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	 1	

INTRODUCTION 

Si	manger	c'est	se	rassembler,	désirer,	goûter,	c'est	aussi	déglutir	plus	de	300	fois	par	heure	
lors	d'un	repas.	Et	si	se	nourrir	est	une	nécessité	pour	tous,	un	plaisir	pour	beaucoup,	un	pêché	pour	
certains,	c'est	aussi	un	danger	pour	d'autres	(1). 

La	 déglutition,	 malgré	 sa	 fréquence	 et	 son	 caractère	 familier,	 est	 un	 mécanisme	 hautement	
sophistiqué	et	étroitement	lié	à	d'autres	fonctions	vitales	(2).	

1. Pré-requis	

La	déglutition	

La	déglutition	est	le	mécanisme	complexe	permettant	de	conduire	les	aliments	et	la	
salive	 de	 la	 cavité	 buccale	 vers	 l'estomac	 à	 travers	 le	 pharynx,	 tout	 en	 isolant	 les	 voies	
respiratoires	(3). 

	
Figure	1	:	Anatomie	du	carrefour	aéro-digestif 

La	 déglutition,	 phénomène	 physiologique	 est	un	 processus	 sensitivo-moteur	 semi-réflexe	
complexe	et	parfaitement	coordonné	(4). 

La	déglutition	se	déroule	en	trois	phases	successives	(5)(6). 

-	 La	 phase	 orale	 comporte	 tout	 d'abord	 le	 temps	 de	 préparation	 du	 bol	 alimentaire	 qui	
permet	de	donner	aux	aliments	des	propriétés	physico-chimiques	appropriées	à	une	bonne	
déglutition.	 Elle	 nécessite	 une	 dentition	 stable.	 Le	 plaisir	 de	 l'acte	 de	 nutrition	 est	
essentiellement	lié	à	ce	temps.	 

Les	 aliments	 sont	 rassemblés	 sur	 le	 dos	 de	 la	 langue	 puis	 sont	 ensuite	 propulsés	
volontairement	en	arrière	par	 l'accolement	d'avant	en	arrière	de	la	 langue	contre	le	palais.	
Le	voile	du	palais	remonte	et	ferme	le	rhinopharynx.	
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Figure	2	:	Phase	orale	de	la	déglutition	(bol	alimentaire	en	vert) 

-	La	phase	pharyngée	est	rapide	et	réflexe.	Le	bol	alimentaire	est	propulsé	vers	l'œsophage	
grâce	 à	 une	 contraction	 des	 muscles	 pharyngés	 constricteurs.	 La	 protection	 des	 voies	
aériennes	comprend	l'élévation	laryngée,	la	bascule	postérieure	de	l'épiglotte,	la	fermeture	
glottique,	et	s'accompagne	d'une	inhibition	centrale	de	la	respiration.	

	
Figure	3	:	Phase	pharyngée	de	la	déglutition 

-	 La	 phase	 œsophagienne	 permet	 la	 migration	 alimentaire	 jusqu'à	 l'estomac	 grâce	 au	
péristaltisme	œsophagien.	Les	sphincters	supérieur	et	 inférieur	de	 l'œsophage	s'ouvrent	à	
son	passage. 

	
Figure	4	:	Phase	oesophagienne	de	la	déglutition 
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La	presbyphagie	

Selon	Benjamin	FRANKLIN	«	Tout	le	monde	veut	vivre	longtemps	mais	personne	ne	
veut	vieillir	».	Le	vieillissement	est	un	processus	complexe	et	multifactoriel.	Les	différentes	
structures	et	fonctions	de	la	sphère	oro-pharyngée	n'échappent	pas	au	vieillissement	(7)(8).	

La	presbyphagie	peut	se	définir	chez	le	sujet	âgé	par	un	ralentissement	global	du	processus	
de	déglutition	(9).	

Le	vieillissement	est	à	 la	 fois	mécanique	 (affaiblissement	musculaire,	 rigidités	articulaires,	
arthrose	de	la	colonne	cervicale)	et	neurologique	(commande	motrice	plus	lente,	sensibilité	
et	réflexes	diminués,	troubles	cognitifs)	(10).		

La	 musculature	 s'atrophie	 avec	 une	 perte	 de	 force	 allant	 jusqu'à	 40%	 après	 70	 ans.	 Les	
muscles	masticatoires	et	la	langue	sont	particulièrement	concernés.	La	production	salivaire	
est	 altérée	avec	 l'âge	et	environ	25%	des	 sujets	âgés	 se	plaignent	de	xérostomie	 (bouche	
sèche).	 Cela	 peut	 entraver	 la	 descente	 du	 bolus	 et	 entrainer	 une	 rétention	 pharyngée	 ou	
œsophagienne.	

Il	est	conseillé	de	rendre	les	aliments	plus	onctueux	et	homogènes	par	adjonction	de	sauce	
ou	de	corps	gras	pour	faciliter	la	formation	d'un	bolus	cohésif	et	ainsi	empêcher	des	petites	
particules	d'entrer	dans	les	voies	respiratoires	(11).	

La	dentition	est	souvent	altérée	dans	cette	population.	L'édentation	ou	le	port	de	prothèse	
mal	 adaptée	 ne	 permet	 pas	 une	 mastication	 efficace	 et	 aggrave	 des	 troubles	 de	 la	
déglutition	(12)(13)(14).	

Par	 ailleurs,	 le	 vieillissement	 s'accompagne	 d'une	 diminution	 des	 capacités	 sensorielles	
notamment	 le	goût	et	 l'odorat	par	une	diminution	du	nombre	de	papilles	gustatives,	ainsi	
qu'une	réduction	de	la	sensibilité	des	récepteurs	de	la	soif.(15)	

Selon	 PEPERSACK	 et	 al	 (16),	 la	 dysphagie	 peut	 être	 considérée	 comme	 un	 syndrome	
gériatrique	car	 la	prévalence	de	 la	dysphagie	augmente	avec	 l'âge,	elle	a	un	 impact	 sur	 la	
qualité	de	vie	et	est	souvent	d'origine	plurifactorielle.		

De	 plus,	 la	 prévalence	 des	 maladies	 augmente	 avec	 l'âge	 et	 la	 dysphagie	 est	 une	
comorbidité	de	nombreuses	maladies	liées	à	l'âge	et	ou	de	leurs	traitements.	

Cependant,	en	l'absence	de	comorbidités,	ces	modifications	sont	lentes	et	peu	pénalisantes	
(17).	 En	 effet,	 une	 étude	 vidéofluoroscopique	 réalisée	 chez	 des	 patients	 sans	 plainte	
dysphagique,	 d'âge	 moyen	 83	 ans	 n’a	 retrouvé	 une	 déglutition	 normale	 que	 chez	 16%	
d'entre	 eux.	 La	 phase	 orale	 était	 touchée	 dans	 63%	 des	 cas	 (bavages,	 mouvements	 de	
langues	augmentés)	et	la	phase	pharyngée	dans	25%	(18).	

Les	 troubles	 de	 la	 déglutition	 des	 personnes	 âgées	 se	 manifestent	 par	 des	 symptômes	
souvent	vagues,	restent	non	diagnostiqués	durant	plusieurs	années.	Ils	deviennent	évidents	
à	l'occasion	de	complications	(19).	
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La	dysphagie	oro-pharyngée	
	

•  Définition	et	anatomie	

Le	terme	dysphagie	est	un	terme	générique	qui	correspond	à	une	variété	d'atteintes	
ou	de	maladies.	 

Les	 troubles	 de	 la	 déglutition	 ou	 dysphagie	 oro-pahryngée,	 peuvent	 se	 définir	 par	 une	
difficulté	ou	une	impossibilité	d'avaler	des	liquides,	des	solides	ou	des	médicaments	(4). 

Lorsque	la	déglutition	est	perturbée,	elle	peut	engager	le	pronostic	fonctionnel	et	vital. 

En	effet,	en	présence	d'un	défaut	de	protection	des	voies	aériennes,	le	bol	alimentaire	peut	
s'engager	dans	la	trachée,	constituant	une	«	fausse-route	»	(20).	

 
Figure	5	:	Fausse-route	

	
•  Prévalence	

La	 prévalence	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 varie	 fortement	 selon	 les	 études	 en	
fonction	 du	 type	 de	 population	 choisie,	 à	 domicile	 ou	 en	 institution,	 de	 l'âge	 et	 des	
comorbidités	 ainsi	 que	 de	 la	 méthodologie	 choisie	:	 dépistage	 par	 questionnaire,	 test	
clinique	ou	paraclinique.	

Selon	 une	 méta-analyse	 réalisée	 en	 2016	 (21),	 environ	 15%	 des	 sujets	 âgés	 à	 domicile	
souffrent	 de	 dysphagie.	 Ce	 chiffre	 augmente	 entre	 30	 à	 40%	 pour	 les	 patients	
institutionnalisés	ou	hospitalisés.	(Annexe	1)		

	
•  Etiologies	

Les	 principales	 pathologies	 responsables	 de	 troubles	 de	 la	 déglutition	 sont	
neurologiques	et	ORL	(22).	Elles	sont	présentées	dans	le	tableau	1	(23).	

Après	un	AVC,	environ	un	patient	sur	deux	souffre	de	dysphagie	et	quatre	patients	sur	cinq	
au	cours	de	la	maladie	de	Parkinson	(24)(25).	
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Tableau	1	:	Principales	étiologies	des	troubles	de	la	déglutition	

Neurologiques Accident	Vasculaire	cérébral	(AVC) 

Maladie	de	Parkinson 

Maladie	d'Alzheimer 

Autres	démences 

Traumatisme	crânien 

Tumeur	du	système	nerveux	central 

Sclérose	latérale	amyotrophique 

Sclérose	en	plaque 

Musculaires Myasthénie 

Myopathies 

ORL	et	digestive Obstacle	mécanique Tumeurs	 de	 la	 cavité	 buccale,	 du	 pharynx,	 du	 larynx,	 de	
l'œsophage	 

Compression	extrinsèque	(tumeur	médiastinale,	thyroide,	
adénopathies) 

Ostéophytes	cervicaux 

Autres Diverticule	de	Zenker 

Achalasie	de	l'œsophage 

Candidose	oro-phanryngée 

Sténose	œsophagienne Œsophagite	caustique,	infectieuse,	médicamenteuse	

Iatrogéniques Chirurgicale Cancers	des	voies	aéro-digestives	supérieures,	thyroïde... 

Radiothérapie	cervicale  

Médicamenteuse  

Autres Diabète  

Dénutrition  

Certains	médicaments	peuvent	 induire	des	troubles	de	 la	déglutition	appelés	alors	
dysphagie	iatrogénique	(26).	

Tous	 les	 médicaments	 susceptibles	 d'entrainer	 une	 xérostomie	 peuvent	 induire	 une	
dysphagie.	 Plus	 de	 200	 médicaments	 sont	 dénombrés.	 Ils	 sont	 répertoriés	 par	 classe,	
surtout	par	leur	propriétés	anticholinergiques	:	anti-parkinsoniens,	anti-histaminiques,	anti-
dépresseurs,	anti-spasmodiques...	(9).	
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Les	 médicaments	 altérant	 le	 système	 nerveux	 central,	 en	 particulier	 les	 agents	
psychotropes	comme	les	benzodiazépines,	entrainent	un	retard	du	réflexe	de	déglutition	et	
nuisent	à	la	sécurité	de	la	déglutition.		

De	plus,	la	prévalence	d'utilisation	des	benzodiazépines	est	de	plus	de	35%	chez	les	femmes	
âgées	de	80	ans	et	plus	(27).	

En	 outre,	 les	 antipsychotiques,	 au-delà	 de	 leurs	 propriétés	 sédatives,	 peuvent	 causer	 des	
troubles	de	 la	déglutition	par	 leurs	effets	extra-pyramidaux	avec	dyskinésies	au	niveau	du	
visage	(28).	

