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INTRODUCTION

Dans le monde entier, le nombre de personnes agées a considérablement augmenté ces derniéres
années et continue de croitre. En 2015, 900 millions de personnes étaient agées de 60 ans et plus contre
607 millions en 2000. D’apres un rapport publi¢ par ’OMS en 2016 et selon leurs projections, ce

nombre atteindrait les 2 milliards d’ici 2050.

Parmi les pathologies fréquemment retrouvées chez les personnes agées, on note la dysphagie, définie
comme une difficulté a transporter le bolus alimentaire. De nombreuses études se sont intéressées a la
déglutition de la personne agée dysphagique mais peu ont été réalisées chez les sujets agés subissant
une altération de cette fonction due a 1’age, appelée presbyphagie. Or, la prévention a déja montré,
pour bon nombre de pathologies, qu’elle permet d’éviter des conséquences potentiellement

anticipables.

Pour de nombreuses pathologies liées a 1’age, il existe un continuum entre 1’état sain et 1’état
pathologique. Entre ces deux états, se trouve la fragilité qui se caractérise par un état de vulnérabilité
accrue et une diminution des réserves fonctionnelles dans différents systémes physiologiques. La
population agée devenant de plus en plus nombreuse, et la fragilité en touchant une partie importante
(22,7% des personnes agées de 65 ans et plus sont fragiles, 43,3% chez les plus de 85 ans (Song et al.,
2010)), la prise en charge gériatrique apparait donc comme un enjeu majeur de santé publique. C’est
pourquoi nous avons décidé de nous intéresser a cette partie de la population et plus particuliérement
au sujet de la presbyphagie, vieillissement non pathologique de la déglutition. Ainsi, nous pouvons
nous demander en quoi la fragilité générale peut étre liée a la fragilité de la fonction de déglutition. La
presbyphagie pourrait étre considérée comme une fragilité de la déglutition. En effet, la presbyphagie
correspond a I’ensemble des effets du vieillissement sur le mécanisme de la déglutition et la fragilité
est une diminution des réserves fonctionnelles de divers systémes physiologiques, dont la déglutition
pourrait faire partie. Nous avons émis I’hypothese que les personnes fragiles étaient plus a risque de
subir une faiblesse sur le versant de la déglutition et d’ainsi souffrir de presbyphagie. L’objectif
principal de notre travail était de déterminer le lien entre la fragilité des sujets agés et les signes

fonctionnels de presbyphagie primaire.

Apres avoir présenté les concepts de vieillissement et de fragilité, expliqué la déglutition et ses
potentiels troubles, explicité le lien unissant fragilité, sarcopénie et déglutition, nous mettrons en avant

les profils de sujets presbyphagiques dégagés par notre étude.



PARTIE THEORIQUE



CHAPITRE 1
LE VIEILLISSEMENT ET LA NOTION DE FRAGILITE

1 Le vieillissement, un processus complexe et multifactoriel

1.1  Définition

Le vieillissement peut se définir comme 1’ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure moléculaire et cellulaire ainsi que les fonctions de I’organisme. Il
s’accompagne d’une diminution des capacités fonctionnelles de ce dernier. Il constitue un processus
naturel, impliquant que chaque étre humain s’y retrouve ainsi confronté au cours de sa vie (Campisi et

al., 2019).

Cependant, parce qu’il est un phénomene complexe résultant de divers facteurs, a la fois génétiques et
environnementaux, il ne s’exprime pas de la méme maniére ni au méme moment d’un individu a
I’autre. Nous ne sommes, en effet pas tous égaux et le vieillissement est trés hétérogéne ; Ses
conséquences peuvent étre trés importantes chez certains sujets 4gés et minimes voire absentes chez
d’autres individus du méme age (Campisi et al., 2019). Ainsi, trois formes de vieillissement ont été

décrites Par Rowe et Khan (Rowe & Kahn, 1987):

- Le vieillissement réussi est caractérisé par une absence ou une atteinte minime des fonctions
physiologiques et une absence de pathologie. Il implique le bon fonctionnement physique,
cognitif et fonctionnel d’un individu, et inclut une dimension subjective comportant les notions
de bien-étre et de satisfaction.

- Le vieillissement usuel est défini par des atteintes de certaines fonctions, considérées comme
physiologiques, liées a 1’age mais sans aucune pathologie bien définie. Des facteurs de risque
peuvent étre présents et des altérations sensorielles peuvent étre notées.

- Le vieillissement pathologique est marqué par une pathologie sévere ou un handicap,
responsable, dans la majorité des cas, d’un état de dépendance majeure. 50% de ces personnes

présentent une altération cognitive.

1.2 Conséquences

Le vieillissement est un processus lent et progressif qui n’est pas pathologique et qui doit, par
conséquent, étre distingué¢ des maladies (Campisi et al., 2019). Il affecte cependant le systéme nerveux
et les fonctions cognitives ; un ralentissement cognitif se produit, marqué par des troubles mnésiques

et attentionnels ainsi qu’une réduction des facultés d’apprentissage (Rawji et al., 2016). Divers déficits



sensoriels peuvent apparaitre, comme des dysgueusies et dysosmies (Doty, 2018), une presbytie
(Owsley, 2016), une presbyacousie (Howarth & Shone, 2006). L’appareil locomoteur est également
touché et subit une amyotrophie générale une diminution de la force musculaire et des habiletés

motrices (Mitchell et al., 2012).

