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. INTRODUCTION

Apres respirer, BOIRE et MANGER viennent en deuxiéme position de la classification
des besoins fondamentaux selon Virginia Henderson (1).

La déglutition est une activité sensorimotrice complexe, en partie réflexe grace a
I'action de six paires de nerfs craniens et 35 muscles, et en partie volontaire gérée
par le cortex frontal. Son role est la protection des voies aériennes et le transport des
aliments vers le sphincter inférieur de I'cesophage (2).

Les troubles de la déglutition (TD) revétent différentes formes de présentation et sont
fréquents chez la personne agée : 30 a 59% des patients vivant en institution, 10 a
19% en hospitalisation et jusqu’a 38% des personnes agées a domicile (3, 4).

Leurs causes sont multiples, au premier rang desquelles les affections neurologiques
(accidents vasculaires cérébraux, démences et maladie de Parkinson) et ORL ainsi
que les causes iatrogenes (2) (5). Leurs conséquences sur la qualité de vie sont
représentées par une perte de plaisir a manger voir de I'anxiété lors des repas, un
refus de s’alimenter en public a I'origine d’'un isolement social.

Les conséquences sur la morbi-mortalité sont loin d’étre négligeables (6) puisque
responsables d'une augmentation de la durée d’hospitalisation et du risque
d’institutionnalisation, de dénutrition, de déshydratation, de pneumopathie
d’inhalation, d’insuffisance respiratoire chronique ou aigué voire d’arrét respiratoire.
Enfin leur prise en charge repose sur une approche pluridisciplinaire nécessitant une
coordination optimale entre les différents acteurs médicaux et paramédicaux mis en
jeux, en collaboration étroite avec le patient et ses proches (3).

La prévalence des TD est probablement sous-estimée du fait d'une présentation
clinigue peu spécifigue et d’'un manque dinformation des soignants quant aux
facteurs de risque et aux symptomes pouvant faire suspecter le diagnostic (5). Ce
dernier en est donc retardé, souvent posé devant des complications graves et
pouvant aboutir au décés. Pour en améliorer la prise en charge il semble donc avant
tout nécessaire d’en augmenter le dépistage (5,6).

L'objectif de cette étude est de montrer qu’une information ciblée au sujet des TD
auprés des étudiants en meédecine exercant dans un service de médecine
polyvalente du CHU de Marseille, améliore de maniére significative le dépistage de

cette pathologie chez les patients de plus de 75 ans, hospitalisés dans le service.



Il. DEFINITION

Les troubles de la déglutition (ou dysphagie oropharyngée) sont définis comme la
difficulté ou l'incapacité a faire progresser le bol alimentaire de maniére efficace et
sans risque, de la cavité buccale vers I'cesophage (7).

lls comprennent les pénétrations laryngées d’aliments solides ou liquides ou de
salive, les inhalations trachéo-bronchiques ou aspirations et la présence de résidus

oropharyngés (3).

lll. PHYSIOLOGIE DE LA DEGLUTITION

La déglutition assure la progression du bol alimentaire depuis la cavité buccale
jusque dans I'estomac tout en protégeant les voies aériennes supérieures (2). Activité
sensorimotrice complexe, sa fréquence est de 300 fois par heure lors d’'un repas et
d’une fois par minute en dehors des repas. Ce mécanisme est en partie volontaire et
en partie réflexe et fait intervenir des composants sensitifs et moteurs. Elle est

typiguement décrite en trois phases :

1. LA PHASE ORALE

Elle est, elle-méme, séparée en deux périodes automatiques mais volontaires, une
phase préparatoire et une phase de transport. Durant la phase orale préparatoire,
'aliment arrive dans la cavité buccale ou il est mastiqué et mélangé a la salive
permettant ainsi la formation du bol alimentaire. La continence jugale est assurée par
les muscles buccinateurs qui empéchent I'accumulation des aliments dans les sillons
gingivojugaux. L'abaissement du palais mou contre la base de la langue évite I'entrée
dans le pharynx avant le déclenchement de la déglutition.

Cette phase est de durée variable dépendant de la volonté. Pendant la phase orale
de transport (moins d’'une seconde) le bol alimentaire est placé sur la pointe de la
langue et I'élévation de celle-ci permet de le propulser vers I'oropharynx. Puis la base
de la langue s’abaisse et le palais mou s’éleve. La force de mastication et de
propulsion de la langue sont adaptés a la consistance du bolus grace a de nombreux
récepteurs sensitifs situés au niveau de la muqueuse buccale, de la méachoire et des

muscles masticateurs.



2. LA PHASE PHARYNGEE

Réflexe et bréve (une seconde), c’est pourtant la phase la plus critique et complexe
de la déglutition car plusieurs phénoménes synchrones interviennent pour faire

progresser le bol alimentaire tout en protégeant les voies aériennes.

La fermeture vélo-pharyngée, par I'élévation du palais mou, empéche tout reflux vers
le nasopharynx tandis que les voies aériennes inférieures sont protégées par
I'élévation laryngée, la bascule postérieur de I'épiglotte et la fermeture glottique par
rapprochement des cordes vocales. S'y associe une inhibition centrale de la

respiration.

Le bol alimentaire lui, est propulsé vers le sphincter supérieur de I'cesophage par la

contraction péristaltique des muscles pharyngés.

Le réflexe de déglutition pharyngé est activé par la stimulation des récepteurs
oropharyngés lors du passage du bol alimentaire sur la base de la langue cependant,
il peut également étre déclenché de maniéere volontaire. Il est donc probable que le
contrble automatico-volontaire de la déglutition soit intriqué avec l'activité réflexe lors
d'une déglutition normale. Dans tous les cas lorsque le réflexe est activé il ne peut
étre interrompu. Par contre des ajustements de la force de propulsion pharyngée

répondent a des stimulations sensitives provoquées par la taille et la nature du bolus.

3. LA PHASE (ESOPHAGIENNE

Permet la progression du bol alimentaire jusqu’au sphincter inférieur de I'cesophage,
c’est une phase réflexe dont la durée varie de huit a vingt secondes. Elle est assurée
par la contraction péristaltique de I'cesophage, la pesanteur et la pression

intrathoracique négative a l'inspiration.



4. LA COMMANDE NEUROLOGIQUE DE LA DEGLUTITION

C’est surtout au niveau de la protubérance et du bulbe rachidien que s’organise toute
la motricité réflexe de la déglutition. Les noyaux des nerfs craniens s'y trouvant, sont
associés entre eux et se comportent comme un centre de déglutition autonome. lls
integrent les informations sensitives transmises par les nerfs trijumeau V, glosso-
pharyngien 1X et laryngé supérieur (branche du nerf pneumogastrique X) depuis la
base de la langue, les piliers, le larynx, le voile du palais, le palais dur, I'épiglotte et
les vallécules. Tandis que les réponses motrices bucco-laryngo-pharyngées et
respiratoires sont acheminées par les nerfs trijumeau V, facial VII, glosso-pharyngien
IX, pneumogastrique X, spinal Xl et grand hypoglosse Xll. Cette motricité réflexe,
s'exprimant sur le schéma succion-déglutition, est mature et fonctionnelle dés la

treizieme semaine de vie intra-utérine.

Le contr6le volontaire de la déglutition est organisé a partir du cortex frontal. Il
n'‘apparait qu'au cours de la premiére année aprés la naissance. Les fibres
géniculées, naissant au niveau de l'opercule rolandique, accompagnent le faisceau
pyramidal et se divisent, dans la protubérance et le bulbe, en faisceaux direct et
croisé. Lesquels se dirigent vers les noyaux moteurs des nerfs craniens homo et
controlatéraux permettant ainsi l'activation volontaire des muscles facio-bucco-
masticateurs, de la langue et pharyngés. Ces différentes activités motrices

coordonnées sont régulées par le systeme cérébelleux et les noyaux gris centraux.



5. LA PRESBYPHAGIE

Le mécanisme de déglutition fait I'objet d’un vieillissement physiologique a I'origine
de nombreuses modifications : allongement du temps oral, retard de déclenchement
du réflexe de déglutition, augmentation du seuil de déclenchement de la toux,
diminution du péristaltisme pharyngé, troubles de la relaxation du sphincter supérieur
de I';esophage (5). Il semblerait que ces modifications ne soient pas a 'origine de TD
chez les sujets sains mais lorsque le potentiel de réserve du sujet agé est altéré ou
que le patient est soumis a de nombreuses sources d'agression il apparait alors une
véritable dysphagie (4). Ceci explique que la prévalence des TD soit plus élevée

chez les patients dépendants, polydéficients et institutionnalisés (2).

IV. LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION

1. EPIDEMIOLOGIE

La prévalence des TD est mal étudiée et varie selon la population étudiée et la
méthode de dépistage. lls concerneraient, selon les études, 30 a 59% des patients
vivant en institution, 10 a 19% en hospitalisation et jusqu'a 38% des personnes
agées a domicile (3, 4) (8). Dans les suites immédiates d’'un AVC leur fréquence varie
de 20 a 80 % et ils persisteraient chez 10 a 30 % des patients a six mois (9). lls sont
rapportés par 20 a 50 % des patients atteint de maladie de Parkinson et seraient le
signe inaugural de la sclérose latérale amyotrophique dans 25 % des cas(signe
constant au cours de I'évolution de la maladie).

Cependant il semble que la prévalence des TD soit sous-estimée (2) (10-11) du fait
d'une présentation clinique peu spécifigue et d’'un manque d’information des
soignants quant aux facteurs de risque et aux symptomes pouvant faire suspecter le

diagnostic.



2. CAUSES

2.1 LES PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES

Elles sont les premieres causes de TD chez le sujet ageé (2).