	
•  Diagnostic	

Le	 diagnostic	 des	 dysphagies	 oro-pharyngées	 est	 facile	 si	 les	 symptômes	 sont	
d'emblée	 évocateurs	:	 gêne	 pour	 avaler,	 fuites	 buccales,	 reflux	 nasal,	 fausses	 routes	
évidentes,	 toux	ou	modification	de	 la	 voix	 après	 le	 repas.	 Il	 est	 plus	 complexe	 face	 à	 une	
perte	de	poids,	une	altération	de	l'état	général	ou	des	épisodes	fébriles	inexpliqués.	

L'interrogatoire	 recherche	 la	 notion	 de	 dysphagie,	 de	 prise	 de	 médicaments,	 les	
antécédents	neurologiques,	digestifs,	ORL	et	chirurgicaux.	

L'examen	 clinique	 est	 général,	 à	 la	 recherche	 d'anomalies	 morphologiques	 locales,	 mais	
aussi	 endobuccal	 pour	 éliminer	 les	 facteurs	 favorisants	 de	 dysphagie	 oro-pharyngée.	
L'examen	neurologique	vérifie	l'intégrité	des	nerfs	crâniens.	

Les	 tests	 de	 dépistage	 clinique	 sont	 une	 option	 efficace	 dans	 l'approche	 des	
troubles	 de	 la	 déglutition.	 Ils	 ont	 l'avantage	 de	 pouvoir	 être	 réalisés	 par	 un	médecin	 non	
spécialiste	ou	un	para-médical	(infirmier,	kinésithérapeute,	orthophoniste...).	Ils	permettent	
d'identifier	un	trouble	et	d'adapter	la	réponse	thérapeutique	ou	d’orienter	le	patient	(29).	

Il	en	existe	deux	principaux	le	«	3-Oz	Water	Swallow	Test	»	qui	consiste	à	faire	boire	90	mL	
d'eau	 froide	 sans	 interruption.	 Le	 test	 est	 positif	 si	 le	 patient	 s'arrête,	 tousse	ou	 a	 la	 voix	
mouillée	dans	 la	minute	 suivant	 la	 déglutition.	Ce	 test	 est	 rapide	mais	 ne	détecte	pas	 les	
fausses-routes	silencieuses	(30).	

D'autre	part,	 le	«	Volume	viscosity	Swallowing	Test	»	(V-VST)	a	 les	avantages	de	varier	 les	
consistances	 (nectar,	 liquide,	 pudding)	 et	 les	 volumes	 (5,	 10,	 20	 mL)	 ainsi	 que	 de	 tester	
l'efficacité	et	la	sécurité	de	la	déglutition.	Cependant	il	nécessite	une	préparation	antérieure	
et	une	durée	plus	longue	de	réalisation.	La	sécurité	de	la	déglutition	est	altérée	si	le	patient	
tousse,	a	la	voix	modifiée	ou	une	désaturation	en	oxygène	supérieure	à	3%.	L'efficacité	de	la	
déglutition	est	correcte	en	l'absence	de	bavage,	de	résidu	oral,	pharyngée	ou	de	déglutition	
multiple	(3)(31).	

Les	explorations	fonctionnelles,	comme	la	nasofibroscopie,	visent	à	comprendre	les	
phases	de	la	déglutition	qui	sont	perturbées	et	ne	sont	réalisés	que	s'il	n'existe	pas	de	causes	
cliniquement	 évidentes	 aux	 fausses	 routes	 (32).	 La	 vidéo-fluoroscopie,	 aussi	 appelée	
radiocinéma	 pharyngo-œsophagien,	 est	 considérée	 comme	 le	 Gold	 Standard	 pour	 le	
diagnostic	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 (12).	 Elle	 réalise	 une	 étude	 radiologique	
morphologique	et	dynamique	de	l’ensemble	de	la	déglutition.	Elle	visualise	les	trois	phases	
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de	la	déglutition	et	peut	être	proposée	au	cours	de	la	rééducation	afin	d’adapter	la	prise	en	
charge.	

	
•  Complications	

Les	conséquences	de	la	dysphagie	oro-pharyngée	sont	nombreuses	:	organiques	et	
psychologiques.	

L'altération	de	 la	sécurité	de	 la	déglutition	peut	entrainer	des	pneumopathies	secondaires	
aux	fausses-routes	(33).	Dans	une	étude	espagnole,	l'incidence	des	pneumopathies	était	de	
40%	 chez	 des	 sujets	 âgés	 avec	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 diagnostiqués	 par	 le	 V-VST	
contre	22%	chez	les	patients	ayant	un	V-VST	physiologique	(34).	

Le	 risque	 d'hospitalisation	 répétée	 est	 2	 à	 4	 fois	 supérieur	 chez	 des	 patients	 atteints	 de	
troubles	de	la	déglutition	(35).	

L'altération	de	l'efficacité	de	la	déglutition	entraine	une	dénutrition	et	une	déshydratation.	
Selon	 une	 étude	 finlandaise	 (36),	 les	 troubles	 de	 la	 déglutition	 sont	 considérés	 comme	
facteurs	prédictifs	de	dénutrition	diagnostiquée	par	le	MNA	(P<0,001).	

La	dysphagie	et	la	dénutrition	s'aggravent	mutuellement	(37)(38).	

Le	retentissement	psychologique	et	social	des	troubles	de	la	déglutition	est	important.	(39–
41)	 Dans	 une	 étude	 réalisée	 dans	 différents	 pays	 européens	 (42),	 41%	 de	 patients	
dysphagiques	ressentaient	de	 la	panique	ou	de	 l'anxiété	pendant	 les	 repas.	Un	patient	sur	
trois	avait	déclaré	qu'il	évitait	de	manger	avec	d'autres	personnes	à	cause	de	sa	dysphagie.		

	
•  Prise	en	charge	

La	prise	en	charge	du	patient	dysphagique	nécessite	la	collaboration	dans	le	temps	
de	plusieurs	professionnels	de	formations	différentes,	ayant	des	objectifs	complémentaires	
(17,43).	 Elle	 englobe	 les	 personnels	 médicaux	 spécialistes	 (ORL,	 gériatre,	 rééducateur,	
neurologue...)	 et	 généralistes,	 mais	 aussi	 les	 para-médicaux	 comme	 les	 infirmiers,	 aides	
soignants,	orthophonistes,	ergothérapeutes,	kinésithérapeutes...		

Par	 sa	définition	même,	 la	profession	d'orthophoniste	 a	une	place	prépondérante	dans	 la	
prise	en	charge	des	troubles	de	la	déglutition	(44)(45).	

Il	existe	peu	de	possibilité	de	traitement	curatif	de	la	dysphagie	hormis	la	chirurgie	traitant	
les	causes	locales	de	dysphagie.	

La	prise	 en	 charge	de	 la	 presbyphagie	 est	 parfois	 réadaptative	 à	 l'aide	de	 l'orthophoniste	
mais	 est	 toujours	 compensatoire,	 en	 visant	 à	 éviter	 ou	 réduire	 les	 effets	 des	 facultés	
affaiblies	grâce	aux	adaptations	environnementales	et	alimentaires	(11).	
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Adaptations	posturales	et	environnementales	

Les	fausses-routes	sont	 favorisées	par	certaines	positions	en	particulier	 la	position	
allongée	ou	le	menton	relevé	(46–48).	La	position	assise	à	90	degrés	permet	d'orienter	 les	
forces	de	gravitation	vers	l'œsophage.	

La	 position	 «	menton-replié	»	 permet	 une	 réduction	 de	 la	 taille	 de	 l'entrée	 du	 larynx	 et	
réduit	 la	 vitesse	 de	 passage	 du	 bolus,	 donnant	 ainsi	 au	 système	 neuronal	 le	 temps	
nécessaire	pour	déclencher	les	évènements	de	protection	des	voies	aériennes	(49,50).	
	
Par	 ailleurs,	 l'alimentation	 orale	 par	 un	 tiers	 augmente	 fortement	 le	 risque	 d'infection	
respiratoire	(29).	Il	est	donc	conseillé	aux	aidants	et	aux	soignants	de	s'assoir	pour	aider	les	
patients	dysphagiques	à	manger	en	présentant	la	nourriture	en	contre-bas.	

Les	 patients	 dysphagiques	 prennent	 plus	 de	 temps	 à	 manger	 et	 la	 fatigue	 aggrave	 les	
troubles	de	la	déglutition.	Il	est	recommandé	de	manger	plus	régulièrement	mais	de	façon	
moins	importante	et	d'éviter	les	distractions	tel	que	la	télévision	(11).	

Des	 équipements	 simples	 comme	 les	 verres	 à	 encoche	 nasale	 ou	 des	 verres	 évasés,	
empêchent	 une	 inclinaison	 de	 la	 tête	 en	 arrière	 lorsque	 l'on	 boit	 le	 fond	 d'une	 tasse	 et	
améliorent	ainsi	la	déglutition	(51). 

	
Figure	6	:	Verre	à	encoche	nasale	

L'utilisation	de	pailles	ou	de	verres	à	bec	évite	les	bavages	mais	l'aspiration	nécessaire	induit	
un	débit	rapide	de	déglutition	propice	aux	fausses-routes	(52).	

	

Adaptations	alimentaires	

L’intervention	 compensatoire	 la	 plus	 courante	 est	 la	 modification	 du	 régime	 en	
favorisant	les	liquides	épaissis	et	les	textures	homogènes	(53,54).	En	effet,	un	aliment	épais	
s'écoule	 plus	 lentement	 qu'un	 aliment	 fluide	 dans	 le	 carrefour	 aérodigestif,	 facilitant	 la	
protection	des	voies	aériennes	supérieures	et	diminue	les	pneumopathies	d'inhalation.		

Un	 aliment	 homogène	 fournit	 une	 information	 sensitive	 simple	 et	 sa	 cohésion	 induit	 un	
écoulement	uniforme	facilitant	sa	propulsion	(38).	

Les	différentes	textures	sont	présentées	dans	le	tableau	2	et	les	différentes	boissons	dans	la	
figure	7.	
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Tableau	2	:	Classification	des	textures.	(Recommandation	de	bonnes	pratiques	CLAN	Central	AP-HP,	mars	2011)	

	

 
Figure	7	:	Diagramme	IDDSI.	Traduction	française.	

La	 prévalence	 de	 régime	 à	 texture	 modifiée	 est	 d'environ	 25-30%	 et	 celle	 des	 liquides	
épaissis	de	10%	dans	des	unités	de	soins	de	longue	durée	(55–59).	

Cependant,	 les	 modifications	 de	 texture	 et	 d'épaississement	 des	 liquides	 sont	
controversées,	 par	 leur	manque	de	preuves	 d'efficacité	 (60,61)	 	 et	 de	 nombreuses	 études	
demandent	des	recherches	complémentaires	(62–65).	

D'autre	 part,	 les	 modifications	 de	 régime	 augmentent	 le	 risque	 de	 dénutrition	 et	 de	
déshydratation	(59,63,66).	
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Les	 terminologies	 des	 différentes	 consistances	 n’ont	 été	 harmonisées	 internationalement	
qu’en	2015	(67)	et	traduit	en	2017	par	une	équipe	de	recherche	en	orthophonie	dirigée	par	V.	
RUGLIO	(68).		

Par	ailleurs,	 la	décision	d'une	texture	n'est	souvent	pas	précédée	d'une	évaluation	précise.	
En	 effet	 selon	 GROHER	 et	 al	 (56),	 91%	 des	 patients	 avec	 un	 régime	 à	 texture	 modifiée	
pourraient	tolérer	une	texture	moins	lisse.	