2 La fragilité, concept cl¢ dans la prise en soin du sujet agé

2.1 Définition et évolution du concept de fragilité

La notion de fragilité apparait pour la premiere fois dans les années 90 aux Etats-Unis (Rockwood et
al., 1994) (Fretwell et al., 1994) (L. Fried et al., 1994) et n’apparait en France que quelques années
plus tard (Gonthier, 2000) (Lebel et al., 1999). Ce concept a connu quelques difficultés de consensus
quant a sa définition. En étudiant la littérature a ce sujet, nous avons, en effet, fait le constat que chaque
chercheur semblait avoir sa propre définition du concept de fragilité. La fragilité fut, d’abord, définie
comme un moyen permettant d’expliquer les différences individuelles dans les taux de mortalité a des
ages donnés (Vaupel et al., 1979) puis associée a I’incapacité, a la présence d’une maladie chronique,
a la vieillesse extréme ou au besoin d’avoir recours a des services gériatriques (Hogan et al., 2003)

avant d’étre clairement définie par Fried, en 2001 (L. P. Fried et al., 2001).

En 2001, Fried propose une définition plus médicale de ce qu’elle nomme le « syndrome de fragilité »,
le définissant comme un état clinique de vulnérabilité accrue et de capacité réduite a maintenir
I'homéostasie qui est li¢ a 1'dge et caractérisé par une diminution des réserves fonctionnelles dans de
multiples systemes physiologiques. Elle énonce 5 critéres diagnostiques bien précis : Une perte de
poids involontaire (supérieure a 5% du poids corporel sur 6 mois), une fatigue générale, une faiblesse
musculaire, une vitesse de marche diminuée et une activité¢ physique faible. Les personnes agées ne
présentant aucun de ces signes sont considérées comme robustes, celles en ayant un ou deux se
retrouvent pré-fragiles et celles en présentant trois ou plus appartiennent a la population fragile (L. P.
Fried et al., 2001). Cette définition de la fragilité est trés centrée sur le versant physique, délaissant
certains autres aspects comme la cognition, la thymie et ’environnement social. Dans le reste du
mémoire, lorsque nous utiliserons le terme de fragilité isolément, ce sera pour parler de la fragilité telle

que définie par les critéres de Fried.

La fragilité, considérée comme un état qui précede la dépendance et qui, a la différence de celle-ci,
demeure réversible, débute par un stade préclinique (L. P. Fried et al., 2001). Cette derni¢re devrait

ainsi étre détectée tot, lorsque les patients sont encore au stade de pré-fragilité afin que des



interventions puissent étre mises en place pour maintenir ou restaurer 1’indépendance et empécher la
progression de la fragilité¢ (L. P. Fried et al., 2004), voire méme permettre au patient de redevenir

robuste (Gill et al., 2006).

Le concept de fragilit¢ peut donc se concevoir comme un vieillissement intermédiaire entre le
vieillissement usuel et le vieillissement pathologique, dans lequel l'incapacité du sujet n'est pas
installée, mais peut survenir a l'occasion d'une pathologie aigué¢ ou d'événements extérieurs, méme

minimes (Blanchard et al., 2002).

2.2 Conséquences du syndrome de fragilité

De nombreuses études ont mis en avant les effets négatifs sur la santé et pouvant étre directement liés
a la fragilité. En effet, les personnes fragiles semblent beaucoup plus exposées aux risques de chute
(de Vries et al., 2013) (Lahousse et al., 2014), de déclin fonctionnel (Lahousse et al., 2014),
d'hospitalisation et de déces dans 1’année suivante (O’Caoimbh et al., 2014) ou dans les trois ans (Fried
2001). Par ailleurs, les personnes agées fragiles sont plus souvent handicapées dans les activités de la
vie quotidienne et sont moins autonomes (Vermeulen et al., 2011). Enfin, la satisfaction et le bien-étre
des personnes agées fragiles est plus faible que celle des personnes agées robustes (Strawbridge et al.,

1998).



CHAPITRE 2
LA DEGLUTITION

1  Déroulement de la déglutition typique

Woisard et Puech définissent la déglutition comme 1’action de faire passer la salive et les aliments de
la bouche vers I’estomac (Woisard-Bassols & Puech, 2011). Cette définition est complétée par le
Dictionnaire d’Orthophonie qui stipule que la déglutition salivaire se produit environ 2000 fois par
jour (Brin-Henry et al., 2011). Il s’agit donc d’un acte trés important que nous réalisons

pluriquotidiennement.

Bien que certains le décomposent en trois phases en combinant la phase de préparation orale et la phase
orale (Perlman et al., 1994) (Warnecke et al., 2019) et que d’autres le décrivent en deux phases, la
phase buccopharyngée et la phase cesophagienne (Jean, 2001) (Thexton & Crompton, 1998), 1’acte
physiologique de déglutir est traditionnellement composé de 4 temps (J. A. Logemann, 1988) :

- La phase de préparation orale également appelée phase d’anticipation initie le mouvement de
la déglutition. Cette étape volontaire débute avec la préhension en bouche des aliments, la
mastication, 1’insalivation du bolus grace aux divers muscles des lévres, joues, langue et
mandibule. Les lévres sont maintenues closes afin de maintenir une continence labiale. Les
voies respiratoires sont encore ouvertes et la respiration nasale se poursuit.

- La phase orale, également volontaire, durant laquelle le bolus est propulsé en arriére vers le
pharynx (signant ainsi la fin du temps volontaire). La bouche est fermée, les dents sont en
occlusion et I’apex lingual est placé contre les alvéoles des incisives supérieures. Le bol
alimentaire est maintenu en bouche grace a la fermeture des lévres en avant et a la fermeture
de I’oro-pharynx par le voile du palais en arriere. Le temps oral dure en moyenne une seconde
et s’acheve lorsque le bol franchit les piliers du voile du palais.