Il s’agit principalement des AVC, a la phase aigué, responsables de 40 a 70 % des
TD. En cas datteinte corticale unilatérale, on retrouve des anomalies motrices et
sensitives labiales, linguales et mandibulaires controlatérales, un retard de
déclenchement du réflexe de déglutition et une réduction du péristaltisme pharyngé.
Lors d'atteintes corticales bilatérales une élévation laryngée incomplete s’associe a
un dysfonctionnement du SSO. Enfin, lors d’atteinte du tronc cérébral on retrouve
une absence ou un retard de déclenchement du réflexe de déglutition, une réduction
des possibilités de fermeture glottique, une réduction de I'élévation laryngée et du
péristaltisme pharyngé et une dysfonction du SSO (4).

Dans la maladie de Parkinson, les TD sont fluctuants, de 30 a 80 % selon les études,
mais peuvent s’exprimer des les premiers stades de la maladie. lls concernent toutes
les phases de la déglutition et sont souvent aggraveés par les difficultés masticatoires,
de posture, les troubles moteurs des membres supérieurs et les éventuelles
perturbations cognitives. D’autres syndromes extra-pyramidaux, comme la paralysie
supra-nucléaire progressive, la dégénérescence corticobasale, la démence a corps
de Lewy ou l'atrophie multi-systémique, peuvent entrainer des TD.

Des TD surviennent presque constamment dans ['évolution des pathologies
démentielles, dégénératives ou vasculaires, bien qu’ils soient grandement sous
diagnostiqués. Tous les temps de la déglutition sont touchés mais la phase orale 'est
préférentiellement. S’y associent des troubles du comportement alimentaires,
I'alimentation assurée par un tiers ainsi que les thérapeutiques sédatives qui viennent
aggraver les difficultés de déglutition.

Citons enfin des causes plus rares chez la personne agée, comme la sclérose
latérale amyotrophique, les tumeurs cérébrales, la maladie de Huntington, la
paralysie faciale a frigorie, des atteintes infectieuses (encéphalites, syndrome post-
myéelite, neuro-VIH, neuro-borréliose) ou inflammatoires (sclérose en plaques,

syndrome de Guillain-Barré).



2.2 LES PATHOLOGIES ORL

On retiendra les causes tumorales, le diverticule de Zenker, l'achalasie de
I'cesophage., les ostéophytes cervicaux et la candidose oropharyngée.

Les séquelles dintervention thérapeutiques (trachéotomie, intubation, sonde
nasogastrique, chirurgie, radiothérapie, curage ganglionnaire) par atteinte des nerfs

vagues et grands hypoglosses sont également de bons pourvoyeurs de TD.

2.3 LES PATHOLOGIES MUSCULAIRES

De nombreuses mais rares pathologies musculaires sont susceptibles d’entrainer
des TD par atteinte des muscles striés du pharyngolarynx et de I'cesophage. Parmi
lesquelles on retrouve la polymyosite, les dystrophies thyroidiennes, les dystrophies
musculaires, la myasthénie et les neuropathies périphériques.

2.4 LES CAUSES IATROGENES

Les médicaments peuvent directement causer des TD ou aggraver une dysphagie
sous-jacente et cela par différents mécanismes (5).

Certains engendrent un effet sédatif ou une dépression du systéme nerveux central :
il s'agit des psychotropes antidépresseurs, anxiolytiques, antipsychotiques, des
agents hypnotiques et/ou sédatifs, des antiépileptiques.

Un effet musculaire de type myopathie ou myosite peut étre entrainé par les
corticoides, la colchicine et les hypolipémiants.

Des effets extra-pyramidaux ou des dyskinésies peuvent résulter de l'effet anti
dopaminergique de certains neuroleptiques anti émétiques ou anti parkinsoniens.

Un blocage de la jonction neuromusculaire peut étre causé par certains antibiotiques

(aminoglycosides, érythromycine), la toxine botulique et la pénicillamine.



Tous les médicaments a effet anticholinergique sont source d’hyposialorrhée et de
xérostomie. On citera les antidépresseurs tricycliques, les inhibiteurs de la recapture
de la sérotonine, les anti parkinsoniens, les alpha bloquants. Il en va de méme pour
les opiacés, les bronchodilatateurs inhalés et I'oxygénothérapie nasale.

Une diminution de la pression du SIO, a l'origine d’un reflux gastro cesophagien, peut
faire suite a la prise de théophylline, de dérivés nitrés, d’inhibiteurs calciques ou de
benzodiazépines.

Une irritation de la muqueuse cesophagienne peut étre secondaire a la prise de
médicaments tels que les bisphosphonates, les AINS, les tétracyclines et les
préparations de chlorure de potassium ou sulfate de fer per os.

Enfin une hyposensibilité buccale secondaire a une prise médicamenteuse, comme

par exemple des bains de bouche a la xylocaine, peut étre en cause.

2.5 AUTRES CAUSES

Les troubles masticatoires suite a I'édentation sont pourvoyeurs de TD.

A noter que méme appareillés par une prothése amovible compléte les patients
édentés ont une efficience masticatoire réduite de 30 a 75 %.

L'’hyposialie non iatrogene peut étre causée par la respiration bouche ouverte, la
déshydratation, le diabéte, l'insuffisance rénale, les dysthyroidies et les maladies
auto immunes.

Les TD et la malnutrition s’aggravent mutuellement.

La déshydratation, elle, perturbe la déglutition en retentissant sur le niveau de
conscience et en altérant les propriétés des muqueuses oropharyngées.

Certaines circonstances augmentent le risque de TD comme par exemple la
nécessité d’'une aide pour manger ou une atteinte des capacités physiques (inconfort
a la station assise, raideur rachidienne, incapacités fonctionnelle des membres
supérieurs...).

Un probleme pulmonaire sous-jacent augmente le risque de pneumopathie apres une
fausse route.

Enfin une altération de I'état général ou des défaillances multi viscérales séveres

peuvent constituer des facteurs favorisants ou aggravants.
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3. COMPLICATIONS DES TD

Rappelons que le rdle de la déglutition est d’assurer le transport des aliments
jusqu’au sphincter inférieur de I'oesophage et de protéger les voies aériennes. Ces
deux aspects de la déglutition, efficacité et sécurité, sont remis en questions chez les
patients atteints de TD (12).

L'efficacité peut étre altérée, avec des apports oraux insuffisants, a I'origine d'un
retentissement nutritionnel (13-14). Dans une population de patients tout venant de
plus de 70 ans vivant a domicile, les patients dysphagiques présentaient une
prévalence significativement supérieure de malnutrition. L'identification précoce des

troubles de la déglutition est donc essentielle pour prévenir ces complications.

Le retentissement respiratoire (14-15) est lui secondaire a une altération de la
sécurité de la déglutition. Il est représenté par les bronchopneumopathies graves,
l'insuffisance respiratoire chronique, des épisodes d’insuffisance respiratoire aigué
voire des arréts respiratoires (16-17). Le risque d’infection bronchopulmonaire est dix
fois supérieur chez les patients dysphagiques apres un AVC par rapport aux non
dysphagiques et le risque de décés est 18 fois supérieur (5). Les pneumopathies
d’inhalation représentent la troisieme cause de déces dans le premier mois suivant
un AVC. La détection et la prise en charge de TD permettent de diminuer I'incidence
des pneumopathies d’'inhalation de 6,7 % a 0 % dans une population de 123 patients,
a deux ans d’une recherche systématique des fausses routes a la phase aigué des
AVC (9).

De par leur retentissement nutritionnel et respiratoire, les TD sont a l'origine d’'une
augmentation de la durée d’hospitalisation, du risque d'institutionnalisation et

constituent un facteur indépendant de mortalité (12).

Un troisiéme aspect est remis en question lors de TD, il s’agit du plaisir a s’alimenter,
lequel est altéré par une géne sociale secondaire a certains signes de TD (bavage,
raclement de gorge etc.) et une anxiété au moment des repas. Les TD ont donc

également un retentissement sur la qualité de vie (6).

11



4. DIAGNOSTIC DES TD

L'évaluation de la déglutition chez un patient 4gé passe nécessairement par un

interrogatoire approfondi et un examen clinique soigneux.

4.1 RECHERCHE DE TD A L'INTERROGATOIRE

Il convient de préciser les antécédents et diagnostics actuels du patient. On
recherchera notamment I'existence de pathologies neurologiques, ORL et
musculaires pourvoyeuses de TD, la présence d'un tableau polypathologique ou
d’'une dénutrition avérée (perte de poids récente, IMC inférieur a 21, Albumine
inférieure & 35) qui sont des facteurs de risque de développer des TD. Il faut s'atteler
a relever les signes de retentissement nutritionnel (perte de poids inexpliquée et
déshydratation) et respiratoire (pneumopathies a répétition, pics fébriles inexpliqués)
dont la présence doit impérativement faire évoquer le diagnostic. On détaillera les
plaintes subjectives en rapport avec la déglutition (hyposialie, douleurs a la
déglutition, sensation de blocage...) et les traitements habituels en insistant sur ceux
susceptibles d’altérer la déglutition. Enfin on précisera le contexte social dans lequel
évolue le patient (domicile ou institution, présence d’aidant lors des repas, contexte

palliatif...) et le type d’alimentation habituellement servie.

Un interrogatoire plus poussé auprés de I'entourage présent lors des repas pourra
rechercher des signes évocateurs de TD, a savoir : une toux, une modification de la
couleur des levres ou un reflux nasal en cours de déglutition ainsi qu’un allongement
des temps de repas, une voix mouillée, un larmoiement, une rhinorrhée ou des
raclements de gorge aprées la déglutition, un bavage, une haleine fétide, des résidus
alimentaires en bouche en dehors des repas ou encore des difficultés a la prise

médicamenteuse.

Les données de l'interrogatoire sont suffisantes pour permettre le repérage des TD.