De	plus,	les	modifications	de	texture	altèrent	la	qualité	de	vie	des	patients	au	moment	des	
repas	 (60,69).	 Dans	 une	 étude	 (48),	 les	 patients	 sans	 troubles	 cognitifs	 avaient	 préféré	
modifier	 leur	 posture	 plutôt	 que	 de	 boire	 un	 liquide	 épaissi.	 De	 ce	 fait,	 l'observance	 des	
patients	vis	à	vis	des	adaptations	alimentaires	est	relativement	mauvaise.	Selon	une	méta-
analyse	(70),	elle	serait	comprise	entre	20	et	50%.	

Le	conseil	diététique	devant	des	 troubles	de	 la	déglutition	doit	être	d'abord	une	aide	à	 la	
sélection	des	aliments	au	sein	d'une	alimentation	normale,	en	fonction	de	 leur	texture,	en	
excluant	 certains	 aliments	 ou	 en	 améliorant	 leur	 préparation	 grâce	 à	 des	 recettes	
adéquates.	L'objectif	est	si	possible	de	conserver	à	l'alimentation	son	caractère	plaisir.	

Certains	 types	 d'aliments,	 par	 leurs	 propriétés	 physiques	 sont	 à	 risque	 augmentés	 de	
troubles	de	la	déglutition.	Ils	sont	présentés	dans	le	tableau	3.	

	
Tableau	3	:	Aliments	à	risque	augmenté	de	troubles	de	la	déglutition	(Recommandations	de	bonnes	pratiques	CLAN	
Central	AP-HP,	mars	2011)	
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Les	caractéristiques	physiques	des	substances	à	déglutir	sont	d'une	importance	essentielle	
dans	la	survenue	ou	non	de	troubles	de	la	déglutition.	

Les	 températures	 et	 les	 saveurs	 apportent	 des	 informations	 sensitives	 plus	 ou	 moins	
stimulantes	;	ainsi	plus	la	température	des	aliments	diffère	de	celle	du	corps	humain,	plus	ils	
sont	 stimulants.	 Validé	 par	 de	 nombreuses	 études	 (71–74)	;	 le	 froid,	 la	 présence	 de	 goût	
agrume,	acide	ou	épicé	améliore	la	déglutition	de	patients	sains	ou	dysphagiques.		

L'eau	 gazeuse	 comparée	 à	 l'eau	 plate	 diminue	 le	 nombre	 de	 pénétrations	 laryngées	
permettant	d'éviter	si	possible	le	recours	aux	liquides	épaissis	(75).	

	
•  Nutrition	entérale	

La	 nutrition	 entérale	 est	 une	 méthode	 d'alimentation	 artificielle	 utilisée	 pour	
prévenir	ou	corriger	une	dénutrition	si	une	alimentation	orale	est	impossible	ou	insuffisante	
alors	 que	 le	 système	 digestif	 est	 fonctionnel	 (76).	 La	 sonde	 est	 placée	 par	 voie	 naso-
gastrique	ou	gastrostomie	(77).	

La	nutrition	entérale	est	indiquée	dans	les	troubles	sévères	de	la	déglutition	(38).	

La	voie	naso-gastrique	est	utilisée	en	priorité	pour	sa	simplicité	de	pose.	Cependant,	elle	ne	
prévient	 pas	 totalement	 le	 risque	 d'inhalation.	 Si	 elle	 empêche	 l'inhalation	 directe	
d'aliments	 ou	 de	 boissons,	 elle	 n'évite	 pas	 celle	 de	 la	 salive.	 De	 plus,	 elle	 induit	 une	
incompétence	 des	 sphincters	 supérieur	 et	 inférieur	 de	 l'œsophage,	 favorisant	 ainsi	 la	
survenue	du	reflux	gastro-œsophagien	et	l'inhalation	gastrique	(29).	

La	 pose	 d'une	 gastrostomie	 est	 plus	 complexe	 et	moins	 utilisée.	 Elle	 nécessite	 un	 abord	
endoscopique	ou	percutané	radiologique.		

Une	synthèse	Cochrane	en	2017	(78)	a	comparé	l'efficacité	et	 la	sécurité	de	la	sonde	naso-
gastrique	versus	la	gastrostomie	chez	des	adultes	dysphagiques.	La	procédure	d'installation	
de	la	gastrostomie	était	associée	à	moins	d'échecs	que	la	pose	d'une	sonde	naso-gastrique	
et	le	taux	de	mortalité	n'était	pas	statistiquement	différent	entre	les	deux	groupes.	

Par	 ailleurs,	 la	 mise	 en	 place	 d'une	 alimentation	 entérale	 chez	 un	 sujet	 âgé	 doit	 être	
précédée	 d'une	 réflexion	 bénéfice-risque.	 Les	 termes	 des	 lois	 relatives	 aux	 droits	 des	
malades	 du	 4	 mars	 2002	 et	 du	 22	 avril	 2005	 s'appliquent	 aux	 décisions	 d'alimentation	
entérale.	Le	débat	éthique	doit	prendre	en	compte	les	souhaits	du	malade,	le	pronostic,	les	
difficultés	techniques	du	traitement	proposé,	le	résultat	escompté,	le	confort	du	malade	et	
sa	qualité	de	vie.		

Une	méta-analyse	(79)	a	conclu	à	une	absence	d'effet	bénéfique	de	l'alimentation	entérale	
en	terme	de	survie	chez	des	patients	souffrant	de	démence	à	un	stade	avancé.		 	
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2. La	médecine	générale	et	les	troubles	de	la	déglutition	

Depuis	 2004,	 avec	 la	 déclaration	 obligatoire	 du	 médecin	 traitant,	 le	 médecin	
généraliste	 est	 le	 maillon	 central	 de	 la	 prise	 en	 charge	 du	 patient.	 Il	 est	 le	 soignant	 de	
premier	recours	et	l'acteur	principal	de	nombreux	dépistages.	 

La	gériatrie	occupe	une	grande	place	dans	 l'activité	de	médecine	générale.	La	population	
vieillit	;	au	1er	 janvier	2018	 (80),	 les	personnes	de	65	ans	et	plus	 représentent	19,6%	de	 la	
population	française.	 

Les	 troubles	 de	 la	 déglutition	 s'expriment	 par	 des	 symptômes	 frustres	 au	 sein	 de	 la	
population	âgée	qu'il	faut	apprendre	à	repérer.	 

La	 prise	 en	 charge	 gériatrique	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 englobe	 la	 prévention	 de	 la	
survenue	de	complications,	le	maintien	d'apports	nutritionnels	corrects	tout	en	promouvant	
une	qualité	de	vie	optimale. 

Au	vu	de	la	prévalence	importante	des	troubles	de	la	déglutition	dans	cette	population,	les	
internes	 de	 médecine	 générale	 soignent	 régulièrement	 des	 patients	 souffrant	 de	
dysphagies	oro-pharyngées,	lors	des	stages	en	hospitalier	ou	en	libéral. 

La	formation	théorique	durant	l'externat	est	réalisée	en	parallèle	durant	les	cours	d'ORL	et	
de	gériatrie.	La	formation	pratique	s'acquiert	durant	les	stages	d'externat	et	d'internat. 

Les	 internes	 de	médecine	 générale	 étant	 les	médecins	 généralistes	 de	 demain,	 il	 semble	
important	de	s’intéresser	à	leur	prise	en	charge	face	à	des	patients	souffrant	de	dysphagie	
oro-pahryngée. 

 

3. Objectif	de	l'étude	

L'objectif	principal	de	cette	étude	était	d'évaluer	la	prise	en	charge	des	troubles	de	
la	 déglutition	 chez	 la	 personne	 âgée	 exprimée	 par	 les	 internes	 de	médecine	 générale	 de	
Caen.	 

Leur	prise	en	charge	était-elle	conforme	avec	leur	appréciation	d’avoir	une	prise	en	charge	
adaptée	par	rapport	aux	éléments	retrouvés	dans	la	littérature	? 
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MATERIEL	ET	METHODE	

Il	s'agissait	d'une	étude	prospective,	quantitative	et	descriptive	portant	sur	 la	prise	
en	charge	des	troubles	de	la	déglutition	des	personnes	âgées	par	les	internes	de	médecine	
générale	de	la	faculté	de	médecine	de	CAEN,	en	Normandie. 

1. Période	et	population	de	l'étude	

L'étude	a	été	réalisée	de	septembre	à	octobre	2018. 

La	 population	 visée	 était	 constituée	 de	 tous	 les	 internes	 de	 médecine	 générale	
inscrits	à	la	faculté	de	médecine	de	CAEN	en	août	2018,	qui	avaient	accepté	de	répondre	au	
questionnaire	et	pour	lesquels	on	disposait	de	l'ensemble	des	réponses. 

2. Support	de	l'étude	:	le	questionnaire	

Le	questionnaire	était	constitué	de	38	questions	:	(Annexe	2) 

• 35	questions	à	 choix	 simples	ou	multiples.	  Les	questions	étaient	majoritairement	
des	 questions	 fermées	 afin	 de	 faciliter	 les	 réponses	 au	 questionnaire	 et	 les	
statistiques. 

• 3	questions	ouvertes	où	le	répondant	pouvait	librement	proposer	une	réponse 

Thèmes	abordés	

Le	questionnaire	 interrogeait	 les	 internes	sur	 leurs	rapports	avec	 les	troubles	de	 la	
déglutition	 des	 personnes	 âgées	:	 sentiment	 de	 compétence,	 réalisation	 de	 test	 de	
déglutition,	information	de	l'entourage	et	orientation	du	patient. 

Il	 existait	 des	 questions	 précises	 concernant	 les	 facteurs	 de	 risques	 de	 troubles	 de	 la	
déglutition	ainsi	que	les	adaptations	à	mettre	en	place	face	à	une	dysphagie	oro-pharyngée. 

Les	cinq	dernières	questions	portaient	sur	l'identité	des	répondants	:	sexe,	année	d'internat,	
formation	sur	le	sujet	et	activités	professionnelles	choisies. 

Cas	clinique	

Le	 questionnaire	 a	 été	 intégré	 au	 sein	 d'un	 cas	 clinique	 permettant	 une	mise	 en	
situation	et	un	questionnaire	moins	académique.	Le	récit	était	purement	imaginatif.	

3. Support	d'information	

La	plaquette	 «	Détection	 et	 prise	 en	 charge	des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 chez	 le	
sujet	 âgé	 hospitalisé	»	 réalisée	 par	 l'AP-HP	 en	 août	 2013,	 était	 disponible	 à	 la	 fin	 du	
questionnaire.	(Annexe	3). 

L'autorisation	d'utilisation	et	de	diffusion	de	ce	document	a	été	obtenue	par	mail	auprès	de	
l'auteure	V.	RUGLIO.	
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4. Protocole	de	l'étude	

Le	questionnaire	a	été	validé	par	3	gériatres	du	CENTRE	HOSPITALIER	de	LISIEUX	
puis	testé	avant	diffusion	par	deux	internes	de	la	faculté	de	médecine	de	NANTES. 

Le	 questionnaire	 a	 ensuite	 été	 envoyé	 par	 courrier	 électronique	 sous	 la	 forme	 d'un	 lien	
permettant	 d’accéder	 directement	 au	 questionnaire	 hébergé	 sur	 la	 plate-forme	
LIMESURVEY. 

Les	réponses	ont	été	enregistrées	de	manière	anonyme	sur	un	serveur	internet. 

Le	 questionnaire	 en	 ligne	 comportait	 des	 réponses	 obligatoires,	 c'est	 à	 dire	 qu'il	 était	
impossible	de	passer	à	la	question	suivante	sans	avoir	répondu	à	la	question	affichée. 

Auparavant,	une	autorisation	de	conformité	avait	été	signée	avec	la	faculté. 