- Le temps pharyngo-laryngé, temps réflexe, durant lequel les aliments sont transportés du
pharynx jusqu’a I’cesophage grace au péristaltisme et a ’action des muscles constricteurs. C’est
a cet instant précis que débute I’apnée pour protéger les voies respiratoires : en effet, le larynx
s’¢leve et se ferme via la contraction des muscles inter-aryténoidiens, aryépiglottiques et stylo-
pharyngiens, 1’épiglotte bascule en arricre, le voile du palais se reléve pour éviter les reflux

nasaux, la langue se rétracte pour éviter les reflux buccaux.



- Le temps cesophagien, également réflexe, durant lequel le bol alimentaire va jusqu’a I’estomac
grace aux ondes péristaltiques. Cette phase comprend ’ouverture du sphincter supérieur de
I’cesophage, permise par les muscles sus-hyoidiens et constricteurs du pharynx. Le sphincter
supérieur de 1’cesophage est composé de fibres inférieures du muscle constricteur inférieur du
pharynx, du muscle crico-pharyngien et des fibres supérieures de 1’cesophage. L’ensemble de
ces fibres se relachent et se détendent lorsque le bolus arrive et le sphincter se referme
immédiatement apres le passage du bol alimentaire dans I’cesophage, afin d’empécher le reflux

dans le pharynx. Ce temps dure 2 a 10 secondes, selon la consistance du bolus.

La déglutition est une activité sensori-motrice, a la fois volontaire et réflexe mettant en jeu de
nombreuses structures anatomiques et neurologiques (Schindler & Kelly, 2002). La déglutition
implique en effet, le bon fonctionnement de 5 paires de nerfs craniens, d’une cinquantaine de muscles,
du tronc cérébral et de différentes aires corticales (Hamdy et al., 1999) (Mosier et al., 1999) (Dziewas
et al., 2005). Des processus de propulsion et de protection doivent se coordonner parfaitement pour

réaliser une déglutition efficace tout en étant sécurisée (Guatterie & Lozano, 2005).

2 Presbyphagie n’est pas dysphagie

Le vieillissement n’épargne pas les structures bucco-dentaires, pharyngées, laryngées et
cesophagiennes (Veyrune et al., 2004). Ainsi, on nomme presbyphagie 1’altération de la déglutition
due au vieillissement, définie par Logemann comme I’ensemble des effets du vieillissement sur le
mécanisme de la déglutition (Jeri A. Logemann, 2007). Jahnke distingue deux types de presbyphagie,
la presbyphagie primaire résultant simplement des changements mécaniques de la déglutition liés au
processus de vieillissement et la presbyphagie secondaire s’exprimant dans un contexte de
pathologie(s) associée(s) (Jahnke, 1991). Les processus mis en jeu lors de la déglutition s’altérent avec

I’age. On observe, en effet, un vieillissement mécanique et neurologique :

- La musculature s’atrophie. On observe une fonte musculaire de 25 a 30% affectant
particulierement les muscles respiratoires et de la sangle abdominale, labiaux, pharyngés et une
perte de force de 30 a 40%. Ceci rendant la toux moins efficace et compromettant ainsi la
protection des voies aériennes (Schindler & Kelly, 2002).

- Des changements sur la salive sont é¢galement observés dans le cadre du vieillissement et ont
¢galement des conséquences sur la déglutition : un quart des personnes agées se plaignent
d’une xérostomie et une atrophie progressive des glandes salivaires est observée (Perrier,

2003).



60% des patients de plus de 65 ans sont édentés et portent des prothéses inadaptées ou peu
récentes (Perrier, 2003). La mastication est donc moins efficace : on note une diminution de 30
a 75% de I’efficacité de celle-ci ainsi qu’une altération des sensations gustatives lors du port
de protheses (Lamy et al., 1999).

La discrimination sensorielle diminue avec 1'dge (J. A. Logemann, 1990). La diminution du
nombre de papilles gustatives et la réduction de la sensibilité des récepteurs gustatifs entrainent
une altération du gotit chez bon nombre de sujets agés, qui ressentent une altération du sucré
puis du salé et des saveurs acides (Hyde & Feller, 1981). On observe une diminution de I’odorat
des 65 ans, aboutissant & une hyposmie sévere voire a une anosmie chez 75% des personnes
agées de plus de 80 ans. Cette baisse sensorielle est due a une réduction des surfaces épithéliales
olfactives (Bonfils, 2007).

La durée de la phase de préparation orale et de la phase orale est augmentée chez la majorité
des sujets agés avec une mise en bouche imprécise, un contrdle difficile et des bavages (Ekberg
& Feinberg, 1991). Ceci s’explique par I’édentation et la diminution de la force masticatoire,
la réduction de la masse et de la force musculaire linguale, la faible production de salive, ainsi
qu’un retard de déclenchement du réflexe de déglutition (Veyrune et al., 2004) (Robbins et al.,
1995).

La phase pharyngée connait également des changements chez le sujet agé : Le réflexe de
déglutition pharyngé est retardé, 1’élévation du larynx est différée et diminuée, le temps
pharyngé est plus long, la force de contraction pharyngée est réduite et un défaut de relaxation
du sphincter supérieur de 1’cesophage est noté (Shaker & Lang, 1994).

La phase cesophagienne subit, elle aussi, quelques modifications avec I’age : Une interruption
du péristaltisme ainsi qu’une rétention du bolus a la partie proximale de 1’cesophage
(possiblement en rapport avec le défaut de compliance du sphincter supérieur de 1’cesophage)

sont observées (Tracy et al., 1989) (Grishaw et al., 1996).