12



Pour faciliter le travail du personnel soignant certains auteurs proposent des grilles
de repérage des TD. C’est le cas de JC Desport et Al, dans leur évaluation et prise
en charge des troubles de la déglutition-2011 (Annexe 1). Belafsky et Al ont créé en
2008 le Eating Assesment Tool (EAT-10) (Annexe 2). C’est un outil de détection des
symptomes speécifigues de dysphagie (18). Il bénéficie d’'une excellente validité
interne (sensibilité de 89 % et spécificité de 82%), une bonne reproductibilité et des
criteres de base validés. Il peut étre complété par les patients eux-mémes en auto-
guestionnaire et permet de dépister les TD, documenter leur sévérité initiale ainsi
que leur évolution sous traitement (19). Il existe également deux autres auto
questionnaires : le Sydney Swallowing Questionnaire (Annexe 3) basé sur la
recherche de symptémes spécifiques a travers 17 questions auxquelles le patient
répond a l'aide d’'une échelle visuelle. Le score total est en corrélation étroite avec le
degré de gravité des TD. C’est une aide au dépistage et a la surveillance de
I'évolution (20). Et le Swallowing Disturbance Questionnaire (Annexe 4) basé sur
I'évaluation de 15 items a réponses fermées. Un score supérieur a 12,5 est un bon
indicateur prédictif de la présence de TD avec une sensibilité de 79,7 % et une
spécificité de 73 % (21).

4.2 RECHERCHE DE TD A L’'EXAMEN CLINIQUE

L'examen clinique (22) orienté a la recherche de TD s'articule autour de quatre axes:

- L'examen de la cavité buccale doit s'effectuer a la lampe de poche et a I'abaisse
langue. Il reléve la présence et la consistance de la salive (hyposialie, xérostomie...).
Il permet de vérifier I'état des muqueuses, des dents et de la langue a la recherche
de signes de candidose, de gingivite, de parodontopathie. En cas de port de
prothéses dentaires on contrélera si celles-ci sont adaptées. Enfin on évaluera les
possibilités de mastication ainsi que la sensibilité et la mobilité des levres, de la

langue et du palais.
- L'examen pulmonaire est mené a la recherche de pneumopathie d'inhalation. S'il

s'agit d'un patient alité, on se centrera sur l'auscultation du champ pulmonaire apical

gauche et du champ pulmonaire basal droit dans les autres cas.
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- L'examen neurologique s'attelle & mettre en évidence des signes d'atteinte des
paires craniennes impliqguées dans la déglutition (cf Commande neurologique de la
déglutition). On tachera également de déceler tout déficit des muscles facio-bucco-
masticateurs ainsi que de la langue. La présence de réflexes anormaux, comme les
réflexes de succion, le réflexe palmo mentonnier et le réflexe de morsure, signe
I'existence de troubles neurologiques pouvant avoir des répercussions directes sur

I'efficacité de la déglutition.

- Enfin I'examen du cou recherche des adénopathies ou un goitre pouvant avoir un

retentissement local direct sur la déglutition.

La recherche clinique de TD peut étre facilitée par I'utilisation d’échelles cliniques

prédictives, on évoquera :

- le Test semi quantitatif de Salle (annexe 5) évalue six variables cliniques au travers
un examen neurologique et ORL poussé. Il s’agit de I'absence des réflexes
archaiques, la présence de reflex vélaire, la capacité de déglutition volontaire,
I'absence de dysphonie, la présence du réflexe nauséeux et la possibilité de blocage
laryngé. Chaque variable est cotée sur une échelle spécifique. Le score total s’étend
de 0 & 42, s'il est au-dessus de 28 cela permet d’exclure la présence de TD. Si le
score est entre 14 et 28 une vidéo fluoroscopie est indiquée pour préciser le risque
de TD, enfin si le score est inférieur a 14 le diagnostic est posé sans qu’il soit
nécessaire de réaliser d’'examen complémentaire. La sensibilité est de 58,3 % mais
la spécificité est de 80,7 % (23).

- le MMASA (Modified Mann Assessment of Swallowing Ability) concerne les patients
a la phase aigué d’'un AVC. Il évalue douze variables cliniques neurologiques. Le
score global s’étend de 0 a 100 (annexe 6). S'’il est supérieur ou égal a 95, une
reprise alimentaire progressive est envisageable. Si le score est inférieur ou égal a
94, la reprise alimentaire est suspendue et un avis orthophonique doit étre

programmeé (24).

14



4.3 RECHERCHE DE TD PAR DES TESTS DE DEGLUTITION

Les tests cliniques de déglutition sont un moyen simple et accessible de détection
systématique des TD parmi des populations a risque (sélectionnées sur les critéeres
d’interrogatoire et d’examen clinique cités plus haut). Leur but est de confirmer la
présence des TD et de déterminer leur sévérité ainsi que la prise en charge
préconisée (25). Le principe est toujours le méme : faire boire différents volumes de
liquide de consistances différentes et surveiller 'apparition de signes évocateurs.

Nous pouvons citer :

- Le Test de De Pippo ou 3-0z Water Swallow Test recherche la survenue d’'une toux
dans la minute suivant I'ingestion de 90mL d’eau, ou I'apparition d’'une voix mouillée,

enrouée ou gargouillante. La sensibilité est de 76 % et la spécificité de seulement
59 % en raison des fausses routes silencieuses. Raison pour laguelle ce test a été

complété comme nous le verrons au paragraphe suivant (26).

- The Gugging Swallowing Screen Test (GUSS) (Annexe 7) est un test semi

guantitatif qui explore les divers temps de la déglutition, il concerne les patients a la
phase aigué d’'un AVC et bénéficie d’une sensibilité de 100 % pour une spécificité de
69 % (27). Il débute par 'administration de semi solide puis de liquides et termine par
les solides avec des quantités progressives pour chague consistance. A chaque

étape la déglutition, la toux, le bavage et les modifications de la voix sont appréciées.

- The Volume-viscosity swallow test for clinical screening of dysphagia and aspiration

(V-VST) (Annexe 8) se base sur la recherche de signes évocateurs apres la prise de
différents volumes (5, 10 et 20 mL) d’aliments de consistances différentes (liquide,
nectar et pudding). A noter, la recherche d’'une diminution de la saturation en oxygene
de plus de 3 % comme signe évocateur (28). S’il est réalisé par un soignant
spécifiquement formé, ce test affiche une sensibilité de 94 % et une spécificité de

88 % pour le diagnostic de TD et une sensibilité de 91 % pour le dépistage

d’'inhalation silencieuse (19).
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Nous terminerons ce chapitre en évoquant I'existence de tests mixtes combinant la
recherche de signes cliniques a la réalisation d’essais de réalimentation, ce qui
permet d’optimiser les criteres de validité internes avec des sensibilités allant de
60 % a 93 % et des spécificités de 67 % a 81 % selon les tests (9) :

- The Practical Aspiration Screening Scheme (PASS) consiste en la réalisation

conjointe du Test semi quantitatif de Salle et du 3-o0z Water Swallow Test. Cette
association permet de diagnostiquer les fausses routes a la phase aigué d’'un AVC
avec une sensibilité de 89,1 % et une spécificité de 80,8 %. Il permet également de
diminuer le recours systématique a la vidéo-fluoroscopie (29).

- Le Burke dysphagia screening test concerne les patients en rééducation d’'un AVC.
Il se base sur la recherche d'antécédents ou de pathologies actuelles (AVC bilatéraux
ou du tronc cérébral, pneumopathie aigué€) et de criteres de prise alimentaire
(consommation de moins de la moitié d’un repas sur trois repas consécutifs, durée
du repas supérieure a trente minutes et alimentation non orale) associés a la

réalisation du 3-oz Water Swallow Test (30).

- Le test de Daniels explore six indicateurs cliniques (dysphonie, dysarthrie, anomalie
des réflexes vélaire et nauséeux) dont deux suite a une prise orale de 5, 10 puis
20ml de liquide (toux volontaire faible et modification de la voix). Il a une sensibilité
de 92,3 % et une spécificité de 66,7 % (31).

- Le Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) consiste a évaluer 4
items clinigues que sont la voix avant déglutition, les mouvements de la langue, la

déglutition de dix cuilléres d’eau et la voix aprés déglutition. Il dépiste les TD avec
une sensibilité de 91,3 % (32).

Pour mémoire, on citera un test proposé par la SFNEP dans son référentiel pour la
pratique clinique, il s'agit de l'association d’'une grille de repérage citée plus haut
avec la réalisation du test de DePippo (également présenté ci-dessus). Cependant la

réalisation de ce protocole dans le diagnostic des TD n’a pas été validée.
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5. DIAGNOSTIC PARACLINIQUE

Aprés la réalisation d'un examen clinique poussé, accompagné de test de
réalimentation il se peut que des informations supplémentaires soient requises. C’'est
dans ce cadre que le bilan paraclinique trouve sa place (25). L'objectif peut étre de
confirmer le diagnostic, de préciser I'étiologie et/ou d’évaluer I'efficacité des mesures

de compensation (33).

- La vidéo fluoroscopie est I'examen de référence. |l visualise les divers temps de la

déglutition et permet le repérage des fausses routes et de leur gravité. Il permet
également d'identifier les textures a risque et les postures correctives et donc
d'orienter la prise en charge en fonction de I'atteinte ou non du sphincter supérieur de
I'cesophage. Cependant elle n’est pas disponible dans tous les centres hospitaliers,
elle est contre indiquée en cas d’antécédent d’inhalation massive et elle nécessite
une position assise prolongée, un état de vigilance important et une participation
active du patient (compréhension et application des consignes). Elle n’est donc pas
réalisable chez les patients présentant des troubles cognitifs évolués entre autres.

- La nasofibroscopie ORL est une trés bonne alternative en cas d’impossibilité a
réaliser la fluoroscopie. Elle est simple, accessible et réalisable au lit du patient. Elle
permet d’évaluer les phases orales et pharyngées de la déglutition, d’éliminer les
causes ORL et de déterminer le type de textures recommandé pour un patient

donné.

- La _manométrie cesophagienne et la fibroscopie oeso-gastro-duodénale sont

indiquées en cas de suspicion d’'une pathologie cesophagienne pouvant étre a

I'origine des TD.