5. Recherche	documentaire	

La	 recherche	 documentaire	 initiale	 a	 été	 effectuée	 sur	 des	 bases	 de	 données	
bibliographiques	 par	 l'intermédiaire	 de	 sites	 internet	 des	 sociétés	 savantes	 compétentes	
dans	 le	 domaine	 (Medline/Pubmed,	 Cismef,	 Lissa,	 Sudoc...),	 la	 lecture	 de	 revues	 et	
demande	de	thèses	ou	d'articles	à	la	bibliothèque	universitaire	de	la	faculté	de	médecine	de	
CAEN. 

6. Analyse	statistique	des	données	

L'ensemble	 des	 réponses	 a	 subi	 une	 analyse	 statistique	 descriptive. Les	 résultats	
sont	exprimés	en	valeur	absolue	et	parfois	en	pourcentage. 

Afin	 d'évaluer	 la	 compétence	 des	 répondants	 par	 rapport	 à	 leur	 sentiment	 de	
compétence,	une	sélection	de	10	questions	du	questionnaire	dont	les	réponses	ne	sont	pas	
controversées	a	été	réalisée.	La	liste	est	disponible	en	annexe	4. 

Une	note	sur	10	a	été	attribuée	à	chaque	interne	ayant	répondu	au	questionnaire	en	entier.	
Une	réponse	fausse	ou	une	réponse	«	ne	sait	pas	»	enlevait	un	point. 

Une	moyenne	a	été	réalisée	par	groupe	de	«	sentiment	de	compétence	»	afin	de	pouvoir	les	
comparer	sur	un	logiciel	tableur. 

Afin	 d'évaluer	 s'il	 existait	 une	différence	 significative	 entre	 les	 scores	 des	 internes	 classés	
par	niveau	de	compétence,	un	 test	 statistique	WILCOXON-MANN-WHITNEY	a	été	 réalisé	
sur	le	site	«	BiostaTGV	»	en	divisant	les	internes	en	2	catégories	distinctes	:	 

• Sentiment	d'être	«	Compétents	»	ou	«	Plutôt	compétents	» 
• Sentiment	d'être	«	Assez	compétents	»,	«	Peu	compétents	»	ou	«	Pas	compétents	» 

Le	seuil	de	signification	choisi	était	p<0,05. 



	 15	

RESULTATS	

1. Diagramme	de	flux	et	population	de	l'étude	
	

	
Figure	8	:	Diagramme	de	flux	et	population	de	l'étude	

L'analyse	statistique	incluait	uniquement	les	72	répondants	complets.	 

Les	 répondants	 inclus	 dans	 l'analyse	 statistique	 étaient	 42	 femmes	 (58%)	 et	 30	
hommes	(42%)	et	correspondaient	à	28%	des	internes	inscrits	à	la	faculté. 

La	 formation	 des	 répondants	 était	majoritairement	 l'expérience	 en	 stage	 pour	 62	
d'entre	eux	(86%),	puis	la	formation	en	stage	par	un	sénior	ou	un	para-médical	(n=27),	mais	
aussi	les	cours	à	la	faculté	(n=12)	et	le	DESC	de	gériatrie	(n=1). 

Les	 répondants	 souhaitaient	 s'orienter	 pour	 58	 d'entre	 eux	 (80%)	 vers	 de	 la	
médecine	libérale,	9	vers	de	l'activité	mixte	salariée-libérale,	6	vers	les	urgences,	5	dans	un	
service	hospitalier,	3	en	gériatrie,	1	vers	la	PMI	ou	médecine	scolaire	et	2	répondants	étaient	
sans	avis. 
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2. Analyse	descriptive	

Sentiment	de	compétence	et	expérience	
	

•  Compétence	

Parmi	 les	 72	 internes	 ayant	 répondu	 complètement	 au	 questionnaire,	 1	 seul	 se	
sentait	«	compétent	»	face	aux	troubles	de	la	déglutition	des	personnes	âgées	(1,4%),	11	se	
sentaient	 «	plutôt	 compétents	 »	 (15%),	 30	 «	assez	 compétents	»	 (42%),	 26	 «	peu	
compétents	»	(36%)	et	4	non	compétents	(5,6%).	(Figure	9)	

	
Figure	9	:	Diagramme	répondant	à	la	question	:	"Vous	sentez-vous	compétent(e)	face	aux	troubles	de	la	déglutition	
des	personnes	âgées	?"	

Les	internes	répondants	compris	dans	l'analyse	statistique	ont	été	classés	selon	leur	
année	d'internat	et	leur	niveau	de	sentiment	de	compétence	dans	le	tableau	4.	

	
Tableau	4	:	Sentiment	de	compétence	des	répondants	par	rapport	à	leur	année	d'internat.	

Année d'internat !  1e année 2e année 3e année 
Sentiment de compétence n % n % n % 

Oui compétent 0 
0,0 

0 
5,6 

1 
28,9 

Plutôt compétent 0 1 10 

Assez compétent 5 31,3 12 66,7 13 34,2 

Peu compétent 10 
68,8 

5 
27,8 

11 
36,8 

Non pas compétent 1 0 3 

Total 16  18  38  
	

•  Tests	de	déglutition	

Au	moins	 un	 test	 de	 dépistage	 clinique	 de	 la	 déglutition	 était	 connu	 par	 28	 internes	
(39%)	mais	55	n'en	avaient	jamais	vu	ni	réalisé	(76%).	
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Adaptations	environnementales	et	posturales	

Manger	devant	 la	télévision	augmentait	 les	fausses-routes	pour	55	 internes	sur	 les	
72	analysés	(77%).		

La	position	assise	avec	la	tête	penchée	en	avant	n’était	pas	un	facteur	de	risque	de	
fausses-routes	pour	40	répondants	(56%).	

La	position	allongée	augmentait	les	fausses-routes	pour	68	des	répondants	(94%).	

Quatre-vingt	dix	pour	cent	des	répondants	(n=65)	pensaient	que	le	soignant	devait	
être	assis	pour	faire	manger	le	patient.	

Bien	remplir	 les	verres	ne	faisait	pas	partie	des	conseils	donnés	par	55	répondants	
(76%).	

Les	verres	 canards	étaient	préconisés	par	50	 répondants	 (69%)	contre	32	pour	 les	
verres	à	encoche	nasale	(44%).	

	

	
Figure	 10	 :	 Diagramme	 répondant	 à	 la	 question	 :	 "Quel(s)	 verre(s)	 préconisez-vous	 en	 cas	 de	 troubles	 de	 la	
déglutition	?"	

	

Adaptations	alimentaires	
	

•  Les	recommandations	

Un	repas	copieux	augmentait	les	fausses-routes	selon	40	répondants	(56%).	

Trente	neufs	répondants	analysés	ne	supprimaient	pas	la	viande	au	profit	des	œufs	
et	du	poisson	(54%),	34	conseillaient	de	lier	 les	aliments	avec	des	sauces	et	des	corps	gras	
(47%),	 60	 ne	 conseillaient	 pas	 de	 privilégier	 les	 coquillettes	 et	 les	 petits	 pois	 (83,5%)	 et	
seulement	14	conseillaient	de	cuisiner	plus	épicé	(20%).	

L'appareil	 dentaire	 au	 moment	 des	 repas	 était	 toujours	 nécessaire	 pour	 51	 des	
répondants	analysés	(70%).	
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•  Les	textures	

Pour	55	répondants	analysés	(76%),	mouliner	tous	les	repas	était	la	première	action	
à	mettre	en	œuvre	face	à	des	troubles	de	la	déglutition	

La	proposition	qui	classait	les	textures	d'un	repas	du	plus	solide	au	plus	lisse	«	Haché	
>	 Mouliné	 >	 Mixé	»	 a	 été	 sélectionnée	 par	 35	 répondants	 dont	 les	 réponses	 ont	 été	
analysées	(49%)	et	34	répondants	(47%)	ont	inversé	les	textures	«	mixée	»	et	«	moulinée	».	

	

•  L'hydratation	

Soixante-trois	 répondants	 inclus	 dans	 l'analyse	 statistique	 (87%)	 conseillaient	 de	
favoriser	l'eau	pétillante	en	cas	de	troubles	de	la	déglutition.	

Quarante-huit	 répondants	 inclus	 dans	 l'analyse	 statistique	 (67%)	 pensaient	 que	
l'eau	pouvait	être	à	température	ambiante.	

Seulement	26	répondants	inclus	dans	l'analyse	statistique	(39%)	savaient	que	diluer	
du	sirop	(type	grenadine)	dans	l'eau	était	utile	

Vingt-huit	 répondants	 inclus	 dans	 l'analyse	 statistique	 (39%)	 ne	 conseillaient	 pas	
d''épaissir	les	liquides	(café,	soupe)	avec	du	pain	alors	que	16	le	conseillaient	(22%).	

	

•  L'eau	gélifiée	

L'eau	gélifiée	n'était	pas	le	premier	choix	en	matière	d'hydratation	face	aux	fausses-
routes	selon	54	répondants	(75%).	Ils	étaient	64	(89%)	à	savoir	que	l'eau	gélifiée	pouvait	être	
aromatisée.	

	

Autres	éléments	de	prise	en	charge	
	

•  La	sonde	naso-gastrique	

Cinquante	 répondants	 dont	 les	 résultats	 ont	 été	 analysés	 (69%)	 savaient	 qu'une	
sonde	naso-gastrique	n'évitait	pas	les	fausses	routes.	

	

•  Conduite	à	tenir	face	à	une	fausse-route	

Quatre-vingt	douze	pour	cent	des	 répondants	encourageaient	 le	patient	à	 tousser	
lors	d'une	fausse-route	et	86%	ne	conseillaient	pas	de	le	faire	boire.	
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•  Les	thérapeutiques	à	réévaluer	

	
Tableau	5	:	Réponses	aux	questions	:	"Quels	traitements	seraient	à	réévaluer	chez	un	patient	ayant	des	troubles	de	
la	déglutition	?"	

 OUI NON Ne	sait	pas 

PAROXETINE n=35	 48,5% n=17 23,5%	 n=	20 28%	 

TOLDERODINE n=22 31%	 n=14 19%	 n=	36 50% 

ROPINIROLE n=30 42%	 n=8 11%	 n=34 47% 

ALPRAZOLAM n=67 93% n=2 3%	 n=3 4%	 

	

Autres	propositions	ou	autres	prise	en	charge	découverts	lors	des	stages	

Une	 question	 ouverte	 permettait	 aux	 internes	 de	 proposer	 d'autres	 éléments	 de	
prise	en	charge.	

Les	réponses	qui	n'étaient	pas	auparavant	évoquées	dans	le	questionnaire	étaient	:		

• «	Selon	 le	 coté	de	 l'AVC,	 se	positionner	du	 coté	opposé	 (permet	que	 l'oropharynx	
soit	mieux	en	place	pour	la	déglutition)	»	

• «	Consultation	ORL	déglutition	»	

• «	Fractionnement	des	repas	pour	diminuer	la	fatigue	

Solliciter	l'alimentation	par	soi-même	pour	augmenter	l'attention	

Privilégier	les	repas	en	fonction	des	goûts	»	

• «	Toujours	vérifier	les	traitements	»	

	

Communication	
	

•  Information	

Tous	 les	 répondants	 jugeaient	 utile	 d'informer	 les	 soignants	 de	 la	 présence	 des	
troubles	de	la	déglutition,	lors	de	l'entrée	en	EHPAD	ou	changement	de	service	hospitalier.	
En	 pratique,	 60	 répondants	 (84%)	 pensaient	 «	souvent	»	 (31%)	 ou	 «	toujours	»	 (53%)	 à	
informer	les	soignants.	

 

 



	 20	

	
•  Prise	en	charge	multiprofessionnelle	

Cinquante-quatre	 internes	 répondants	 (75%)	 orientaient	 en	 priorité	 vers	 un	
orthophoniste,	 10	 vers	 un	 gériatre	 (14%),	 4	 vers	 un	 kinésithérapeute	 (4%),	 3	 vers	 une	
diététicienne	(4%),	aucun	vers	l'ergothérapeute	ou	le	pharmacien.		