Un travail récent de revue systématique de la littérature a recensé 1’ensemble des signes fonctionnels

décrits dans la littérature comme étant associés a la presbyphagie primaire (Servonnet, 2020) :

Modifications de la sensibilité de la sphére orale (diminution de la reconnaissance intra-orale,
augmentation du seuil de sensibilité)

Changements dans la phase orale (augmentation de la durée du temps oral, réduction de
I’efficacité de mastication, déglutitions multiples, diminution du volume du bolus, stases

buccales)



- Modifications de la phase pharyngée (augmentation du temps de déclenchement du réflexe de

déglutition et du temps total de déglutition, toux, hemmage)

La presbyphagie ne doit pas étre confondue avec la dysphagie, définie par Logemann comme une
difficulté¢ a transporter le bolus de la bouche jusqu’a I’estomac. La personne dysphagique peut
présenter des difficultés dans les stade oral, pharyngé ou cesophagien mais il ne s’agit en aucun cas
d’un vieillissement physiologique du processus de déglutition. Ces troubles peuvent étre causés par
des anomalies anatomiques ou physiologiques (Jeri A. Logemann, 2007). La dysphagie s’exprime par
différents signes : Fuite labiale, difficultés masticatoires, stases buccales, toux et/ou modifications
vocales durant les repas, reflux nasal, blocages, douleur ou géne lors de la déglutition, maintien
prolongé des aliments et allongement de la durée des repas, réduction des prises alimentaires,

encombrement bronchique et pneumopathies a répétitions, amaigrissement (Allepaerts et al., 2008).

3 Evaluation de la presbyphagie

L'évaluation des troubles de la déglutition commence par une anamnése compléte (questions sur les
habitudes alimentaires, la durée et la fréquence des repas, le régime alimentaire, les éventuels
changements de poids) et un examen clinique (Schindler & Kelly, 2002). Des examens radiologiques
peuvent étre réalisés, les principaux étant la nasofibroscopie, le radiocinéma et la manométrie

pharyngo-cesophagienne (Crevier-Buchman et al., 2007).

La presbyphagie touche plus de 80% des patients agés (Ekberg & Feinberg, 1991). Cependant, elle
reste méconnue et sous-diagnostiquée (Gonzalez-Fernandez et al., 2014). Plusieurs raisons peuvent
expliquer ce sous-diagnostic : le manque de connaissances des professionnels de santé concernant la
presbyphagie (Delaunay, 2018), la variabilité¢ des troubles et la compensation des sujets (Chen et al.,
2009) mais aussi le fait qu’aucun outil d’évaluation de la déglutition spécifique a la presbyphagie
n’existe aujourd’hui. Les troubles deviennent brutalement évidents lors de complications comme une
fausse route, un étouffement ou une infection pulmonaire (Pouderoux et al., 2001), (Allepaerts et al.,
2008). Pourtant, un diagnostic précoce conduisant a une prise en charge adaptée pourrait étre bénéfique

pour les personnes presbyphagiques (Azzolino et al., 2019).



CHAPITRE 3
SARCOPENIE, FRAGILITE ET DEGLUTITION, TROIS NOTIONS
LIEES

1  Lasarcopénie

1.1  Définition

Lors du vieillissement, on observe un changement de la composition corporelle, marqué par une
augmentation de la masse grasse et une diminution de la masse musculaire. Lorsque cette derniere
dépasse un certain seuil, un déficit de force musculaire apparait et peut entrainer des difficultés dans
la réalisation des activités de la vie quotidienne et amoindrir 1’autonomie de la personne agée

(Trombetti, 2015).

Le terme sarcopénie a d’abord été cré¢ et défini par Rosenberg comme une perte progressive de la
masse musculaire liée a 1'age (Rosenberg, 1997). Le European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP), en 2010, a caractéris¢ la sarcopénie comme un syndrome gériatrique combinant
une perte progressive et généralisée de la masse et de la force musculaires, accompagnée d’une
déficience physique, d’une détérioration de la qualité de vie pouvant méme mener a la mort. (A. J.
Cruz-Jentoft et al., 2010). Ce méme groupe de scientifiques distinguent la sarcopénie primaire causée
par le vieillissement, de la sarcopénie secondaire dans laquelle une cause autre que le vieillissement

est évidente (manque d’activité, diverses pathologies, malnutrition).

1.2 Evaluation et critéres diagnostiques

En 2010, PEWGSOP recommande ’identification d’une faiblesse de la masse musculaire ajoutée a
une diminution de la force musculaire et/ou une réduction des capacités physiques pour poser le
diagnostic d’une sarcopénie (A. J. Cruz-Jentoft et al., 2010). Plus récemment, une marche a suivre
pour poser le diagnostic de la sarcopénie a été ajoutée : Dépistage — Evaluation — Confirmation du

diagnostic — Détermination du degré de sévérité (Alfonso J Cruz-Jentoft et al., 2019) :

Le dépistage est permis grace au SARC-F. Ce questionnaire comporte cinq questions qui permettent
de déterminer le degré de difficulté d’une personne a réaliser les épreuves suivantes (se lever d’une
chaise, marcher avec ou sans aide, monter des escaliers, porter des charges lourdes) ainsi que le nombre
de chutes subies au cours de la derniére année (Malmstrom & Morley, 2013). Sile SARC-F est négatif,
le patient ne souffre pas de sarcopénie. Si le résultat est positif, des examens complémentaires doivent

étre réalisés afin de tester la force du patient.
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Différents tests permettent d’évaluer la force du patient : Le test du lever de chaise ainsi que la force
de préhension, mesurée au dynamometre. Pour cette dernic¢re, 6 mesures doivent étre réalisées, 3 dans
chaque main, la valeur la plus haute étant retenue (Bruyere et al., 2016). Si les résultats sont dans la
norme, le patient ne souffre pas de sarcopénie. Si, les scores sont déficitaires, une sarcopénie est

probable et des examens de la masse musculaire doivent étre réalisés afin de confirmer le diagnostic.