La réalisation de ces examens paracliniques doit étre discutée au cas par cas en

tenant compte de I'état général du patient et du bénéfice attendu(6).
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6. BILAN COMPLEMENTAIRE

Une fois le diagnostic posé, le praticien doit s’atteler a évaluer I'état nutritionnel et
respiratoire du patient. Notamment parce que le diagnostic est souvent posé a un
stade ou les complications sont déja présentes mais aussi pour connaitre le statut de

départ du patient et pouvoir proposer une prise en charge adaptée (14).

Le statut nutritionnel peut étre évalué par la réalisation d’'un MNA, un dosage sanguin
d’albumine, le calcul de I'MC et la recherche d'une perte de poids récente.
L'hydratation est appréciée par la recherche du plis cutané, d’une langue rétie, d’'une

perturbation de la fonction rénale ou d’un ionogramme.

Le statut respiratoire est évalué par la recherche d'antécédents de pneumopathie a
répétition, de pics fébriles inexpliqués, ou d’encombrement bronchique. Un bilan
respiratoire par explorations fonctionnelles peut étre indiqué ainsi que la réalisation
d’'un scanner thoracique. Encore une fois I'état général du patient et le bénéfice
attendu sur la prise en charge doivent étre appréciés avant prescription.

7. PRISE EN CHARGE

La prise en charge des TD doit étre pluridisciplinaire et adaptée au patient (34).

L'objectif est triple, il s’agit d’assurer des apports nutritionnels suffisants, d’éviter la
survenue de complication pour en diminuer la morbi-mortalité et enfin d’améliorer la
qualité de vie du patient (35).

Les deux stratégies principales et complémentaires consistent en des mesures de
compensation et de rééducation auxquelles il faut associer un suivi nutritionnel
régulier (6). Une prise en charge étiologique spécifique peut étre proposée selon les
cas (ex : hyposialorrhée, mycose buccale, diverticule de Zenker, SSO serré...etc.).
Enfin I'éducation du patient et de ses proches est primordiale et ne doit pas étre

oubliée.
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7.1 MESURES DE COMPENSATION

- Une mise en condition optimale est préconisée (36), en effet il est préférable que

les repas soient pris en position assise avec les pieds en appui et la téte Iégérement
fléchie. Le patient doit étre suffisamment éveillé, sans distraction dans la piéce. La
table sera réglée a hauteur convenable et I'aidant positionné en face et a hauteur du
patient. Un rythme lent doit étre respecté (30’ pour le petit déjeuner, 60’ pour le

déjeuner et 45’ pour le diner selon I'avis du conseil national de I'alimentation).

- Selon les cas des postures spécifiques peuvent étre proposées. Notamment chez
les patients ayant fait un AVC, une rotation latérale de la téte vers le c6té déficitaire

améliore la déglutition.

- Les adaptations alimentaires peuvent étre proposées, a tous et toutes, et entrent
facilement dans la préparation quotidienne des repas. Il s’agit de modification de
textures (en viscosité et en homogénéicité), de températures (le froid stimulant plus
les récepteurs) et de saveurs. A ce sujet, 'European Society for swallowing disorders
préconise d’augmenter la viscosité des liquides de maniére a réduire le risque

d’aspiration silencieuse et de pénétration laryngée (25).

- Enfin des aides techniques peuvent étre mise en place. Citons le verre a encoche

nasale qui évite I'extension de la téte vers l'arriere, I'assiette a rebords et le tapis

antidérapant indiqués en cas de troubles moteurs associés.

7.2 INTERVENTIONS DE REHABILITATION

Une rééducation aupres d’'une orthophoniste et/ou d’'un kinésithérapeute peut étre

préconisée selon I'étiologie et I'état général du patient. Le renforcement musculaire

peut nettement améliorer les TD post-AVC ou post-chirurgie ORL. Les manceuvres
de déglutition dont l'efficacité est prouvée sont cependant difficiles a mettre en place
chez le sujet agé, car elles nécessitent d’étre en mesure de les apprendre, les retenir

puis les reproduire.
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7.3 SUIVI NUTRITIONNEL

Qu'il soit assuré par le médecin généraliste ou la nutritionniste il est essentiel dans la
prise en charge. Il permet de préconiser les aliments adaptés aux troubles du patient
tout en assurant les apports nutritifs suffisants (37). Il se peut que le praticien soit
ameneé a prescrire des compléments nutritionnels oraux pour atteindre les objectifs
nutritionnels corrects pour le patient. La nutrition entérale quant a elle est indiquée
lorsque l'alimentation orale est impossible du fait de troubles trés sévéres de
déglutition ou lorsque les ingesta spontanés sont insuffisants a couvrir les besoins

nutritionnels malgré une alimentation enrichie en énergie et en protéine (38).

7.4 EDUCATION DU PATIENT ET DE SON ENTOURAGE
Essentielle dans la prise en charge, I'éducation du patient et de son entourage est la
garantie d'une efficacité quotidienne et d'une nette diminution des risques de

complication. Cela passe en premier lieu par la délivrance d’'une information claire et

précise au sujet des troubles afin que leur évolution puisse étre appréhendée (39).
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V. ETUDE

1. MATERIEL ET METHODE

Notre travail ayant pour but de mettre en évidence qu’une information aupres des
professionnels de santé pourrait améliorer le dépistage des TD, il nous a paru
opportun de réaliser une étude quantitative comparative évaluant les pratiques de
dépistage avant et apres la délivrance d’une information ciblée au sujet des TD.

Pour cela un protocole d’étude en trois étapes a été mené. La premiéere a consisté a
faire remplir par les étudiants hospitaliers de I'unité de médecine aigué polyvalente
du service de médecine interne du CHU Timone de Marseille, sur une période de
deux mois, un questionnaire simple (Annexe 9) au sujet des patients de plus de 75
ans entrant dans le service, quel que soit le motif d’hospitalisation. Aprés quoi, une
information au sujet des troubles de la déglutition, sous forme de présentation orale
accompagnée d’'un support power point a été délivré aux étudiants hospitaliers. Enfin
une nouvelle phase de remplissage de questionnaire a été menée sur une période de
deux mois.

Le questionnaire avait préalablement été testé sur cing étudiants hospitaliers. Il était
construit en trois parties, la premiere concernait les patients : leurs données socio-
démographiques (age, sexe et lieux de vie) et leur statut vis a vis du risque de
troubles de la déglutition (dénutrition, antécédents de pathologies et prise de
traitements pourvoyeurs de TD, prise en charge en soins palliatifs) ; la deuxieme
partie évaluait la recherche des TD par l'étudiant remplissant le questionnaire
(recherche a l'interrogatoire, a I'examen clinique, par des tests de déglutition ou des
examens paracliniques) enfin la troisieme et derniere partie appréciait la prise en
charge réalisée en cas de TD avéré.

Les questionnaires soumis avant et apres information étaient similaires. Cependant
une fiche d'aide au dépistage et a la prise en charge des TD (Annexe 10)
accompagnait les questionnaires lors de la deuxieme phase de remplissage.
Concernant I'analyse statistique la saisie des données a été effectuée sur Excel. Les
données ont toutes été analysées sur Spss Statistics 20. Toutes les variables ont fait
I'objet d’'une analyse descriptive classique. Les caractéristiques quantitatives ont été
décrites par la moyenne, minimum et maximum. Les caractéristiques qualitatives ont

été décrites par des fréquences et pourcentages.
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Pour comparer les 2 groupes avant et apres information, une analyse uni variée a été
réalisée. Le test de comparaison de moyenne (test t de Student), le test du chi2 ou le

test exact de Fisher ont été utilisés.

Tous les tests étaient bilatéraux avec un seuil de significativité fixé a p < 0,05.

Enfin pour effectuer notre recherche bibliographique, plusieurs moteurs de recherche
ont été utilisés : CISMeF, PubMed, Google Scholar et le CAIRN-info.

Les mots-clés entrés et associés étaient
* en francais : troubles de la déglutition, dysphagie, sujet agé

* en anglais : swallowing disorders, oropharyngeal dysphagia, older person

Enfin des théses universitaires de confreres ont également été consultées par le biais
de la bibliotheque inter-universitaire de Paris Descartes.

2. RESULTATS
Au total 38 questionnaires ont été remplis sur une période de quatre mois, répartis de
maniére équilibrée en 19 « avant information » et 19 « aprés information ». Il n'y a
pas eu d’exclusion.

2.1 PROFIL DE LA POPULATION ETUDIEE

Les caractéristiques socio-démographiques et médicales de la population étudiée

sont présentées dans le tableau | en annexe 11.
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Figure 1. Profil de la population selon I'age
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La moyenne d’age de I'échantillon était de 87,16 ans plus ou moins 6,331. d'écart

type.

Figure 2. Profil de la population selon le genre

La majorité des patients inclus dans I'étude était des femmes.
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Figure 3. Caractéristique de la population selon le lieu de vie

Et la majorité vivait a domicile.

Figure 4. Motif d'hospitalisation
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Un tiers de la population de I'étude était hospitalisé pour pathologie infectieuse.
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Figure 5. Caractéristique de la population en fonction des criteres de fragilité

Perte de poids NON |, 0,91
Perte de poids OUI |l 0,09
Albumine < 35 NON [ O, 7
Albumine < 350Ul I 0.3
IMC < 21 NON |, 0,72
IMC< 210Ul I 0.28
Soins palliatifs NON | NG 0,97

Soins palliatifs OUl |1 0,03

Et la majorité des patients ne présentait pas de critere de fragilité (prise en charge en

soins palliatif ou dénutrition).

Figure 6. Caractéristiques de la population en fonction des ATCD et des TRT pourvoyeurs de TD

TRT pourvoyeurs de TD NON

041

TRT pourvoyeurs de TD OUI

0,6

ATCD pourvoyeurs de TD NON 0,32

ATCD pourvoyeurs de TD OUI 0,68

Enfin la majorité présentait des antécédents ou des traitements pourvoyeurs de TD.
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2.2 COMPARAISON ENTRE LES DEUX SOUS GROUPES

Une analyse uni variée a été réalisée pour comparer les deux sous-groupes, les

résultats sont présentés dans le tableau Il (Annexe 12).