Un	répondant	a	laissé	un	commentaire	:	«	L'accès	le	plus	simple	est	 la	diététicienne,	délais	
trop	long	pour	orthophoniste	ou	ergothérapeute,	impossible	à	trouver	».	

 

3. Lien	entre	compétences	et	«	sentiment	de	compétence	»	

L'interne	qui	se	sentait	«	compétent	»	face	aux	troubles	de	la	déglutition	des	personnes	
âgées	a	répondu	correctement	à	9	des	10	questions	choisies	pour	l'évaluation.	Il	était	formé	
par	le	DESC	de	gériatrie.	

Les	autres	résultats	sont	présentés	dans	la	figure	11.	

	
Figure	11	:	Moyenne	du	score	permettant	l'évaluation	des	compétences	des	internes	en	fonction	de	leur	sentiment	de	
compétence.	

Le	 test	 de	 Wilcoxon-Mann-Whitney	 a	 montré	 une	 différence	 statistiquement	
significative	 (p	=	0,004)	 du	 score	 entre	 les	 internes	 se	 considérant	 comme	 compétents	
(sentiments	 d'être	 «	 Compétents	 »	 ou	«	 Plutôt	 compétents	 »)	 et	 les	 autres	 (sentiments	
d'être	 «	Assez	 compétents	»,	 «	Peu	 compétents	»	 ou	 «	Pas	 compétents	»)	 lorsqu'on	 les	
regroupe	en	deux	classes	distinctes. 
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DISCUSSION	

1. Résultat	principal	

L'objectif	principal	de	cette	étude	était	d'évaluer	si	 la	prise	en	charge	des	troubles	
de	la	déglutition	chez	la	personne	âgée	exprimée	par	les	internes	de	médecine	générale	de	
Caen	 était	 conforme	 avec	 leur	 appréciation	 d’avoir	 une	 prise	 en	 charge	 adaptée	 aux	
éléments	retrouvés	dans	la	littérature.	 

Le	résultat	principal	de	cette	étude	suggérait	que	les	internes,	dont	les	réponses	ont	
été	analysées,	avaient	une	bonne	appréciation	de	leur	compétence	en	rapport	avec	la	prise	
en	charge	des	troubles	de	la	déglutition	des	personnes	âgées.	En	effet,	les	répondants	qui	se	
sentaient	 «	Compétents	»	 ou	 «	Plutôt	 compétents	»	 avaient	 obtenu	 une	 moyenne	
différente,	 statistiquement	 significative,	 de	 ceux	 ayant	 répondu	 «	Assez	 compétents	»,	
«	Peu	compétents	»	ou	«	Pas	compétents	». 

2. Commentaires	sur	l'échantillon	

Sur	 les	 95	 répondants	 au	 total,	 20	 ont	 abandonné	 avant	 la	 4e	 question.	 Les	
hypothèses	devant	ce	taux	d'abandon	important	sont	que	le	questionnaire	était	trop	long,	
les	questions	mal	posées,	 le	manque	d'intérêt	ou	 la	 sensation	de	manque	de	compétence	
pour	le	sujet. 

Cependant,	dans	les	questionnaires	non	entièrement	complétés,	10	internes	ont	répondu	à	
la	 question	 du	 «	sentiment	 de	 compétence	»,	 3	 se	 sentaient	 «	Plutôt	 compétents	»,	 4	
«	Assez	compétents	»	et	«		«	Peu	compétents	»	ce	qui	est	globalement	comparable	à	ceux	
ayant	répondu	au	questionnaire	de	façon	globale. 

Les	répondants	analysés	étaient	en	majorité	en	3e	année	d'internat	 (53%).	 Ils	sont	
plus	 conscients	 de	 l'importance	 de	 répondre	 aux	 questionnaires	 de	 thèses	 car	 ils	 sont	
concernés	eux	aussi	à	cette	problématique	de	fin	de	cursus.	Par	ailleurs,	cela	crée	un	biais	
car	étant	en	dernière	année	d'internat	de	médecine	générale,	ils	sont	plus	expérimentés	de	
façon	 générale	 et	 dans	 le	 domaine	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition.	 Comme	 le	 montre	 le	
tableau	 4,	 leur	 sentiment	 de	 compétence	 est	 meilleur.	 Nous	 n'avons	 pas	 fait	 de	 test	
statistique	 sur	 la	 correspondance	 entre	 leur	 sentiment	 de	 compétence	 et	 leur	 niveau	 de	
compétence	évalué	sur	ce	critère	d'année	d'internat	car	ce	n’était	pas	l’objectif	principal	de	
cette	étude. 

3. Comparaison	avec	la	littérature	

Il	existe	peu	de	littérature	sur	les	compétences	et	la	prise	en	charge	des	troubles	de	
la	déglutition	des	personnes	âgées	par	 les	 internes	de	médecine	générale	ou	 les	médecins	
généralistes. 

En	2016,	une	thèse	d'exercice	de	médecine	était	intitulée	«	Prise	en	charge	des	troubles	de	la	
déglutition	 chez	 les	 patients	 âgés	 par	 les	 médecins	 généralistes	 picards	»	 (81).	 Elle	 était	
composée	de	132	répondants	dont	45%	étaient	âgés	de	moins	de	35	ans.	 

Plusieurs	 mémoires	 en	 vue	 de	 l'obtention	 du	 certificat	 de	 capacité	 d'orthophoniste	
possédaient	 des	 informations	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 des	 troubles	 de	 déglutition	 par	 les	
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soignants,	 principalement	 les	 infirmiers	 et	 aides-soignants.	 La	 plupart	 de	 ces	 mémoires	
avaient	des	effectifs	de	population	peu	importants.	 

Le	 mémoire	 de	 Léa	 PINEAU	 (82),	 réalisé	 en	 2014,	 s'intitulant	 «	Elaboration	 d'un	 livret	
d'information	sur	 les	 troubles	de	 la	déglutition	de	 la	personne	âgée	et	sur	 les	aménagements	
possibles,	à	destination	des	soignants	de	services	de	gériatrie	»	comportait	une	évaluation	de	
108	soignants	(62%	d'aides-soignants	et	31%	d'infirmiers).	

	

Sentiment	de	compétence	et	formation	

Dans	 la	 thèse	 de	médecine	 de	 N.	 PIERRE-LOUIS	 (81),	 le	 niveau	 de	 connaissance	
déclaré	 des	 médecins	 à	 propos	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 semblait	 comparable	 aux	
chiffres	retrouvés	dans	notre	questionnaire.	Ils	sont	représentés	dans	le	tableau	6.	

 
Tableau	 6	 :	 Comparaison	 des	 "sentiments	 de	 compétence"	 des	 internes	 de	 notre	 étude	 avec	 les	 "niveaux	 de	
connaissance"	des	médecins	de	la	thèse	de	N.	PIERRE-LOUIS.	

Sentiment de compétence % Niveau de connaissance % 
Compétent 1,4 Très bon 1 

Plutôt compétent 15 Bon 10 
Assez compétent 42 

Moyen 71 
Peu compétent 36 
Pas compétent 5,6 Mauvais 18 

	

Les	 médecins	 généralistes	 picards	 expliquaient	 leur	 niveau	 de	 connaissance	 insuffisant	
surtout	par	l'absence	de	formation	sur	le	sujet	pour	33%	d'entre	eux. 

La	source	de	connaissance	principale	était	 la	pratique	et	 l'expérience	professionnelle	selon	
56%	des	médecins,	c'était	aussi	 la	formation	principale	dans	ce	domaine	selon	les	internes	
de	notre	questionnaire	(86%). 

Par	ailleurs,	dans	 le	mémoire	pour	 l'obtention	du	certificat	de	capacité	d'orthophoniste	de	
P.	RAPIN	(69)	s’intitulant	«	Démarche	d’éducation	pour	la	santé	concernant	les	troubles	de	la	
déglutition	»,	 les	 soignants	 expliquaient	 que	 leur	 expérience	 professionnelle	 palliait	 les	
défauts	de	formation	initiale	dans	le	domaine	des	troubles	de	la	déglutition. 
	

Compétences	évaluées	

Le	 questionnaire	 comportait	 33	 questions	 de	 prise	 en	 charge	 concrète	 en	 rapport	
avec	 les	 troubles	 de	 la	 déglutition	 des	 personnes	 âgées.	 Aucun	 interne	 n'a	 répondu	
correctement	à	toutes	les	questions. 

Cependant	 les	 notes	 obtenues	 aux	 10	 questions	 sélectionnées	 étaient	 satisfaisantes	 et	
supérieures	à	la	moyenne.	
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• Adaptations	environnementales	et	posturales	

Dans	la	thèse	de	N.	PIERRE-LOUIS,	la	posture	prévenant	le	mieux	les	troubles	de	la	
déglutition	pour	67%	des	médecins	généralistes	était	«	assis	buste	droit,	menton	fléchi	sur	
la	poitrine	».	Dans	le	mémoire	de	L.	PINEAU,	89%	des	soignants	estimaient	que	la	position	
avec	la	tête	penchée	en	avant	était	adaptée	aux	troubles	de	la	déglutition. 

Cela	 était	 discordant	 avec	 notre	 étude.	 En	 effet,	 seulement	 53%	 des	 internes	 dont	 les	
réponses	 ont	 été	 analysées	 avaient	 répondu	 correctement	 à	 la	 question	:	 «	La	 position	
assise	 tête	 penchée	 en	 avant	 augmente-t'elle	 les	 fausses	 routes	?	».	 La	 rédaction	 de	 la	
question	était	peut-être	trompeuse	car	on	ne	cherchait	pas	les	facteurs	évitants	les	fausses-
routes	mais	les	facteurs	favorisants	les	fausses-routes.	 

Cependant,	 dans	 le	 mémoire	 de	 P.	 RAPIN,	 seulement	 3	 soignants	 sur	 22	 proposaient	
spontanément	la	position	de	flexion	de	la	tête	en	avant	lors	de	dysphagie	oro-pharyngée. 

On	 remarque	 des	 connaissances	 erronées	 des	 soignants	 en	 général	 à	 propos	 des	
aides	instrumentales	dans	le	domaine	des	troubles	de	la	déglutition. Concernant	les	verres,	
l'utilisation	de	verre	à	encoche	nasale	faisait	parti	des	mesures	à	mettre	en	place	au	cours	
d'un	 repas	 en	 cas	 de	 difficulté	 à	 avaler	 les	 liquides	 pour	 seulement	 21%	 des	 médecins	
généralistes	picards	interrogés	alors	que	plus	de	46%	des	internes	le	recommandaient. 

Malheureusement,	43%	des	médecins	généralistes	recommandaient	 les	verres	à	bec,	69%	
des	internes	de	notre	étude	et	22%	des	soignants	de	gériatrie	dans	le	travail	de	L.	PINEAU.	 
De	plus,	les	pailles	étaient	recommandées	par	46%	des	médecins	généralistes	picards,	38%	
des	soignants	de	gériatrie	et	24%	des	internes	de	notre	étude. 

En	pratique,	les	verres	à	bec	et	les	pailles	sont	encore	proposés	dans	de	nombreux	services	
hospitaliers	par	des	paramédicaux	non	 formés	dans	 le	domaine,	ce	qui	a	pu	 influencer	 les	
réponses	des	internes	de	l’étude. 

La	question	de	notre	étude	concernant	le	dentier	était	discutable.	En	effet,	70%	des	
internes	pensaient	qu'il	était	toujours	nécessaire	au	moment	des	repas.	Cependant,	lorsque	
l'appareil	dentaire	n'est	plus	adapté	à	la	dentition	du	patient,	celui-ci	est	plus	délétère	que	
bénéfique.	La	question	ne	précisait	pas	l'état	d'adaptation	du	dentier	du	patient.	