De nombreux outils d’évaluation de la masse musculaire sont aujourd’hui disponibles et permettent de

confirmer la présence d’une sarcopénie :

- Latomographie assistée par ordinateur (CT) et I’imagerie par résonance magnétique (IRM) ont
une grande précision et permettent de distinguer le muscle de la graisse (Mitsiopoulos et al.,
1998).

- L’analyse d’impédance bioélectrique (BIA) permet d’estimer le volume de la masse grasse et
de la masse maigre, a travers des électrodes. Des valeurs de références spécifiques ont été
¢tablies pour les personnes agées (A. J. Cruz-Jentoft et al., 2010).

- L’absorptiométrie bi-énergie a rayons X (DXA) dans laquelle un faisceau de rayons X a deux
niveaux d’énergie balaye le corps entier en quelques minutes et permet le calcul de la

composition corporelle, dont les masses osseuses, grasses et maigres (Levine et al., 2000).

Enfin, pour quantifier la sévérité de la sarcopénie, divers tests existent et permettent d’évaluer les
performances physiques. La mesure de la vitesse de marche est la plus utilisée en clinique ; plus de
63% des médecins qui testent les capacités physiques reconnaissent I’employer (Bruyére et al., 2016).
Le stair climb power test qui consiste 8 monter dix marches le plus vite possible est également utilisé
(Bean et al., 2007) ainsi que le timed up and go test qui évalue le temps nécessaire pour se lever d’une

chaise, faire trois metres puis se rassoir (Podsiadlo & Richardson, 1991).

2 Liens entre fragilité — sarcopénie — déglutition

Tout d’abord, la fragilité et la sarcopénie semblent étre étroitement liées. En effet, selon la définition
donnée par Fried et al. (L. P. Fried et al., 2001), 2 criteres diagnostiques du syndrome de fragilité sont
étroitement liés a la sarcopénie, a savoir la faiblesse musculaire et la perte de poids. La sarcopénie est
donc une composante de la fragilité. A I’inverse, la fragilité est associée, de maniére significative, a

un risque accru de diminution de la masse maigre du corps (Jung et al., 2014).

De plus, la fragilit¢ et la dysphagie semblent étre corrélées. Les conséquences de la dysphagie,

notamment la malnutrition et la pneumopathie contribuent au développement de la fragilité (Warnecke
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et al., 2019). A l’inverse, 1’apparition de fragilit¢ peut conduire a la dysphagie et a l'aspiration

(Hathaway et al., 2014).

Par ailleurs, la dysphagie semble aussi reliée a la sarcopénie. Tout d’abord, la malnutrition peut affecter
la déglutition. Veldee et Peth ont émis 1'hypothése que les muscles impliqués dans la déglutition
présentent un pourcentage modéré a élevé de fibres musculaires de type II (contractions rapides)
(Veldee & Peth, 1992). Les fibres musculaires de type II sont beaucoup plus touchées par la
malnutrition que les fibres de type I (contractions lentes) (Russell et al., 1984). Par conséquent, en cas
de malnutrition, les muscles de la déglutition peuvent étre parmi les premiers a s'atrophier, ce qui
compromet l'intégrité de la déglutition, diminue encore la consommation de nourriture et augmente le
risque d'aspiration. De plus, il a ét¢ démontré que la difficulté de déglutition est corrélée a la
circonférence musculaire du bras chez les personnes agées (Kuroda & Kuroda, 2012). Ces résultats
suggerent qu'une diminution du volume et de la puissance des muscles squelettiques est associée a une
diminution de la capacité a avaler. En outre, les patients avec une faible force de préhension ont deux
fois plus de risques de développer une dysphagie tandis que la vitesse de marche n’a pas d’impact sur
le développement de cette pathologie (Hathaway et al., 2014). Enfin, la presbyphagie et la sarcopénie
semblent étre associées (Azzolino et al., 2019) (Wakabayashi, 2014), dans le nouveau concept de
dysphagie causée par la sarcopénie, appelée dysphagie sarcopénique (Mori et al., 2017) (Fujishima et
al., 2019). Ce concept apparait logique, considérant qu'une diminution généralisée de la masse et de
la force musculaire peut coincider avec un affaiblissement des muscles li¢ a la déglutition (Kuroda &

Kuroda, 2012) (Maeda & Akagi, 2016).

Fragilité, sarcopénie et déglutition semblent donc étre, toutes trois, étroitement liées. Tout d’abord, il
a ¢ét¢ démontré que la réduction qualitative de 1’état dentaire, les troubles de mastication et de
déglutition qu’elle entraine sont reliés a la réduction de I’index de masse corporelle et par conséquent
a la dénutrition, la fragilité et a plus long terme la mortalité (Semba et al., 2006). De plus, lors de la
déglutition, la langue joue un des roles les plus importants : formation, placement, manipulation et
propulsion du bolus vers la cavité pharyngée. La pression de la langue est moins importante chez les
personnes sarcopéniques (Machida et al., 2017) et fragiles (Tsuga et al., 2012), comparativement aux
personnes en bonne santé, ce qui impacte la déglutition. Cette réduction est associée a la diminution

de la masse et de la puissance des muscles squelettiques (Maeda & Akagi, 2015).
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PARTIE PRATIQUE
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1  Problématique et objectifs

La fragilité est un concept encore trop peu utilisé dans la pratique professionnelle. Pourtant, il offre
une nouvelle vision dans la prise en soin du sujet agé. Malgré la définition de ce continuum entre
physiologie et pathologie et de ses signes cliniques, la prise en charge de la population agée reste a
améliorer : de nombreuses personnes, puisque diagnostiquées non pathologiques, ne sont pas prises en
charge alors méme qu’elles ne sont plus physiologiquement indemnes. Il apparait donc essentiel de
connaitre et faire connaitre davantage le concept de fragilité afin que ce dernier soit davantage inclus

dans la prise en soin du sujet agé.