Il 'y a pas de différence significative entre les deux sous-groupes concernant les

caractéristiques socio-démographiques.

Figure 7. Comparaison des sous groupes en fonction du motif d'hospitalisation
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Par contre on retrouve une différence significative avec p<0,005 concernant les
motifs d’hospitalisation. En effet, 26,30 % et 21,10 % des effectifs du sous-groupe
«avant» étaient respectivement hospitalisés pour anémie et pathologie digestive
alors que ce n’était le cas d’aucun patient du sous-groupe «aprés» dans lequel la

majorité était hospitalisée pour pathologie infectieuse.
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On ne retrouve pas de différence significative concernant les caractéristiques

médicales (criteres de fragilité, antécédents ou traitements pourvoyeurs de TD).

Figure 8. Comparaison des sous groupes en fonction de la recherche de TD

78,90 % B Oui
B Non

73,70 %

63,20 % 63,20 %
36,80 % 36,80 %
26,30 %
21,10 %
«avant » «apres » «avant » « apres »
Recherche de TD a l'interrogatoire Recherche de TD a I'examen
p=0,020 p=0,049

Mais I'étude met en évidence une différence significative concernant la recherche par
les étudiants hospitaliers de TD chez les patients que ce soit a I'interrogatoire ou par

I'examen clinique.
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3. DISCUSSION

L‘objectif principal de cette étude était de mettre en évidence qu’une information
auprés du personnel médical pouvait améliorer le dépistage des troubles de la
déglutition chez les sujets agés. Pour cela nous avons décidé de mener une étude
comparative auprées d'étudiants hospitaliers de I'unité de médecine aigué polyvalente
du service de meédecine interne du CHU Timone de Marseille. Les objectifs
secondaires étaient d’'analyser les troubles de la déglutition chez le sujet agé et

d’évaluer leur prise en charge.

Concernant l'objectif principal, I'étude a permis de confirmer qu’une information
simple aupres des étudiants hospitaliers, accompagnée d'une fiche d'aide au
dépistage et a la prise en charge, améliorait le dépistage des TD. En effet, avant
information les étudiants ne recherchaient pas de signes de TD a linterrogatoire
dans 63,2 % des cas, ni a 'examen cliniqgue dans 73,7 % des cas. Alors gu’'apres
information, ils recherchaient a I'interrogatoire et a I'examen clinique des signes de
TD dans 78,9 % et 63,2 % des cas.

Concernant les objectifs secondaires il s’est avéré, lors du recueil des
guestionnaires, qu’ils ne seraient pas atteignables. En effet le questionnaire était
construit en trois parties. La premiére concernait les caractéristiques socio-
démographiques et médicales du patient, la seconde évaluait la recherche de TD par
I'étudiant et la troisieme aurait permis d’explorer les caractéristiques des TD et leur
prise en charge. Cette derniere partie n’a été remplie pour aucun sujet.

Cela peut s’expliquer par plusieurs raisons :

- Les patients inclus dans I'étude étaient hospitalisés pour la prise en charge de
pathologie spécifique et non pour bilan et prise en charge de TD ce qui aurait amené

une surcharge de travail conséquente aux étudiants hospitaliers ;
- La prise en charge des TD n’est pas codifiée et s’adapte au cas par cas, elle doit

tenir compte des conditions de vie du patient, de son état général, ses pathologies

intercurrentes, son traitement habituel et la présence ou non de complications.
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- La prise en charge nécessite un important travail de coordination car elle doit étre
menée de maniére collaborative entre les différents acteurs médicaux et
paramédicaux, entre les différents milieux hospitaliers et médecine de ville et en lien

étroit avec I'entourage du patient.

-Enfin, le service public hospitalier est soumis, depuis la réforme hospitaliere du plan
hopital 2007 (40) a la tarification a I'activité (T2A) qui tend a faire diminuer la durée
moyenne de séjour et qui ne valorise pas la prévention des séquelles et des

complications (41).

Tout ceci pourrait expliquer que la recherche de TD et leur prise en charge n’ont pas

été menée a terme au cours de I'hospitalisation.

3.1 CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

- L'age minimal des patients inclus était de 75 ans, il correspondait au critére principal
d’inclusion que nous avions fixé. Bien que I'dge retenu par 'INSEE pour parler de
personnes agée soit de 65 ans (42) et que celui retenu par I'OMS soit de 60 ans (43)
il nous a semblé plus adapté d’inclure les personnes de plus de 75 ans. Nous
expliquons notre décision premierement par le fait que c'est a cet age que les
polypathologies et la dépendance, tous deux grands pourvoyeurs de TD, ont
tendance a se développer et deuxiemement notre souhait était de pouvoir comparer
les résultats obtenus aux autres études portant sur le sujet or elles s’intéressent
généralement aux patients de plus de 75 ans (8) (14). L'age maximal quant a lui était
de 102 ans.

On retrouvait une moyenne d'age de 87,16 ans (+ 6,331). Ce qui est [égérement plus
élevée que celle retrouvée dans d’autres études. En effet la moyenne d’age des
patients de plus de 75 ans hospitalisés dans un CHU de la métropole était de 84 ans
en 1999 (44) et la moyenne d’age nationale des patients agés de plus de 75 ans
hospitalisés via les services d’urgence en France était de 83 ans en 2006 (45). Ceci
pourrait en partie s’expliquer par le vieillissement de la population qui continue
d’évoluer (Age moyen de la population francaise en 2007 :39,7 contre 41,2 en 2017

(46)) mais aussi par la faible taille de I'échantillon.
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- L'échantillon de patients était représenté a 78,9 % par des femmes. Cette donnée
bien que trés élevée va dans le méme sens que le chiffre retrouvé dans I'étude de
2006 portant sur des patients de plus de 75 ans hospitalisés en France via les
services d’'urgence qui est de 60, 9 % (45) et que la démographie francaise de 2014
annoncée par 'INSEE qui est de 65,65 % de femmes chez les plus de 75 ans (47).

- L'étude retrouvait une majorité de patients vivant a domicile soit 70% pour 30%
vivant en institution. Cette tendance correspond a la tendance nationale et
départementale de 2013, bien que les chiffres soient nettement plus bas pour les
patients vivants en institution (9% dans les bouches du Rhéne et 11 % a I'échelle
nationale) (48) ceci s’expliquerait bien par le biais de sélection introduit en

s'intéressant a une population de sujets hospitalisés.

3.2 CARACTERISTIQUES MEDICALES DE LA POPULATION

- Les patients inclus étaient hospitalisés dans 33,3% des cas pour pathologie
infectieuse, dans 8,3% des cas pour pathologie pulmonaire et dans 8,3% des cas
pour pathologie neurologique. Ces motifs d’hospitalisation, peuvent représenter des
causes ou des complications de TD (4) et doivent donc orienter au minimum
l'interrogatoire vers la recherche de ces troubles. Cela n’a, a priori, été le cas que

chez 60% des effectifs.

- La majorité des patients inclus dans I'étude ne présentaient pas de criteres de
fragilité : seuls 3% étaient pris en charge dans le cadre de soins palliatifs, et 30%

présentaient un ou plusieurs criteres de dénutrition.

- Par contre la majorité des patients étaient porteurs de pathologies intercurrentes
pourvoyeuses de TD (67,6%) ou prenaient des traitements susceptibles de favoriser
la survenue de TD (59,5%).

Ces parametres avaient été étudiés dans l'idée initiale de pouvoir mettre en évidence
un lien entre leur présence et le diagnostic de TD. Cependant aucun diagnostic

n'ayant été posé au cours de I'étude, cette analyse n’a pu étre faite.
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On peut insister sur le fait que la présence de dénutrition, d’antécédents pourvoyeurs
ou de traitement susceptibles de favoriser les TD doivent impérativement faire
rechercher la présence de TD par un interrogatoire et un examen clinique orienté, ce

qui n’a pas été systématiqguement le cas.

3.3 ETUDE COMPARATIVE DES DEUX SOUS GROUPES

Cette analyse a permis de montrer que les deux sous-groupes de patients étaient
comparables d’'un point de vue socio-démographique. En effet, il n’y avait pas de
différence significative concernant I'age, le sexe et le lieu de vie. Pour ce qui est des
caractéristiques médicales les sous-groupes étaient comparables concernant les
critéeres de fragilité et la présence d’antécédents ou de traitements pourvoyeurs de
TD mais une différence significative a été mise en évidence pour les motifs
d’hospitalisation ce qui pourrait représenter un biais important dans l'interprétation

des résultats.

Concernant le dépistage de TD par une recherche des signes évocateurs a
l'interrogatoire et/ou 'examen clinique, on retrouvait une différence significative en
faveur d'un meilleur dépistage chez les patients du sous-groupe «aprés». Cette
différence pourrait s’expliquer par l'efficacité de la démarche d’information ciblée
délivrée aux étudiants hospitaliers. Cependant, ces résultats doivent étre nuanceés
par le biais évoqué plus haut. En effet les patients du sous-groupe «aprés» étaient
hospitalisés dans 70,7% des cas pour une pathologie devant faire rechercher des TD

alors que ce n’était le cas que pour 42,2% des effectifs du sous-groupe «avant».

Cette différence a pu influencer les étudiants hospitaliers a dépister plus largement

les patients du sous-groupe « aprés » en dépit de I'information regue.
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V1. CONCLUSION

Les troubles de la déglutition sont une pathologie fréequente du sujet agé dont les
conséquences sur la morbi-mortalité sont importantes. Ills semblent cependant
largement sous diagnostiqués, notamment du fait d’'un manque d’information du
personnel médical quant aux signes et facteurs de risques devant faire évoquer le

diagnostic.

L'objectif de cette étude était de mettre en évidence l'efficacité d’'une mesure
d’'information sur le dépistage de ces troubles. Pour cela, les pratiques des étudiants
hospitaliers d’un service de médecine polyvalente, quant a la recherche et a la prise
en charge de TD, ont été évalués avant et apres la délivrance d’'une information

ciblée, accompagnée d’'une fiche d'aide a la pratique.