 
• Adaptations	alimentaires	

Pour	 18%	 des	 médecins	 picards	 répondants,	 les	 aliments	 qui	 stimulaient	 la	
sensibilité	buccale	 (épicé,	 salé,	 poivré,	 acide...)	 sont	 à	 risque	de	 troubles	de	 la	déglutition	
alors	 que	 20%	 des	 internes	 de	 notre	 étude	 conseillaient	 de	 cuisiner	 plus	 épicé	 afin	 de	
diminuer	 les	 troubles	 de	 la	 déglutition.	 On	 note	 un	 manque	 de	 connaissance	 dans	 les	
adaptations	alimentaires	à	mettre	en	place	 lors	de	dysphagies	oro-pharyngées	et	qui	sont	
généralement	bien	acceptées	par	les	patients	(83).	

Les	 aliments	 en	 grains	 ou	 de	 petite	 taille	 faisaient	 parti	 des	 aliments	 à	 risque	 de	
troubles	de	 la	déglutition	pour	75%	des	médecins	généralistes	picards	 répondants	et	pour	
86%	 des	 internes	 de	 notre	 étude.	 Cependant,	 seulement	 49%	 des	 internes	 répondant	
conseillaient	de	lier	les	aliments	avec	des	sauces	ou	des	corps	gras.	
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Par	 ailleurs,	 on	 remarque	 que	 la	 décision	 de	 modifier	 la	 texture	 des	 repas	 des	
patients	est	initiée	de	façon	assez	systématique	par	les	internes.	Soixante-treize	pour	cent	
conseillaient	de	mouliner	 les	 repas	en	première	 intention,	alors	que	cette	décision	devrait	
être	prise	après	évaluation	de	 la	déglutition	du	patient	et	ne	comporte	pas	que	des	effets	
bénéfiques	(84).	Dans	la	thèse	de	médecine	de	V.	NUSS	(85),	analysant	les	caractéristiques	
de	patients	en	gériatrie	en	fonction	de	leur	régime	alimentaire,	33%	des	patients	subissaient	
une	alimentation	à	texture	modifiée	sans	indication	claire.	

Concernant	l'hydratation,	les	mesures	à	mettre	en	place	en	cas	de	difficulté	à	avaler	
étaient	 un	 épaississant	 pour	 80%	 des	 médecins	 picards	 alors	 que	 75%	 des	 internes	
répondants	 ne	 considéraient	 pas	 l'eau	 gélifiée	 comme	 premier	 choix	 en	 matière	
d'hydratation.	Or,	nous	savons	que	cette	adaptation	n'est	souvent	pas	bien	acceptée	par	les	
patients	 (59)	 et	 que	 l'épaississement	 de	 l'eau	 à	 domicile	 représente	 un	 coût	 pour	 les	
patients.	

Les	 internes	 semblaient	mieux	 informés	 en	matière	 d'eau	 pétillante.	 Ils	 étaient	 87%	 à	 la	
favoriser	contre	seulement	28%	des	médecins	picards.	

La	température	des	liquides	n'était	pas	connue	comme	facteur	limitant	les	troubles	
de	la	déglutition,	en	effet,	16%	des	médecins	picards	conseillaient	des	liquides	tempérée	et	
67%	des	 internes	acceptaient	 l'eau	à	température	ambiante.	Tandis	que	dans	un	mémoire	
d'orthophoniste	(86),	5	soignants	de	gériatrie	interrogés	sur	6	conseillaient	une	température	
de	liquide	froide	afin	de	faciliter	la	déglutition.		

Le	 classement	 des	 différentes	 textures	 était	 erroné	 pour	 la	 moitié	 des	 internes	
répondants.	Cela	est	probablement	dû	à	un	problème	de	connaissance	mais	surtout	à	une	
absence	de	généralisation	des	termes.		En	effet,	les	termes	«	mouliné	»	et	«	mixé	»	peuvent	
varier	 d'une	 structure	 accueillant	 des	 personnes	 âgées	 à	 une	 autre.	 L’harmonisation	 très	
récente	des	termes	devrait	aider	à	bien	différencier	les	régimes	alimentaires	(68).	

	
• Les	traitements	

	
La	 connaissance	des	médecins	 pour	 les	 thérapeutiques	 interférant	 la	 déglutition	 était	

variable	 selon	 les	 classes	 de	 médicaments.	 Onze	 pour	 cent	 des	 médecins	 généralistes	
picards	disaient	ignorer	quelle	classe	pouvait	aggraver	des	troubles	de	la	déglutition,	contre	
42%	des	internes	de	notre	étude	pour	différentes	classes	hormis	pour	les	benzodiazépines	
où	ils	n'étaient	que	4%	à	l'ignorer.		
	
Nos	 résultats	 étaient	 relativement	 comparables	 avec	 ceux	 retrouvés	 dans	 la	 thèse	 de	 N.	
PIERRE-LOUIS.	Ils	sont	présentés	dans	le	tableau	7.		

 
	Tableau	7	 :	Proportion	des	 répondants	connaissant	 les	effets	délétères	des	classes	thérapeutiques	suivantes	dans	
les	troubles	de	la	déglutition	

	
	
	
	
	
	
	
	

 Médecins	picards Internes	de	Caen 

Antispasmodiques 12% 31% 

Anti-dépresseurs 63% 48,5% 

Neuroleptiques 89% 93% 
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L’effet	sédatif	des	neuroleptiques,	pouvant	entrainer	des	troubles	de	la	déglutition,	
est	 bien	 connu	 par	 les	 répondants.	 Par	 contre,	 les	 propriétés	 anti-cholinergiques	 de	
certaines	classes	de	 traitements	 semblent	moins	évidentes	pour	 les	médecins	ou	 internes	
des	deux	études.	
	
	

• La	pluridisciplinarité	
	

Les	 spécificités	 de	 chacun	 des	 professionnels	 de	 santé	 ne	 sont	 pas	 toujours	 bien	
appréhendées	 par	 les	 autres	 corps	 de	métiers,	 et,	 en	 l’absence	 de	 coordination,	 peuvent	
apparaître	divergentes	ou	rivales	(87). 

De	 nombreux	 travaux	 de	 recherche	 sont	 réalisés	 par	 les	 orthophonistes	 dans	 le	
domaine	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition.	Dans	 un	mémoire	 de	 l'un	 d'entre	 eux	 (88),	 sur	 la	
coordination	 des	 patients	 dysphagiques	 à	 domicile,	 47%	 des	 médecins	 généralistes	
répondants	adressent	les	patients	à	d'autres	thérapeutes	dont	96%	à	des	orthophonistes.		

Dans	 la	 thèse	 de	médecine	 de	N.	 PIERRE-LOUIS,	 95%	des	médecins	 généralistes	
estiment	avoir	leur	place	dans	la	prise	en	charge	des	troubles	de	la	déglutition	et	97%	font	
appel	à	d'autres	professionnels	de	santé	dont	l'orthophoniste	dans	28%	des	cas.	

Dans	 notre	 étude,	 75%	 des	 internes	 orientaient	 en	 priorité	 le	 patient	 vers	
l'orthophoniste	avec	pour	 réserve	des	délais	 longs	de	prise	en	charge	par	ces	derniers.	Ce	
frein	à	trouver	un	orthophoniste	disponible	et	acceptant	de	prendre	en	charge	à	domicile	ou	
en	hospitalier,	un	patient	avec	une	dysphagie	oro-pharyngée	avait	été	aussi	 relevé	par	 les	
soignants	d'HAD	lors	du	mémoire	de	V.	DELBART-BRIEDEN	(89).	

Dans	 un	 autre	 mémoire	 réalisé	 par	 une	 orthophoniste	 (86),	 contrairement	 au	
groupe	suivi	par	l'orthophoniste	seul,	la	prise	en	charge	de	patients	ayant	des	troubles	de	la	
déglutition	 par	 l'orthophoniste	 en	 association	 avec	 les	 soignants	 d'une	 unité	 de	 gériatrie	
avait	permis	 l'amélioration	des	 ingestas	des	patients,	de	 leur	 ressenti	négatif	 à	propos	de	
leur	 trouble	 de	 la	 déglutition,	 de	 la	 diminution	 de	 la	 texture	 «	mouliné	 fin	»	 et	 de	 l'eau	
gazeuse	remplacée	par	de	l'eau	plate.		

Le	travail	pluridisciplinaire	est	donc	à	valoriser	dans	le	domaine	et	le	rôle	de	chaque	
professionnel	de	santé	devrait	être	reprécisé	aux	soignants	de	façon	générale.	

	

• La	communication	
	

La	 prise	 en	 charge	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 est	 globale.	 Elle	 nécessite	 un	
échange	d’information	entre	soignants	mais	aussi	envers	le	patient	et	son	entourage. 

Cette	communication	 semblait	 correcte	dans	notre	étude	où	84%	des	 répondants	
informaient	«	souvent	»	ou	«	toujours	»	les	soignants	du	patient	concerné.		

Par	 ailleurs,	 dans	 le	 mémoire	 de	 L.	 PINEAU,	 68%	 des	 soignants	 informaient	
«	toujours	»	ou	«	souvent	»	les	patients	de	la	présence	des	troubles.	S'ils	ne	les	informaient	
pas,	la	cause	évoquée	était	le	manque	de	temps	(46%)	ou	de	connaissance	(33%).	

Dans	 un	 autre	mémoire	 d'orthophoniste	 (88),	 68%	des	 patients	 disaient	 avoir	 été	
bien	informés	des	troubles	de	la	déglutition	en	sortant	d'hospitalisation.		
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Education	thérapeutique	des	soignants	et	des	aidants	
	

Dans	 notre	 étude,	 56	 répondants	 sur	 les	 72	 analysés	 se	 sentaient	 «	assez	»	 ou	
«	peu	»	compétents.	La	formation	théorique	et	probablement	pratique	des	internes	semble	
être	insuffisante.	 
	

Dans	la	thèse	de	N.	PIERRE-LOUIS,	92%	des	médecins	interrogés	pensaient	que	des	
recommandations	 étaient	 nécessaires	 sur	 le	 sujet	 en	 terme	 de	 prise	 en	 charge	 afin	 de	
standardiser	les	pratiques	et	pallier	au	manque	d'information.	

	
Dans	 le	 mémoire	 d'orthophoniste	 de	 V.	 DELBART-BRIEDEN,	 96%	 des	 soignants	

d'HAD	du	Nord-Pas	de	Calais	 interrogés,	 voyaient	un	 intérêt	 à	participer	à	une	 formation	
dans	 le	 domaine	 des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 et	 100%	étaient	 satisfaits	 de	 la	 formation	
reçue	par	l'orthophoniste	à	postériori.	
	

Les	orthophonistes	ont	leur	place	dans	la	formation	des	soignants	dans	le	domaine	
des	 troubles	 de	 la	 déglutition	 et	 plusieurs	 mémoires	 d'orthophonistes	 proposaient	
l'élaboration	d'outils	 informatifs	à	visée	des	soignants	ou	des	aidants	dans	 le	domaine	des	
troubles	de	la	déglutition	(69,82,89).	
	

Les	 infirmiers	 et	 aides	 soignants,	 sont	 les	 soignants	 de	 première	 ligne	 face	 aux	
troubles	 de	 la	 déglutition	 dans	 les	 services	 hospitaliers	 et	 les	 résidences	 pour	 personnes	
âgées	et	leur	formation	semble	importante	(29).	
	

