score de dysphagie oropharyng�e (DOSS par O'Neil) 

Alimentation orale compl�te normale 
! Niveau 7: Pas de dysphagie oropharyng�e 
La d�glutition est normale pour toutes les consistances. 
Alimentation normale, pas de prise en charge sp�cifique. 
 
! Niveau 6: Dysphagie oropharyng�e minime 
D�lai pharyng�, r�sidu spontan�ment �limin� par une deuxi�me d�glutition. 
Aucune fausse route quelque ne soit les consistances. 
Alimentation normale. 

 
Alimentation orale compl�te, consistances modifi�es 

! Niveau 5: dysphagie tr�s l�g�re 
Une consistance est �vit�e. 
Le patient pr�sente un ou plusieurs des signes suivants : 

- P�n�tration laryng�e aux liquides avec toux efficace 
- R�sidu oral spontan�ment �limin� 
 

! Niveau 4: dysphagie oropharyng�e l�g�re 
Une ou plusieurs consistances sont modifi�es, surveillance lors des repas. 
Le patient pr�sente un ou plusieurs des signes suivants : 

- R�sidu oral ou pharyng� �limin� sur ordre 
- P�n�tration laryng�e avec toux mod�r�e ou absente pour une ou plusieurs 
consistances 
 

! Niveau 3: Dysphagie oropharyng�e mod�r�e 
Assistance compl�te lors des repas, plusieurs consistances sont modifi�es, 
surveillance lors des repas. 
Le patient pr�sente un ou plusieurs des signes suivants : 

- R�sidu oral ou pharyng� �limin� sur ordre 
- Aspiration trach�ale avec toux mod�r�e ou absente pour une ou plusieurs 
consistances 

 
Alimentation non orale (non applicable � lÕ�tude) 
 

! Niveau 2: Dysphagie oropharyng�e s�v�re 
Alimentation principalement par sonde, Assistance compl�te lors des repas, tol�rance d'une 
consistance. 
Le patient pr�sente un ou plusieurs des signes suivants : 

- R�sidu oral ou r�sidu dans le pharynx, important, non �limin� 
- Aspiration trach�ale avec plusieurs consistances sans r�flexe de toux 
 

! Niveau 1: Dysphagie oropharyng�e tr�s s�v�re 
Pas d'alimentation orale. 
Le patient pr�sente un ou plusieurs des signes suivants : 

- R�sidu oral ou r�sidu dans le pharynx, majeur, non �limin� 
- Aspiration trach�ale avec toutes les consistances sans r�flexe de toux 
- Pas de d�glutition 

! !
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R�sum� 
 

La dysphagie oro-pharyng�e est un probl�me fr�quent chez les sujets atteints de maladie 
d�mentielle aux cons�quences s�v�res. On distingue les complications li�es � lÕalt�ration de 

la s�curit� (syndromes de p�n�tration, infection respiratoire) � celles li�es � lÕalt�ration de 

lÕefficacit� (d�nutrition, d�shydratation). Le V-VST (Ç Volume-Viscosity Swallow Test È) est le 

test de d�pistage des troubles de d�glutition de r�f�rence. 
 

Les objectifs �taient dÕ�valuer : 

- la pr�valence des troubles de la d�glutition dans une population de patients �g�s, 
communautaires atteints de maladie d�mentielle 

- la faisabilit� en consultation dÕ�valuation g�riatrique du test V-VST 

- la liaison entre la s�v�rit� du syndrome d�mentiel et des troubles de la d�glutition 
 

M�thodes  

Etude monocentrique, prospective, en consultation. Crit�res dÕinclusion : �ge " 70 ans, 

maladie dÕAlzheimer (NINCDS-ADRDA) ou syndrome apparent�, toux efficace, d�glutition 
volontaire possible, capacit� attentionnelle persistante. D�pistage des troubles de la 

d�glutition par le V-VST r�alis� pendant la consultation. La s�v�rit� du syndrome d�mentiel 

�tait �valu�e par le MMSE et celle des troubles de d�glutition par lÕ�chelle DOSS 
(Ç Dysphagia Outcome Severity Scale È). 

 

R�sultats  
117 patients inclus, 77 femmes (65,8 %), �ge m�dian : 85 ans. Soixante six pourcent 

souffraient dÕune maladie dÕAlzheimer et 34 % dÕun syndrome d�mentiel mixte, le MMSE 

moyen �tait de 17 ± 4,8. Pr�valence des troubles de la d�glutition d�pist�s par le VVST : 

86,6 %, dont 40,2 % de troubles de la s�curit� et 84 % de troubles de lÕefficacit�. Temps de 
r�alisation moyen du VVST: 8 minutes avec un taux de r�ussite de 96 %. Aucune corr�lation 

significative entre la s�v�rit� des troubles de la d�glutition et celle du syndrome d�mentiel. 

 
Conclusions : 

La pr�valence des troubles de la d�glutition chez les patients non institutionnalis�s souffrant 

de d�mence est de 87 %. Le V-VST est un test de d�pistage adapt� � cette population 
r�alisable en consultation. 

 

 

Mots-cl�s : trouble de la d�glutition, maladie d�mentielle 

 
 