Les deux sous-groupes de patients évalués étaient comparables d’'un point de vue
socio-démographique. lls I'étaient également d’'un point de vue médical, exceptés
concernant les motifs d’hospitalisation. La recherche de TD par les étudiants
hospitaliers était significativement supérieure dans le sous-groupe “aprés”. En effet,
les TD étaient recherchés dans 78,9% des cas a l'interrogatoire et 63,2% des cas par

I'examen clinique “aprés information” contre respectivement 36,8% et 26,3% “avant”.

Les résultats de cette étude sont donc en faveur d’'une efficacité de la démarche
d’'information sur la recherche de TD. Cependant ils doivent étre nuancés par

I'existence de biais et le nombre limités de cas.

Il s’agit d’un premier travail qui mériterait d’étre complété par une étude de plus
grande envergure venant confirmer I'impact positif d’'une information sur le dépistage
des TD et aboutissant a la création de fiche pratique a lintention du personnel

médical hospitalier.
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VIIl. ANNEXES

ANNEXE 1: Grrille de repérage des troubles de la déglutition
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ANNEXE 2 : Le eating assessment tool

EAT - 10 : outil de dépistage de la dysphagie

Instructions : Répondez & chaque question en écrivant le nombre de points correspondant 3 votre réponse

dans chaque case.

Dans quelle mesure les problémes suivants vous concernent-ils ?
Yal perdudu poids en raison de mes difficultés Yal mal en avalant
pour avaler.
0= pas de difficultés 0= pas de difficultés
1 1
2 2
3 3
4 = difficultés sévéres 4 = difficultés sévéres

Mes difficultés pour avaler me limitent pour

Le plaisir de manger est limité par mes

prendre mes repas 3 I'extéeur. problémes de déglutition
0= pas de difficultés 0= pas de difficultés

1 1

2 2

3 3

A = difficultés sévéres 4 = difficultés séve res

Avaler des liquides me demande des efforts

Lorsque |'avale, la nourriture reste coincée dans

ma gorge
0= pas de difficultés 0= pas de difficultés
1 1
2 2
3 3
4 = difficultés sévéres 4 = difficultés sévéres
Avaler des solides me demande des efforts Je tousse quand je mange
0= pas de difficultés 0= pas de difficultés
1 1
2 2
3 3
4 = difficultés sévéres 4 = difficultés sévéres
Avaler des pllules me demande des efforts Awaler est stressant
0= pas de difficultés 0= pas de difficultés
1 1
2 2
3 3
4 = difficultés sévéres 4 = difficultés sévéres

Add itionnez vos points et notez les icl :

S$ile score total du Eat-10 est supérieur ou égal a 3, vous avez peut-&tre des difficultés pour avaler de fagon

efficace et sécurisée. Nous vous recom mandons d'en parler avec votre médecin.

L R B e s )
feferenm B4Ry % Maad® OA s (L e X, Pasma GA, A en | aarard R vl dity and Aeiasy By of e faing Am @ smace Tool (TAT- 10, Al of Ossiagy Ao g &
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ANNEXE 3 : Le sydney swallowing questionnaire

b=

How much difficulty do you have swallowing at present?
2. How much difficulty do you have swallowing THIN liquids? (e.g.,
tea, soft drink, beer, coffee)
3. How much difficulty do you have swallowing THICK liquids? (e.g.,
milkshakes, soups, custard)
4. How much difficulty do you have swallowing SOFT foods? (e.g.,
mornays, scrambled egg, mashed potato)
5. How much difficulty do you have swallowing HARD foods? (e.g.,
steak, raw fruit, raw vegetables)
6. How much difficulty do you have swallowing DRY foods? (e.g.,
bread, biscuits, nuts)
7. Do you have any difficulty swallowing your saliva?
8. Do you ever have difficulty starting a swallow?
. Do you ever have a feeling of food getting stuck in the throat
when you swallow?
10. Do you ever cough or choke when swallowing solid foods? (e.g.,
bread, meat, or fruit)
11. Do you ever cough or choke when swallowing liquids? (e.g.,
coffee, tea, beer)
12.2 How long does it take you to eat an average meal?
13.7 How long would it take you to eat a scoop of ICE CREAM?
14. When you swallow does food or liquid ever go up behind your
nose or come out of your nose?
15. Do you ever need to swallow more than once for food to go
down?
16. Do you ever cough up or spit out Tfood or liquids DURING a
meal?
17. Do you ever drool saliva from your mouth?
18. How do you rate the severity of your swallowing problem today?
19. How much does your swallowing problem interfere with your
enjoyment or quality of life?

w0

NOTE. All responses, except to Q12 and Q13, are made by marking a
visual analogue scale (not shown) under each question.

8Possible responses: <15 minutes, 15-30 minutes, 3045 minutes,
45-50 minutes, =60 minutes, and "‘unable to swallow at all.”
bPossible responses: <3 minutes, 3-5 minutes, 5-10 minutes, =10
minutes, and “‘| don't eatice cream.”



ANNEXE 4: Le swallowing disturbances questionnaire

Swallowing Disturbances Questionnaire (SDQ).

0 1 2

3

10.
1.

12.

13.

14.

15.

Question

Do you experience difficulty chewing
solid food, like an apple, cookie or a
cracker?

Are there any food residues in your
mouth, cheeks, under your tongue
or stuck to your palate after
swallowing?

Does food or liquid come out of your
nose when you eat or drink?

Does chewed-up food dribble from
your mouth?

Do you feel you have too much saliva
in your mouth; do you droal or have
difficulty swallowing your saliva?

Do you need to swallow chewed-up
food several times before it goes
down your throat?

Do you experience difficulty in swallow-
ing solid food (i.e., do apples or
crackers get stuck in your throat)?

Do you experience difficulty in
swallowing pureed food?

While eating, do you feel as if a lump of
food is stuck in your throat?

Do you cough while swallowing liquids?

Do you cough while swallowing solid
foods?

Do you experience a change in your
voice, such as hoarseness or
reduced intensity immediately after
eating or drinking,?

Other than during meals, do you
experience coughing or difficulty
breathing as a result of saliva
entering your windpipe?

Do you experience difficulty in
breathing during meals?

Have you suffered from a respiratory

infection (pneumonia, bronchitis)
during the past year?

Never Seldom (once a Frequently
month or less) (1-7 times a week )

Yes

Very frequently
(=7 times a week )
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ANNEXE 5 : Le test semi quantitatif de Salle

Variables liniques cotation SC0re
absence des reflexes archaigues f2
présence au réflexe velair )
deglufton volontair possibl I
abisence d dysphonie b
présence du réflexe nauséeux b
blocage larynge possible 3
Total scare clinigue préclctf

Score predietf clinique Diagnosfic Condute & tenir

tot < 14 Fausse foute + Examen clinigue complet
Atitude thérapeutique adaptée

0 <total < 28 Fausse route ! Radic-vidéascapia pour afirmer e dagnastic
total» 28 Falsse route - Simple survellance
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ANNEXE 6 : The modified mann assessment of swallowing ability (MMASA)

Oysphagia Screen
The Modified Mann Assessmant of Swallowing Ability(MMASA)

44

ENSURE PATIENT APPROPRIATE FOR SCREENING: |, Diagnosis of scutestroke | | 5.6CS212 [ M. No previous dysphagia/ head and neck surgery []
INSTRUCTIONS: Clrele the EE Funbar imformation regarding each indicitor provided aver Calowlate the tistal score by adding the pointy for each indicator.
INDICATOR CLINICAL FINDINGS (POINTS)
F] (] 1
1. Alertness COmL’ NON FESPOnEIVE difficult to rouse Dirowsy! fluctuating alen
1 ] ] 10
1. Ceoperation nOn COUPETAIVE reluctant fluctuating cooperalive
2 ] B 10
1, Auditory 00 response to spoech occasional motor response if cuesd | follows simple conversation with follows ordinary conversation with little NAD
___tomprehension repetition difficulty
I ] 3 4 5
4, Expressive dysphasia unable o assexs no functional speech expresses self in limited manner | mild difficulty finding words or expressing KAD
sounds | ungle words shor phrases 'wornds idcas
I 2 3 [
& Drysarthria unable 0 assens speech uminselligible speech intelligible bt abwiously slow with occasional hesitation AD
defective o slurring
] 4 6 L] !
6. Resplration Suspected ches! infection’ coarse hasal creps fime basal creps KpUlam Upper alrway cheat clear
suctioning other condition
venl dependent
1 2 3 4
7. Saliva gross drool some drool consiskent]y drooling st times frodhy (expecioned NAD
2 4 [ B 10
8. Tongue mavement hi o minimal moy'l incomplete mov't mikd impairment in range full ROM
2 5 ] 10
§. Tongue strength grons weakness Obvious unilateral weakness minamal weakness NAD
10, Palste | 4 6 ] 1o
Mo elevation or spresd Minimal mov't Unilaterally weak Slight asymmetry, but mobile NAD
2l sl ol estape
1. Gag 1 2 3 4 3
no gag abscnt unilaterally diminished ynilaterally dunsnished bulateraliy NAD
12, Valuntary cough 2 ] ] 1o
Do attempt / unsble 1o smess attempt inadequaie oul sempad, bt tuame HAD
—_TOTAL SCORE

Score > 95: Start oral diet and progress as tolerated. Monitor first oral intake and refer to SPEECH AND LANGUAGE THERAPY if any difficulties
Score < 94: NBM, consider inserting NGT as appropriate, and refer to SPEECH AND LANGUAGE THERAPY for formal swallow assessment

Morth Bristod hedS Trust 2009




ANNEXE 7 : Le gugging swallowing screen test (GUSS)

Name:
Date:
G U S S Time:
(Gugging Swallowing Screen)
1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test
YES NO
Vigilance (The patient musf be alert for af least for 15 minutes) 10 o4
Cough and/or throat clearing (voluntary cough) 10 oQd
(Patient should cough or clear his or her throat twice)
Saliva Swallow: 10 o0
» Swallowing successful
» Drooling 00 10
» Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak) 00 104

SUM:

(5)

1-4= Investigate further*

5= Continue with part 2

2. Direct SWﬁllOWing Test (Material: Aqua bi, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1- 2+ 3 -
SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***
DEGLUTITION:
*  Swallowing not possible o0 cO cO
=  Swallowing delayed
(> 2 sec.) (Solid textures > 10 sec.) 10 10 13
»  Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
{before, during or after swallowing —until 3
minules laler)
* Yes | 00 00
= No 10 10 10
DROOLING:
" Yes 00 00O 00O
* No 10 10 LE
VOICE CHANGE:
(listen to the voice before and after swallowing -
Patient should speak ,O")
" Yes 00 o0 o0
» No 10 10 10
sum G G) B
1-4= Investigate further” | 1 - 4= Investigate further' | 1 - 4= Investigate further’
5= Continue Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal
SU M (Indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Testy (_20)

If there are no symptoms apply 3 to 5 teaspoons.  Assess after the 5% spoonful.