La presbyphagie n’est pas le vieillissement normal de la déglutition, comme le disent encore certains,
mais bien une atteinte, une fragilité¢ de la déglutition liée a I’age. Presbyphagie et dysphagie sons deux
entités distinctes, malheureusement parfois confuses dans la littérature scientifique. La presbyphagie
primaire est d’autant plus méconnue et peu étudiée. Cette méconnaissance de la presbyphagie entraine
une sous-estimation des troubles, potentiellement dommageable lorsqu’il s’agit d’une fonction vitale

telle que la déglutition. Cela montre la nécessité de travaux de recherche concernant la presbyphagie.

De nombreux liens ont ét¢ démontrés entre les différentes notions que sont la sarcopénie, la fragilité
et la déglutition. Beaucoup d’études se sont intéressées a la déglutition de la personne agée
dysphagique mais peu ont été réalisées chez les sujets agés subissant une altération de cette fonction,
due a I’age, appelée presbyphagie. Nous avons donc souhaité observer s’il existe un lien entre la

fragilité générale et la fragilité¢ de la déglutition.

L’objectif principal de notre travail était de déterminer le lien entre la fragilité¢ des sujets agés et les
signes fonctionnels de presbyphagie primaire, via un questionnaire que nous avions préalablement
établi. Notre premier objectif secondaire était de déterminer le lien entre performances musculaires et
signes fonctionnels de presbyphagie. Enfin, notre deuxiéme objectif secondaire était de déterminer les
possibilités de simplification de notre questionnaire de dépistage des signes fonctionnels de

presbyphagie primaire.

2 Matériel et Méthodes
2.1  Conception de I’é¢tude
Cette étude a été réalisée de septembre 2020 a janvier 2021, dans le cadre de I’étude monocentrique

de catégorie 2 « fragilité et activité physique » acceptée le 17 décembre 2015 par le CPP Sud
Meéditerranée 5, Nice (N°IDRCB : 2015-A01188-41). Les patients ont été recrutés, sur la base du
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volontariat, au sein de la Plateforme fragilité de I’hopital de Cimiez. Les objectifs de 1’étude « fragilité
et activité physique » sont d’identifier les facteurs de risque et de protection de la fragilité et leurs
relations avec 1’activité physique et de les évaluer, ainsi que de proposer une prise en charge adaptée
au travers de protocole de réentrainements adaptés, qui maintiendraient le niveau de capacité
fonctionnelle. Notre étude était une étude transversale réalisée a partir des données d’inclusion des

patients de 1’étude « fragilité et activité physique »

2.2 Sujets

Nous avons inclus 81 patients, hommes et femmes, agés de plus de 65 ans.
Les patients inclus devaient respecter plusieurs critéres de sélection suivants :

- Criteres d’inclusion :
o Avoir plus de 65 ans
o Avoir signé un consentement €clairé
o Marcher sans aide technique
- Criteéres de non-inclusion :
o Etre sous mesure de protection
o Souffrir d’une pathologie neurologique
o Souffrir d’'une complication orthopédique pouvant retentir sur la marche

o Porter une prothése de genou et/ou de hanche

2.3 Procédures
Avant la visite d’inclusion, les sujets ont été informés de facon claire et loyale concernant le
déroulement de 1’étude et les données recueillies. Leurs consentements ont ensuite été recueillis puis

la visite d’inclusion a été réalisée.

L’évaluation a débuté par une mesure impédancemétrique suivie de divers tests de marche (10 métres,
6 minutes) durant lesquels de nombreux parametres ont ét¢ quantifiés (vitesse de marche, distance
parcourue, longueur du pas, nombre de cycles de marche, temps de contact et de balancement
unilatéral, durée de double appui...). Une analyse électromyographique des différents muscles (co-
activation, pic d’activité moyen et maximal, évolution de I’activit¢é musculaire) et de la dépense
énergétique a également été réalisée lors de ces épreuves de marche. Puis, une évaluation de la force

de préhension et de la force des muscles de la cheville et du genou du membre dominant a été effectuée
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grace a un dynamomeétre. La force volontaire, la puissance, la vitesse et le niveau d’endurance

musculaire ont ainsi été évalués.

Enfin, les patients ont répondu a différentes questions socio-démographiques ainsi qu’a un

questionnaire d’évaluation des troubles de la déglutition décrit ci-apres.

2.4 Recueil des données

Nous avons créé un questionnaire en septembre 2020 grace une revue de littérature systématique
réalisée par Auréa Servonnet ayant permis 1’identification de I’ensemble des signes fonctionnels de
presbyphagie primaire (Servonnet, 2020). Ce questionnaire comportait 19 questions regroupant les

différentes manifestations de difficultés lors de la déglutition (annexe 1).

Aprées avoir réalisé la passation de notre questionnaire a I’ensemble des patients inclus, nous avons
récupéré toutes les données cliniques et musculaires nécessaires a notre étude. Enfin, les réponses au
questionnaire ainsi que les données précédemment citées ont €t€¢ anonymisées et retranscrites

informatiquement sur un tableur Excel afin de faciliter I’analyse statistique.

2.5 Stratégie d’analyse des données

Des analyses descriptives et inférentielles ont été effectuées.