Dans	le	mémoire	de	P.	RAPIN,	les	patients	souffrant	de	troubles	de	la	déglutition	et	
leurs	familles	interrogées	jugeaient	«	utile	»	la	réalisation	de	support	d'information	qui	leur	
soit	destiné	dans	le	domaine	des	troubles	de	la	déglutition.		
De	 multiples	 réalisations	 dont	 le	 livre	 «	Vivre	 au	 quotidien	 avec	 des	 troubles	 de	 la	
déglutition	»	 (90)	 rédigé	par	Mme.	RUGLIO	sont	à	destination	des	aidants	et	des	patients	
dysphagiques.	
	

Dans	son	mémoire	pour	l'obtention	de	la	capacité	d'orthophoniste,	H.	LEGRAS	(91),	
a	réalisé	des	ateliers	d'information	pour	les	patients	souffrant	de	dysphagie	oro-pharyngée	
et	 leurs	 aidants.	 Elle	 a	 remarqué	 sur	 l'échantillon	 de	 7	 familles,	 une	 amélioration	 du	
questionnaire	 EAT10	 (dépistage	 de	 la	 dysphagie)	 dans	 67%	 des	 cas	 et	 du	 ressenti	 des	
aidants	dans	43%	des	cas,	un	mois	après	l'intervention.	Un	autre	mémoire	d'orthophoniste	
(40)	 a	 également	 montré	 une	 amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 patients	 après	 un	
programme	d'éducation	thérapeutique.		
	

Au	 vu	 du	 sentiment	 de	 manque	 de	 connaissance	 et	 de	 l'efficacité	 ressentie	 des	
formations	 par	 les	 soignants	 et	 aidants,	 il	 semble	 important	 de	 continuer	 à	 éduquer	 la	
population	concernée	dans	le	domaine	des	troubles	de	la	déglutition.		
L'INPES,	 a	 créé	 plusieurs	 livrets	 informatifs	 (92,93)	 destinés	 aux	 aidants	 des	 personnes	
âgées	ou	des	professionnels	de	santé.		
	
L'article	 du	 Dr	 PUISIEUX	 (29),	 sous	 forme	 de	 dossier,	 est	 à	 destination	 des	 médecins	
généralistes	 français	dans	La	Revue	du	Praticien	Médecine	Générale.	De	 façon	complète	et	
synthétique,	il	détaille	le	diagnostic,	les	complications,	la	prise	en	charge	avec	les	ustensiles	
à	utiliser	et	 les	stratégies	de	compensation	à	mettre	en	place.	Nous	n'avons	pas	trouvé	de	
thèse	ni	d'articles	visant	à	former	les	internes	dans	ce	domaine	précis.	
	



	 27	

4. Limites	de	l'étude	
Cette	étude	était	descriptive	donc	à	faible	niveau	de	preuve.	

 
Les	personnes	âgées	ne	sont	pas	un	groupe	homogène	de	patients.	De	plus,	le	choix	

du	cas	clinique	a	pu	influencer	certains	répondants.	
	

La	 population	 n'était	 pas	 représentative	 des	 internes	 de	médecine	 générale	 de	 la	
faculté	de	Caen	car	le	taux	de	réponses	au	questionnaire	complet	est	de	28%	et	les	internes	
de	troisième	année	étaient	sur-représentés.	La	durée	du	recueil	était	relativement	courte.	

	
Les	 résultats	 étaient	 analysés	 à	 partir	 de	 réponses	 à	 un	 questionnaire.	 Il	 existait	

probablement	une	différence	entre	la	pratique	réelle	et	déclarée.	
L'écriture	du	questionnaire	a	pu	influencer	des	réponses.	En	effet,	les	questions	fermées	et	à	
choix	multiples	induisaient	par	déduction	des	réponses	qui	semblaient	les	plus	acceptables.	
	

Le	choix	des	10	questions	pour	 la	 réalisation	de	 score	par	niveau	de	 sentiment	de	
compétence	était	discutable.	
	

A	 postériori,	 le	 choix	 de	 la	 catégorie	 «	assez	 compétent	»	 aurait	 dû	 être	 enlevé.	 Il	
serait	resté	4	catégories,	ce	qui	aurait	obligé	les	répondants	à	se	classer	dans	ces	4	groupes.	
En	effet,	avec	ce	cinquième	groupe,	la	répartition	des	répondants	correspond	à	une	courbe	
de	Gauss	et	nous	n'avons	pas	remarqué	de	différence	de	moyenne	entre	les	groupes	«	Assez	
compétents	»	et	«	Peu	compétents	».	
	

La	plaquette	informative	disponible	à	la	fin	du	questionnaire	aurait	pu	être	réalisée	
par	nos	soins.	
	

5. Forces	de	l'étude	
Ce	travail	de	thèse	est	original	et	inédit,	nous	n'avons	trouvé	aucune	autre	thèse	ou	

article	 concernant	 la	 compétence	 des	 internes	 de	médecine	 générale	 en	 rapport	 avec	 les	
troubles	de	la	déglutition	des	personnes	âgées. 
	

Le	 questionnaire	 était	 réalisé	 sur	 le	 site	 LIMESURVEY.	 Celui-ci	 permettait	 la	
réalisation	du	questionnaire	de	façon	officielle	et	réalisait	les	statistiques	sans	intervention	
humaine.		
	

Les	tests	statistiques	concluaient	à	des	différences	significatives.	
	

La	fiche	explicative	à	la	fin	du	questionnaire	permettait	d'encourager	les	répondants	
à	 poursuivre	 jusqu'à	 la	 fin	 du	 questionnaire	 et	 surtout	 de	 leur	 donner	 les	 réponses	 aux	
questions	soulevées.	Il	permettait	une	information	claire	et	rapide	afin	d'améliorer	leur	prise	
en	charge	future.	Les	internes	répondants	étaient	satisfaits	de	cette	fiche	finale.	
	

6. Perspectives	pour	l'avenir	
Un	 travail	 de	 thèse	 similaire	 pourrait	 étudier	 les	 compétences	 des	 médecins	

généralistes	normands,	afin	de	voir	si	l'expérience	professionnelle	améliore	le	sentiment	de	
compétence	et/ou	 les	 compétences	 réelles	et	de	 les	 comparer	avec	 celles	des	 internes	de	
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notre	étude.	La	réalisation	d'une	étude	dans	une	autre	faculté	permettrait	de	comparer	les	
internes	en	fonction	de	leur	formation	durant	leur	cursus.	

 
Au	 vue	 du	 sentiment	 de	 faible	 compétence	 des	 répondants	 et	 le	 manque	 de	

formation	initiale	dans	le	domaine,	il	semblerait	intéressant	d'organiser	une	intervention	de	
formation	 auprès	 des	 internes	 durant	 leur	 cursus	 ou	 des	 médecins	 généralistes	 lors	 de	
formations	 médicales	 continues.	 Cette	 formation	 devrait	 être	 pluridisciplinaire	 avec	
l'intervention	 d'un	 orthophoniste.	 Elle	 permettrait	 de	 présenter	 les	 adaptations	 les	moins	
connues	 des	 professionnels	 comme	 les	 aides	 instrumentales.	 Elle	 permettrait	 également	
d'initier	 ou	 de	 consolider	 une	 relation	 entre	 médecins	 et	 orthophonistes	 libéraux	 afin	
d'améliorer	les	prises	en	charge	des	patients	dysphagiques	à	domicile.	
Un	travail	de	recherche	pourrait	être	l'évaluation	des	compétences	à	priori	et	à	postériori	de	
cette	formation	afin	de	savoir	si	la	diffusion	de	l'information	permet	une	amélioration	réelle	
des	connaissances	des	médecins	et	de	la	prise	en	charge	des	patients.		
	

Par	ailleurs,	un	travail	de	recherche	pourrait	aussi	consister	à	évaluer	 la	fiabilité	du	
score	 construit	 avec	 la	 sélection	 des	 10	 questions	 de	 prise	 en	 charge	 les	 moins	
controversées.	
	

Enfin,	 la	 réalisation	 d'études	 quantitatives	 sur	 les	 différentes	 adaptations	
alimentaires	 (textures,	 positions...)	 semblent	 licites	 afin	 de	 valider	 ou	 non	 les	 prises	 en	
charges	actuelles	encore	controversées.	
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CONCLUSION	
	
 
																Compte-tenu	de	l’espérance	de	vie	et	de	la	présence	de	poly-pathologies	dans	nos	
populations,	la	prévalence	des	troubles	de	la	déglutition	est	amenée	à	s’accroître.		
Les	internes	de	médecine	générale	étant	les	futurs	acteurs	principaux	de	la	coordination	des	
soins	des	patients	à	domicile,	 ils	doivent	être	compétents	dans	 la	prise	en	charge	de	cette	
pathologie.	
 

Les	 internes	 de	 médecine	 générale	 ayant	 répondu	 au	 questionnaire	 avaient	 une	
bonne	estimation	de	leur	niveau	de	compétence	dans	la	prise	en	charge	des	troubles	de	la	
déglutition	 des	 personnes	 âgées.	 Les	 connaissances	 globales	 étaient	 relativement	
satisfaisantes	mais	une	formation	dans	le	domaine	paraît	intéressante.	
	

L’expérience	 au	 cours	 de	 l’internat	 semble	 être	 bénéfique	 sur	 le	 niveau	 de	
compétence	dans	le	domaine	des	troubles	de	la	déglutition.	
 

Les	 adaptations	 alimentaires	 sont	 l'élément	 principal	 de	 la	 prise	 en	 charge	 des	
troubles	 de	 la	 déglutition	 à	 l'hôpital	 et	 en	 institution.	 Cependant,	 les	 adaptations	
instrumentales	et	posturales,	moins	répandues,	sont	aussi	importantes	à	mettre	en	place.		
 

De	plus,	les	objectifs	de	prise	en	charge	des	dysphagies	oro-pharyngées	en	gériatrie	
englobent	de	préserver	 la	 sécurité	alimentaire	et	 l'équilibre	nutritionnel	des	patients	mais	
aussi	 leur	 qualité	 de	 vie.	 Il	 est	 essentiel	 de	 leur	 proposer	 des	 adaptations	 optimales	 et	
personnalisées. 
 
 

Professionnellement,	 ce	 travail	 de	 recherche	 nous	 a	 permis	 d'approfondir	 un	
domaine	 de	 connaissance	 qui	 attirait	 notre	 curiosité.	 Humainement,	 cette	 thèse	 nous	 a	
permis	de	réfléchir	sur	le	vécu	des	patients	et	la	place	de	chacun	par	rapport	aux	troubles	de	
la	déglutition.	
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différentes	études.	

Liens	Bibliographiques	:		

1. ROY		(94)	
2. CABRE	(95)	
3. MADHAVEN	(21)	
4. NOGUEIRA	(96)	
5. BLOEM	(97)	
6. SERRA-PRAT	(98)	
7. KAWASHIMA	(99)	
8. CHEN	(41)	
9. MICHEL	(3)	
10. ALLEPAERTS	(22)	
11. KALF	(25)	
12. GUYOMARD	(24)	
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Annexe	2	:	Questionnaire	destiné	aux	internes,	posté	sur	le	site	LIMESURVEY	

Lors	d'une	consultation	en	autonomie	au	cours	du	stage	dans	le	cabinet	médical,	vous	recevez	
Edmond	 P.	 88	 ans,	 accompagné	 de	 son	 épouse	 Paulette	 P.	 78	 ans.	 Le	 principal	 antécédent	
d'Edmond	est	un	AVC	il	y	a	2	ans	et	il	souffre	de	troubles	cognitifs	débutants.	Sa	femme	vous	
signale	qu'il	«	avale	souvent	de	travers	».	

1) Vous	sentez-vous	compétent(e)	face	aux	troubles	de	la	déglutition	des	
personnes	âgées	?		 	 	 	 	 	 Oui	non	

2) Connaissez-vous	un	(ou	des)	test(s)	de	dépistage	clinique	des	troubles	de	la	
déglutition	?		 	 	 	 	 	 Oui	non	

3) Avez-vous	déjà	réalisé	ou	observé	un	test	de	dépistage	clinique	des	troubles	de	
la	déglutition	?	 	 	 	 	 	 	Oui	non	

Paulette	vous	demande	ce	qui	augmente	les	fausses-routes	d'Edmond	au	moment	du	repas.	