First administer ¥ up to a half teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding-like consistency).

and stop the investigation when one of the criteria is observed!

3, 5,10, 20 ml Aqua bi - if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996) Assess

Clinical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped in coloured liquid

of Swallowing (FEES)

Use functional investigations such as Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic Endoscopic Evalutation
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ANNEXE 8 : Le volume-viscosity swallow test (V-VST)
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EMD EXPLORATION

Figure 1 V-WST algorithim. Patients with safe swallow starved the
explormation with a 5 mL nectar bolus, followed by 1 Dand 20 mL nectar
boluses, then perdormmed the thin liguid seres with boluses of
increasineg volume and Anally completed the pathway with the three
EST boluses to explore efficacy of swallow. I the patient presenbed
sirns of impaired safety at nectar or thin liguid visocosities, the series
wras inverrapred and the EST series was assessed. EST, extrame
spo o -t e b,



ANNEXE 9 :Questionnaire

Prise en charge des troubles de la déglutition
UMAP - Service de médecine interne- TIMONE

Ce questionnaire concerne les patients dgés de 75 ans ou plus, qui entrent, quel que soit le
motif, dans I’unité de médecine polyvalente.

Date du remplissage :

I.Informations relatives au patient :

Age : Sexe : IMC :
Vit a domicile / en institution ? Situation palliative : OUI / NON
Albuminémie : Perte de poids récente : OUI / NON

Motif d’hospitalisation :

ATCD et pathologies intercurrentes:

—>* Maladies neurologiques dégénératives (SEP SLA Démence Parkinson)
—>e Pathologies vasculaires cérébrales (AVC, démence vasculaire)

—>* Pathologies ORL (Cancer ORL ou eesophage, Diverticule de Zenker)
—>e Affections musculaires (myopathies, polymyosites...)

—>¢ Reflux gastro cesophagien

—>¢ Mycose oropharyngée (douleur et hypo sensibilité buccale)

—* Mauvais état buccodentaire

—>¢ Dyspnée sévére

—>¢ Sonde nasogastrique en place

—>e Autres :
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Traitements habituels :

—>e Corticoides —>e Colchicine

—>¢ Xylocaine en soins de bouche —>e Oxygénothérapie
- Antidépresseurs —>e Anticholinergiques
—>* Morphiniques - Benzodiazépines
—>¢ Neuroleptiques —>e Antiémétiques

- Antihistaminiques

Recherche de troubles de la déglutition

Des signes évocateurs de troubles de la déglutition ont-ils été recherchés a I’interrogatoire ?
OUI/ NON

L’examen clinique a-t-il été orienté vers la recherche de troubles de la déglutition ?
OUI/ NON

Des Tests cliniques de déglutition ont-ils été réalisés ? OUI/ NON

Des examens paracliniques ont-ils été prescrits afin de rechercher ou de confirmer des
troubles de la déglutition ? OUI/ NON

Au final pensez-vous que ce patient présente des troubles de la déglutition ?
OUI/NON

Prise en charge proposée :
Maintien d’une nutrition orale : OUI / NON
Si OUI, préciser :
Avec mise en place d’aides techniques et d’éléments de posture ? OUI / NON
Avec adaptation des consistances et des saveurs des aliments ? OUI/ NON

Si NON, préciser :

Mise en place d’une nutrition entérale ? OUI/NON
Mise en place d’une nutrition parentérale ? OUI/NON
Arrét de la nutrition ? OUI/NON
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Maintien d’une hydratation orale : OUI / NON

Si OUI, préciser :

Avec mise en place d’aides techniques et d’éléments de posture ? OUI / NON

Avec adaptation des consistances des liquides ? OUI/NON
Si NON, préciser :

Mise en place d’une hydratation parentérale ? OUI/NON

Arrét de I’hydratation ? OUI/ NON

Consultation spécialisées :

-L’avis d’un spécialiste (dentiste, stomatologue, ORL, neurologue...) a-t-il était sollicité pour
la prise en charge des TD de ce patient ? OUI/ NON

Si OUI, merci de préciser le/lesquel(s) :

-Des intervenants paramédicaux (kinésithérapeute, ergothérapeute, orthophoniste,
diététicien...) ont-ils été sollicités dans la prise en charge des troubles de la déglutition de ce
patient ? OUI/ NON

Si oui, merci de préciser le/lesquel(s) :

Education du patient et de ses proches :

Une information sur le diagnostic et la prise en charge proposée a-t-elle été délivrée au patient
ou a ses proches ? OUI/ NON

Si oui, préciser par quels moyens (consultation, documents papiers, autres...) :

Le médecin traitant du patient a-t-il été contacté dans le cadre de la prise en charge des
troubles de la déglutition du patient ? OUI/NON ?

Si oui, préciser par quels moyens (téléphone, courrier, compte rendu d’hospitalisation, autres...) :

Le questionnaire est terminé.

Si vous avez présenté des difficultés lors du remplissage ou pour toute question relative a ce questionnaire merci
de me contacter par e-mail a docteuraragones@gmail.com ou par téléphone au 0652726739.

En vous remerciant pour votre participation.

Roxane ARAGONES
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ANNEXE 10 : Fiche d’aide au diagnostic et & la prise en charge des troubles de la
déglutition

A)Recherche de troubles de la déglutition = Prise en charge diagnostique

ALINTERROGATOIRE :

1-ANTECEDENTS:

Maladies neurodégénératives: SEP, SLA, Démence, Maladie de Parkinson....
Pathologies vasculaires cérébrales: AVC, démence vasculaire...
Pathologies ORL: Cancer, Diverticule de Zenker,Chirurgie, Radiothérapie...
Affections musculaires: myopathies, polymyosites...

Reflux gastro cesophagien

Mycose oro-pharyngée

Mauvais état buccodentaire

Dyspnée sévere

Sonde nasogastrique en place

2-TRAITEMENTS HABITUELS:

Corticoides et Colchicine --> Myopathie;

Bains de bouche a la xylocaine --> Hypo sensibilité endo buccale;

Oxygénothérapie, Antidépresseurs, Anticholinergiques et Morphiniques --> Sécheresse buccale;
Neuroleptiques, Neuroleptiques cachés, Benzodiazépine --> Troubles de la vigilance.

MEDICAMENTS ANTICHOLINERGIQUES:
-ANTIALLERGIQUES : Polaramine, Fervex, Dimégan, Periactine, Phenergan,

Théraléne, Primalan
-ANTITUSSIF : Toplexil
-ANXIOLYTIQUE : Atarax
-ANTIEMETIQUES : Nausicalm, Mercalm, Nautamine, Vogalene, Scopoderm
-HYPNOTIQUES : Théralene, Donormyl
-ANTISPASMODIQUES URINAIRES : Vesicare, Ceris

NEUROLEPTIQUES CACHES:

-ANTIEMETIQUES : Motilium, Peridys, Mercalm, Nausicalm, Natamine, Primperan,
Plitican

-HYPNOTIQUES : Théraléne et Donormyl

-ANTI ISCHEMIQUE : Vastarel

-ANTIVERTIGINEUX : Tanganil

-ANTI ALLERGIQUES : Fervex, Polaramine, Dimégan, Periactine, Phenergan,
Theralene

-ANTIMIGRAINEUX : Sibelium, Nocertone

-ANTI HYPERTENSEURS : Tildiem

3-LES SIGNES EVOCATEURS:

En cours de déglutition : toux, modif de la couleur des lévres, reflux nasal, allongement du temps de

repas ;
Apreés la déglutition : voix mouillée, larmoiement, rhinorrhée, raclement de gorge ;

En dehors des repas : bavage, haleine fétide, résidus alimentaires en bouche, difficultés de prise des

médicaments.
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4-LES SIGNES DE GRAVITE:

Retentissement respiratoire: encombrement bronchique, pneumopathie a répétition, pics fébriles
inexpliqués.
Retentissement nutritionnel: perte de poids inexpliquée et déshydratation.

A LUEXAMEN CLINIQUE :
1-EXAMEN DE LA CAVITE BUCCALE: Avec Lampe de poche et abaisse langue

Relever la présence et consistance de la salive (xérostomie...)

Vérifier I'état des muqueuses, des dents, de la langue (candidose, gingivite, port de protheses...)
Vérifier les possibilités de mastication,

Veérifier la sensibilité et les mouvements des lévres, de la langue et du palais.

2-EXAMEN PULMONAIRE:

Recherche de pneumopathie d’inhalation
(foyer basal droit si patient assis ou debout ; foyer apical gauche si patient couché).

3-EXAMEN NEUROLOGIQUE:

Recherche d'atteinte des nerfs craniens notamment les V, VII, IX, X, Xl et XII
Recherche d’'un déficit musculaire des facio-bucco-masticateurs et de la langue.

4-EXAMEN DU COU:

Recherche des adénopathies ou un goitre.