Tout d’abord, une analyse descriptive de la population a été effectuée. Pour celle-ci, les écarts-types
et moyennes des variables quantitatives telles que 1’age, le poids, la taille et des données musculaires
ont été calculés. La population a également été décrite a I’aide de la fréquence et du pourcentage pour

les variables catégorielles telles que le sexe et le degré de fragilité.

De plus, des analyses inférentielles ont été effectuées, compte tenu de la taille de notre échantillon.
Une analyse en composantes principales a été réalisée afin de définir le nombre de facteurs a extraire
a partir de notre questionnaire. Le Critére d'information d'Akaike (AIC) a été calculé pour chacune des
composantes avec une valeur propre >1 (critére de Kaiser). Le nombre de composantes avec I’AIC le
plus faible a été retenu. Une analyse factorielle a ensuite été réalisée afin de déterminer la liste des
items appartenant a chaque facteur. Un score total des 18 items de 1’échelle ainsi qu’un score pour
chacun des facteurs a été calculé. Il s’agit de la somme des items (Oui = 1, Non = 0). Compte tenu de

la signification des questions, les réponses des items 10 et 11 ont été inversés (Oui = 0, Non = 1).
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Afin de comparer les réponses aux différents items de 1’échelle ainsi qu’aux scores calculés, deux
groupes ont été constitués : 1’un regroupant les sujets ayant moins de trois critéres de Fried positifs
(sujets sains et pré-fragiles que nous regrouperont sous le terme « non-fragiles ») et I’autre regroupant
les sujets ayant au moins trois critéres de Fried positifs (sujets fragiles). La question 19 de 1’échelle a

été considérée comme un score a lui tout seul.

Pour I’analyse de I’objectif principal nous avons réalisé une analyse univariée afin d’étudier la relation
entre chaque question du questionnaire prise individuellement ou les facteurs dégagés par 1’analyse en

composantes principales d’un c6té et le profil de fragilité de 1’autre.

Pour I’analyse du premier objectif secondaire, nous avons identifi¢ les questions de notre questionnaire
pour lesquelles un taux de significativité (p < 0,05) ou une tendance (p < 0,1) ont été observés lors de
I’analyse de I’objectif principal. Puis, nous avons calculé la moyenne et I’écart-type des données
fonctionnelles des patients en les groupant en fonction de leurs réponses aux questions retenues et nous
avons réalisé des analyses univariées pour tester les relations entre les réponses identifiées d’un coté

et les performances musculaires des sujets de ’autre.

Pour I’analyse du deuxieéme objectif secondaire, nous avons réalisé¢ des analyses univariées afin de
tester les relations entre les scores au questionnaire d’une part (score au facteur 1 de I’ACP, score au
facteur 2 de I’ACP, score a la somme des facteurs 1+2 de I’ACP, score global au questionnaire) et

profil de fragilité.

Pour I’ensemble des analyses univariées, selon les caractéristiques des données et la normalité des
répartitions des données (test de Kolmogorov-Smirnov), des tests t de Student (ou Mann-Whitney) ou
des tests du Chi2 (ou exact de Fisher) ont été réalisés comme approprié. Une valeur de p < 0,05 été

considérée comme significative. L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel R-4.0.5.

3 Résultats

3.1 Présentation descriptive de la population

81 sujets ont été inclus dans 1’étude, dont 67,9% de femmes (n = 55) et 32,1% d’hommes (n = 26).
L'age moyen était de 77,6 + 6,6 ans. 19,8% (n = 16) étaient sains, 46,9% (n = 38) étaient pré-fragiles,
33,33% (n = 27) étaient fragiles.

17



Les sujets fragiles avaient une force de préhension et une vitesse de marche diminuée par rapport aux

sujets non fragiles. La force et la puissance musculaire des sujets fragiles étaient également plus faibles

que chez les sujets non fragiles (Tableau 1).

Tableau 1. Descriptif de la population

Patients non fragiles Patients fragiles

n=>54 n=27
Femmes 32 (59,3) 23 (85,2)
Age 75,4 (6,5) 81,7 (4,6)
Indice de Masse Corporelle 24,9 (4,8) 25(5,4)
Masse maigre 46,2 (12,9) 39,2 (9,6)
Force de préhension du membre supérieur | 23,9 (7,9) 18,6 (17,9)
Vitesse de marche 1,25 (0,3) 0,8 (0,3)
ISO M 111,9 (40,7) 86,5 (26,8)
ISO_M, normalisé par le poids 1,6 (0,5) 1,3 (0,3)
ISO P 180,4 (66,8) 133,7 (35,0)
ISO_P, normalisé par le poids 2,6 (0,9) 1,9 (0,5)
ISO_Vmax) 6,5 (2,1) 6,1 (1,0)
ISO_Vopt) 3,4 (0,9) 3,4 (0,6)

Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart-type ou de nombre et pourcentage n(%) selon le
cas. ISO M : Moment musculaire maximal théorique en isocinétisme, ISO P : Puissance musculaire en
isocinétisme, ISO_Vmax : Vitesse maximale musculaire en isocinétisme, ISO Vopt: Vitesse optimale

musculaire en isocinétisme

3.2 Comparaison des fréquences de réponses sur chaque question
Les fréquences de réponses aux différentes questions du questionnaire pour 1’ensemble de la
population sont présentées dans la Figure 1. Pour les questions, 1 a 18, le 0 signifie que le sujet a

répondu non a la question et le 1 qu’il a répondu oui. La question 19 nécessitait une réponse sur une

échelle de difficulté de 0 a 10.
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Figure 1. Répartition des réponses de la population totale, sur chaque question
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Pour la question 19 (Figure 2), au moins, 25% des sujets ont répondu 0. 75% d’entre eux ont répondu
entre 0 et 3. Seuls 25% des sujets ont répondu au-dela de 3. Le maximum se situe a 7. Une valeur

aberrante a été notée a 9. La moyenne des réponses a cette question a été de 1,4.