4) La	position	allongée	?		 	 	 	 	 Oui	non	
5) 	La	position	assise	avec	la	tête	penchée	en	avant	?		 	 Oui	non	
6) Un	repas	copieux	?		 	 	 	 	 	 Oui	non	
7) 	Manger	avec	la	télévision	pendant	le	repas	?		 	 Oui	non	

Paulette	vous	interpelle	à	propos	du	dentier	d'Edmond.		

8) Faut-il	toujours	mettre	l'appareil	dentaire	au	moment	des	repas	?	Oui	non	

Paulette	a	lu	dans	son	magazine	qu'il	faudrait	qu'elle	«	mouline	tous	les	repas	».	

9) En	première	intention,	êtes-vous	d'accord	avec	cette	proposition	?	Oui	non	

Cuisinière	hors	pair,	Paulette	se	demande	ce	qu'elle	peut	proposer	à	Edmond	afin	de	limiter	les	
troubles.	

10) Supprimer	la	viande	au	profit	des	œufs	et	du	poisson	?		 Oui	non	
11) Lier	les	aliments	avec	des	sauces	et	des	corps	gras	?			 Oui	non	
12) Se	méfier	des	coquillettes	ou	des	petits	pois	?		 	 Oui	non	
13) Cuisiner	plus	épicé	?		 	 	 	 	 Oui	non	

L'été	arrive	en	Normandie,	il	fait	chaud	et	Edmond	a	soif.	Paulette	est	inquiète	car	il	tousse	
beaucoup	après	avoir	bu.	

14) Quel(s)	verre(s)	préconise	t-on	pour	Edmond	?	QCM	
*	verre	canard		
*	verre	à	encoche	nasale	
*	verre	haut	et	fin		
*	verre	évasé	
*	aucune	importance	du	moment	qu'il	y	a	une	paille	
*	autre	:		

Quels	conseils	donnez-vous	à	Paulette	à	propos	de	l'hydratation	de	son	époux	?		

15) L'eau	gélifiée	est-elle	le	premier	choix	face	aux	fausses-routes	?		 Oui	non	
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16) 	L'eau	peut	elle	être	à	température	ambiante	?		 	 	 Oui	non	
17) Diluer	du	sirop	(type	grenadine...)	dans	l'eau	est	il	utile	?		 	 Oui	non	
18) Doit-elle	favoriser	l'eau	pétillante	?			 	 	 	 Oui	non	
19) Lui	conseillez-vous	de	bien	remplir	les	verres	?		 	 	 Oui	non	
20) Peut-elle	épaissir	les	liquides	(café,	soupe...)	avec	du	pain	?		 	 Oui	non	

Quelques	mois	plus	tard,	devant	la	perte	d'autonomie	d'Edmond	et	l'épuisement	de	son	
épouse,	Edmond	est	entré	à	l'EHPAD	du	village.	

21) Pensez-vous	à	informer	les	soignants	de	la	présence	des	troubles	de	
déglutition	?		
Oui	Toujours	
Oui	souvent	
Oui	De	temps	en	temps	
Rarement	
Jamais	

Quels	autres	conseils	donnez-vous	aux	soignants	à	son	entrée	?	

22) Le	soignant	doit	être	assis	pour	faire	manger	le	patient		 	 Oui	non	
23) L'eau	gélifiée	peut	être	aromatisée			 	 	 	 Oui	non	

L'apprenti	cuisinier	de	l'EHPAD	vous	demande	la	différence	entre	les	textures.	

24) Quelle	proposition	classe	les	textures	d'un	repas	du	plus	solide	au	plus	lisse	:	
(QRU)	

• mouliné	>	haché	>	mixé	
• mouliné	>	mixé	>	haché	
• mixé	>	haché	>	mouliné	
• mixé	>	mouliné	>	haché	
• haché	>	mouliné	>	mixé	
• haché	>	mixé	>	mouliné	

Leur	fille,	Claudine,	infirmière	de	cet	EHPAD,	vous	appelle	en	urgences	à	12h15	car	Edmond	fait	
une	fausse-route	avec	un	morceau	de	pamplemousse	:	

«	il	n'arrête	pas	de	tousser,	il	est	tout	rouge	!!!	Qu'est-ce	que	je	fais	?	»	

25) Faut-il	encourager	Edmond	à	tousser	et	à	se	racler	la	gorge	?		 Oui	non	
26) Faut-il	le	faire	boire		?		 	 	 	 	 	 Oui	non	

Grâce	 à	 vos	 instructions,	 Edmond	 a	 évacué	 le	 pamplemousse.	 	 Le	 lendemain,	 après	 s’être	
remise	de	ses	émotions,	Claudine	vient	vous	voir	au	cabinet	pour	discuter	des	troubles	de	son	
papa.	La	sonde	naso-gastrique	arrive	dans	la	discussion.	

27) Mettre	une	sonde	naso-gastrique	évite	les	fausses-routes		?	 	 Oui	non	

Claudine	demande	si	certains	médicaments	d'Edmond	favorisent	les	troubles	de	déglutition	de	
son	papa.	

Quels	traitements	seraient	à	ré-évaluer	devant	les	troubles	de	déglutition	du	patient	?	
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28) La	PAROXETINE	(DEROXAT°)	pour	sa	dépression	(	ISRS)	?		 	 Oui	non	
29) La	TOLDERODINE	(DETRUSITOL°)	pour	son	instabilité	vésicale	

(antispasmodique)	?		 	 	 	 	 	 Oui	non	
30) FENTANYL	patch	(DUROGESIC	°)	pour	son	arthrose	de	genou	(opiacé)	?		

Oui	non	
31) ROPINIROLE	(REQUIP°)	pour	le	syndrome	des	jambes	sans	repos	(anti-

parkinsonien)	?		 	 	 	 	 	 	 Oui	non	
32) ALPRAZOLAM	(XANAX°)	pour	son	insomnie	au	coucher	(benzodiazépine)	?		

Oui	non	

Claudine	vous	demande	qui	peut	contribuer	à	la	prise	en	charge	des	troubles	de	déglutition	
d'Edmond.	

33) Vers	quel	professionnel	de	santé	lui	conseillez-vous	de	se	tourner	en	priorité	
dans	ce	contexte	?	(QRU)	
	

• La	diététicienne	
• L'orthophoniste	
• L'ergothérapeute	
• La	kinésithérapeute	
• La	pharmacienne	
• La	gériatre	

Merci	d'avoir	pris	en	charge	la	famille	P.								5	petites	questions	à	propos	de	vous	et	c'est	fini	

34) Vous	êtes	:	Un	homme		 	 Une	femme	
	

35) 	En	quelle	année	d'internat	êtes	vous	?	(QRU)	
Première	 	 Deuxième	 	 Troisième	
	
36)	Quelle	 a	 été	 votre	 formation	 sur	 le	 sujet	?	 	 C'est	 à	 dire	:	 Comment	 avez-vous	
découvert	 les	 adaptations	 alimentaires	 à	 mettre	 en	 place	 face	 à	 des	 troubles	 de	
déglutition	de	la	personne	âgée	?	(QCM)	
-	cours	à	la	fac	
-	formation	en	stage	par	un	sénior	
-	formation	par	un	para-médical	:	kinésithérapeute,	orthophoniste...	
-	l'expérience	en	stage	
-	recherche	bibliographique	
-	autres	:		
	
37)	 Avez-vous	 découvert	 lors	 de	 vos	 stages	 d'autres	 propositions	 ou	 adaptations	
concernant	les	troubles	de	la	déglutition	?	Si	oui,	lesquelles	?	Réponse	libre	

38)	Vers	quelle(s)	activité(s)	vous	orientez-vous	?	(QCM)	
• Médecine	libérale	
• Gériatrie	
• Médecin	coordinateur	d'EHPAD	
• Médecin	généraliste	dans	un	service	hospitalier	
• Médecin	de	PMI	ou	scolaire	
• Urgences	
• Autres	:	
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Annexe	3	: Fiche	explicative	disponible	à	la	fin	du	questionnaire 
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Annexe	 4	: Liste	des	questions	sélectionnées	pour	 la	 réalisation	du	score	d'évaluation	des	
compétences	des	internes	ayant	répondu	totalement	au	questionnaire.	

1. Qu'est-ce	qui	augmente	les	fausses-routes	:	la	position	allongée	?	
2. Qu'est-ce	qui	augmente	les	fausses-routes	:	la	position	assise	avec	la	tête	penchée	

en	avant	?	
3. Qu'est-ce	qui	augmente	les	fausses-routes	:	manger	devant	la	télévision	?	
4. Que	proposer	afin	de	limiter	les	troubles	de	la	déglutition	:	lier	les	aliments	avec	des	

sauces	et	des	corps	gras	?	
5. Que	proposer	afin	de	limiter	les	troubles	de	la	déglutition	:	privilégier	les	

coquillettes	et	les	petits	pois	?	
6. Quel	verre	préconise	t'on	:	verre	à	encoche	nasal	?	
7. Quel	conseils	donnez-vous	:	favoriser	l'eau	pétillante	?	
8. Quel	conseils	donnez-vous	:	le	soignant	doit	être	assis	pour	faire	manger	le	patient	?	
9. Quelle	proposition	classe	les	textures	du	plus	solide	au	plus	lisse	?	

mouliné	>	haché	>	mixé	
mouliné	>	mixé	>	haché	
mixé	>	haché	>	mouliné	
mixé	>	mouliné	>	haché	
haché	>	mouliné	>	mixé	
haché	>	mixé	>	mouliné	

10. Mettre	une	sonde	naso-gastrique	évite-t'il	les	fausses-routes	?	
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Annexe	 5	:	 Tableaux	 avec	 les	 réponses	 aux	 10	 questions	 des	 répondants	 classés	 par	
sentiment	de	compétence.	
	

OUI 
COMPETENT            
Question → 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  

1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 9  
             
             

PLUTOT COMPETENT           
Question → 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  

1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9  
2 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 7  
3 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 8  
4 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 9  
5 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 8  
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10  
7 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 9  
8 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 6  
9 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 7  

10 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 8  
11 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 8  

           8,1 Moyenne 
ASSEZ 
COMPETENT             

Question → 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  

1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 6  

2 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 7  

3 1 1 0 1 1 0 1 1 0 1 7  

4 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 7  

5 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 7  

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10  

7 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 6  

8 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 5  

9 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 5  

10 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8  

11 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 8  

12 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 9  

13 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 7  
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14 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7  

15 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 8  

16 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 5  

17 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 8  

18 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 7  

19 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 7  

20 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 6  

21 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 6  

22 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2  

23 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 8  

24 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 8  

25 1 0 1 0 1 0 0 1 0 1 5  

26 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 8  

27 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 8  

28 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 8  

29 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 3  

30 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 5  

           6,7 Moyenne 

	
PEU COMPETENT            

             
ID 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  
1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 6  
2 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 6  
3 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 5  
4 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 8  
5 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 8  
6 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 8  
7 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9  
8 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 5  
9 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 6  

10 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 8  
11 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 7  
12 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 5  
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13 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9  
14 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 4  
15 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 7  
16 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 7  
17 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 7  
18 1 0  1 0 0 1 1 0 1 5  
19 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 6  
20 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9  
21 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 8  
22 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 8  
23 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 9  
24 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 3  
25 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 7  
26 1 0 1 0 1 0 0 1 1 1 6  

           6,8 Moyenne 
PAS COMPETENT            

             
ID 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total  
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9  
2 1 0 1 0 1 0 0 1 0 0 4  
3 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 7  
4 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 7  
           6,75 Moyenne 
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