PAR DES TESTS CLINIQUES DE DEGLUTITION:

1-LE TEST DE DE PIPPO (recommandé par TANAES 2002):

Il consiste a faire boire rapidement 90mL de liquide au patient et a surveiller I'évolution clinique dans la
minute qui suit (cf recherche de signes évocateurs en cours de déglutition et aprés la déglutition).

Il doit étre effectué dans des conditions de sécurité optimales (possibilité d’'aspirer le patient voire de
le ventiler).

Il peut également étre pratiqué avec des solides.

En cas de suspicion de fausse route récente le test doit étre réalisé avec de faibles volumes de
liquides et une titration croissante est souhaitable.

2-LE TEST SEMI QUANTITATIF DE SALLE :

Nécessite un examen neurologique et bucco pharyngé et se base sur I'évaluation de 5 variables
cliniques : absence d’adhésion au test, présence d’'un reflex vélaire, capacité a déglutir de maniere
volontaire, obstruction de la glotte et absence de reflexe primitif. En fonction du score, une
vidéofluoroscopie est indiquée.

3-LE GUSS (Gugging Swallowing Screen):

Concerne les patients a la phase aigiie d'un AVC. Se déroule en deux phases : la premiére évalue la
vigilance, I'efficacité de la toux et la déglutition de salive. La seconde phase évalue la déglutition de
maniére progressive : une demi cac, d'eau gélifiée renouvelée 5 fois, 3mL d’eau liquide puis 5mL,
10mL, 20mL et enfin 50mL aussi vite que possible, un morceau de pain renouvelé 5 fois. Le test est
stoppé au premier signe de trouble de la déglutition. Le score final permet d’établir une adaptation des
textures alimentaires individuelle.
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4-Le MMASA (Modified Mann Assessment of Swallowing Ability):

Test semi quantitatif global basé sur 12 items concernant les patients a la phase aigtie d'un AVC
ischémique, dont la sensibilité et la spécificité sont trés bonnes mais qui demande du temps.

5-Le PASS (Practical Aspiration Screening Scheme): associe les tests de De Pippo et de
Salle.

PAR DES EXAMENS PARACLINIQUES :
Selon la faisabilité et le bénéfice thérapeutique
1-VIDEOFLUOROSCOPIE

Examen de référence.

Contre indiquée en cas d’antécédent d’'inhalation massive.

Visualise les divers temps de la déglutition.

Permet le repérage des fausses routes et de leur gravité.

Permet également d'identifier les textures a risque et les postures correctives.

Permet d’orienter la prise en charge en fonction de I'atteinte ou non du sphincter supérieur de
I'cesophage.

Elle n’est pas disponible dans tous les centres hospitaliers et surtout elle nécessite une position assise
prolongée, un état de vigilance important et une participation active du patient (compréhension et
application de consignes). Elle n’est donc n’est pas indiquée chez les patients avec des troubles
cognitifs évolués.

2-NASOFRIBOSCOPIE ORL

Alternative en cas d'impossibilité a réaliser la vidéo fluoroscopie.

Simple et accessible.

Elle peut étre réalisée au lit du patient et permet d'évaluer les phases buccale et pharyngée de la
déglutition et de déterminer le type de textures recommandé pour un patient donné.

3-MANOMETRIE OESOPHAGIENNE ET BILAN ENDOSCOPIQUE DIGESTIF

Indiqués en cas de suspicion d’une pathologie cesophagienne pouvant étre a I'origine des troubles de
la déglutition. (ex : défaut d’ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage.)

4-Que faire si les examens paracliniques ne sont pas accessibles ?

Réintroduction progressive d’'aliments de textures variées en testant différentes position de la téte et
du cou.

Retenir les textures et positions les mieux tolérées.

Garder en téte que cela ne protége pas contre les inhalations silencieuses et donc en cas de récidive
de pneumopathie les apports per os doivent étre suspendus.

B)Prise en charge thérapeutique

Pluridisciplinaire +++
Aprés information auprés du patient et de ses proches au sujet de la nature des TD, des risques
encourus, des précautions de base et des thérapeutiques utilisées.
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STRATEGIES DE COMPENSATION:

1-ELEMENTS DE POSTURE :
Position assise ou semi assise, maintenue 30min aprés la fin du repas,
Antéflexion cervicale (menton sternum) +/- Rotation vers le c6té plégique si hémiplégie,
Aidant qui se place en face et a la méme hauteur que le patient.

2-AMENAGEMENT DE L'ENVIRONNEMENT :

Cadre agréable et calme,
Suppression des distractions,
Respect du temps nécessaire au repas.

3-AIDES TECHNIQUES :

Verre a encoche nasale,

Assiette a rebord,

Tapis antidérapant,

Couvert a gros manche ou couteau-fourchette.

4-PRISE EN CHARGE DES TROUBLES ASSOCIES :

Hygiene buccodentaire,
Traitement des mycoses, de I'hyper/hypo sialorrhée, de la salive épaisse, du RGO...

5-CONSEILS DIETETIQUES :

Adaptation alimentaires : modification de texture et de saveur de 'alimentation et des boissons,
Adaptation des apports énergétiques caloriques et hydriques aux besoins.

NUTRITION ARTIFICIELLE:

En cas d'inefficacité des mesures précédentes ou de dénutrition malgré des apports per os optimisés.

-Sonde nasogastrique (siliconée et de faible diamétre) si la durée prévue est inférieure a un
mois

-Gastrostomie si durée prévisible supérieure a un mois
-Jéjunostomie en cas de Cl ou d'impossibilité a la gastrostomie

-Nutrition parentérale en dernier recours uniquement car lourdeur technique, codt et niveau
de risque bien supérieurs a la nutrition entérale.
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ANNEXE 11 : Tableau |

Tableau | Profil de la population étudiée

Variables N = 38 (%)

Caractéristiques socio démographiques

Age Moyenne + écart type 87,16+ 6,331
g Min-Max 75-102
Masculin 8 (21,1%)
Sexe L
Féminin 30 (78,9%)
. . En institution 11 (30,6%)
Lieu de vie .
A domicile 25 (69,4%)

Caractéristiques médicales

Pathologie musculaire 2 (5,6%)
Pathologie infectieuse 12 (33,3%)
Pathologie digestive 4 (11,1%)
Pathologie pulmonaire 3 (8,3%)
i i 0,
Motif d’hospitalisation Patholog!e cf';\rdlaque 3 (8,3%)
Pathologie rénale 1 (2,8%)
Pathologie locomotrice 1 (2,8%)
Pathologie neurologique 3 (8,3%)
Pathologie métabolique 2 (5,6%)
Anémie 5 (13,9%)
0,
Soins palliatifs N L (3%)
NON 32 (97%)
0,
IMC < 21 oul 5 (27,8%)
NON 13 (72,2%)
()
Albumine < 35 g/l oul 7 (30,4%)
NON 16 (69,6%)
0,
Perte de poids récente oul 3 (8,8%)
NON 31 (91,2%)
0
ATCD pourvoyeurs de TD N 25 (67,6%)
NON 12 (32,4%)
0
TRT pourvoyeurs de TD N 22 (59,5%)
NON 15 (40,5%)
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ANNEXE 12 : Tableau Il

Tableau Il Etude comparative des deux sous groupe

| Variables

| Avant information N=19 |

CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES

Age Moyenne * écart type 86,9516,553
9 Min-Max 7597
Sexe Masculin 4 (21,1%)
Féminin 15 (78,9%)
Lieu de vie En institution 6 (31,6%)
A domicile 13 (68,4%)
CARACTERISTIQUES MEDICALES
. _ Ooul 0 (0,0%)
Soins palliatifs NON 18 (100%)
Oul 1 (50,0%)
IMC <21 NON 1 (50,0%)
. Ooul 3 (23,1%)
Albumine < 35 g/l NON 10 (76,9%)
. . oul 0 (0,0%)
Perte de poids récente NON 17 (100%)
Pathologie musculaire 1 (5,3%)
Pathologie infectieuse 4 (21,1%)
Pathologie digestive 4 (21,1%)
Pathologie pulmonaire 1 (5,3%)
- s Pathologie cardiaque 1 (5,3%)
Motif d’hospitalisation Pathologie rénale 1 (5.3%)
Pathologie locomotrice 0 (0,0%)
Pathologie neurologique 2 (10,5%)
Pathologie métabolique 0 (0,0%)
Anémie 5 (26,3%)
Ooul 12 (66,7%)
ATCD pourvoyeurs de TD NON 6 (33,3%)
Ooul 10 (55,6%)
TRT pourvoyeurs de TD NON 8 (44,4%)
PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE
X 19 . Ooul 7 (36,8%)
Recherche de TD a I'interrogatoire NON 12 (63,2%)
<1 Oul 5 (26,3%)
Recherche de TD a I’examen NON 14 (73,7%)
e Oul 4 (21,1%)
Test de déglutition NON 15 (78.9%)
Examens paracliniques oul 1 (5,3%)
P q NON 18 (94,7%)
- Oul 1 (5,3%)
Suspicion de TD NON 18 (94, 7%)
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IX. ABREVIATIONS

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidiens

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francaise

ESSD : European Society for Swallowing Disorders

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

MNA : Mini Nutritional Assessment

OMS : Organisme Mondial de la Santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

SFNEP : Société Francophone de Nutrition Clinique et de Métabolisme

SIO : Sphincter Inférieur de 'Oesophage

SSO : Sphincter Supérieur de I'Oesophage

TD : Troubles de la Déglutition

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'ére admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probits.

Maon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouveir la
santé dans tous ses éléments, physigues et mentaux, individusls =t
SOCiau.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discrimination selon leur etat ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacdes dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanita.

Yinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérite
des dirconstances pour forcer les consdences.

Je donnerai mes soins 3 lindigent et & guicongue me les demandara. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloira,

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recule) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoguerai jamais la mort déliberament.

Je preéserverai lindépendance nécessaire a l|'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandes.,

Japporterai mon aide 3 mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans

I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime =i je suis fidale
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et meprisé(e]) si j'y mangue.