Figure 2. Répartition des réponses de la population totale, sur la question 19

3.3 Explication de la symptomatologie fonctionnelle de la presbyphagie primaire dans la population
totale étudiée

D’aprés I’analyse en composantes principales réalisée sur les 18 premiéres questions (la 19°™ n’étant

pas analysée en méme temps car nécessitant une réponse allant de 0 a 10), 2 principaux facteurs ont

pu étre extraits et ainsi expliquer 28,9% de la symptomatologie fonctionnelle de la presbyphagie

primaire, dans la population totale étudiée (Tableau 2).

En effet, 6 valeurs propres sont apparues car ces dernicres étaient supérieures a 1 et respectaient ainsi
le critére de Kaiser. Cependant, le critére d’information d’Akaike (AIC) a indiqué la nécessité de
réaliser une analyse statistique a deux facteurs (en effet, plus le score AIC est faible et meilleur est le

modele statistique).
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Tableau 2. Résultats de I’analyse en composantes principales

Facteurs | Valeurs Pourcentage de | Pourcentage de variance | Critére  d'information
propres variance cumulé d'Akaike (AIC)

1 3,37 18,71 18,71 271,88

2 1,84 10,23 28,93 260,36

3 1,53 8,51 37,44 267,37

4 1,47 8,19 45,64 281,80

5 11,31 7,30 52,94 294,30

6 1,13 6,30 59,24 311,11

7 1,04 5,76 65 333,20

8 0,93 5,16 70,16

9 0,89 4,94 75,11

10 0,79 4,39 79,50

11 0,76 4,24 83,74

12 0,64 3,58 87,32

13 0,58 3,20 90,52

14 0,44 2,43 92,95

15 0,40 2,24 95,19

16 0,37 2,04 97,23

17 0,29 1,59 98,82

18 0,21 1,18 100

D’apres I’analyse factorielle a 2 facteurs, nous avons obtenu les corrélations de questions du facteur

1 (questions 11, 15, 16, 17 et 18) et du facteur 2 (questions 1, 7 et 8) (Tableau 3). En effet, on

consideére qu’un item appartient a un facteur deés lors que sa valeur absolue est supérieure ou égale a

0,40.
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Tableau 3. Résultats de I’analyse factorielle a 2 facteurs

Questions Facteur 1 Facteur 2
1 0,160 0,697
2 0,276 0,277
3 0,246 0,199
4 0,112 0,260
5 - 0,115
6 - 0,193
7 -0,105 0,749
8 0,263 0,493
9 - 0,349
10 - -

11 -0,599 -0,120
12 0,210 0,256
13 0,299 0,245
14 0,220 -

15 0,434 -

16 0,687 -

17 0,568 0,109
18 0,496 0,132

3.4 Comparaison des réponses entre les sujets non fragiles et fragiles

Les résultats du test t présentés dans le tableau 4 ont permis la comparaison du groupe des sujets non
fragiles d’un coté et fragiles de ’autre, sur chaque question. Ainsi, nous pouvons voir que le score
total est apparu significativement différent entre les deux groupes, montrant un lien entre la fragilité et
les réponses données au questionnaire. Les sujets fragiles ont obtenu un score total plus élevé que les
non fragiles (4,89 + 2,87 vs 3,28 + 2,83, p-valeur = 0,019). Aucune différence entre les deux groupes
pour les scores aux sommes des items du facteur 1 et du facteur 2 n’est notée, tout comme pour la

somme des scores du facteur 1 et du facteur 2 (Tableau 4).
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Tableau 4. Comparaison des scores calculés en fonction de la fragilité

Patients non fragiles

Patients fragiles

Ch=54 Cn=27 p-valeur
Moyenne | Ecart-type | Moyenne | Ecart-type
Score total (somme des 18 items) 3,28 2,83 4,89 2,87 0,019
Score facteur 1 (somme des 5 items) 1,17 1,48 1,59 1,37 0,211
Score facteur 2 (score des 3 items) 0,65 0,99 0,93 1,04 0,246
Score facteur 1 + facteur 2 (somme des 8 items) 1,81 1,95 2,52 1,81 0,121

L’analyse univariée présentée dans le Tableau 5 a permis la comparaison entre les groupes pour chaque

question. Ainsi, les sujets fragiles avaient plus tendance a porter un dentier (question 5, p-valeur =

0,001), avaient plus fréquemment I’impression d’avoir une langue moins tonique qu’avant (question

9, p-valeur = 0,011) et rapportaient plus souvent tousser lorsqu’ils mangent (question 17, p-valeur =

0,023). Une tendance a été notée sur les questions 2 (baisse de 1’odorat et/ou du gotit), 7 (allongement

du temps de mastication) et 13 (nécessité de déglutitions multiples).
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Tableau 5. Comparaison des réponses aux questions entre sujets non-fragiles et fragiles

Patients non fragiles - n = 54 Patients fragiles - n =27 p-valeur

Réponses positives n (%)

Question 1 45 (83,3) 20 (74,1) 0,324
Question 2 49 (90,7) 20 (74,1) 0,093
Question 3 30 (55,6) 12 (44,4) 0,345
Question 4 47 (87,0) 24 (88,9) 1,000
Question 5 45 (83,3) 13 (48,1) 0,001
Question 6 47 (87,0) 22 (81,5) 0,522
Question 7 42 (77,8) 16 (59,3) 0,081
Question 8 40 (74,1) 20 (74,1) 1,000
Question 9 54 (100,0) 23 (85,2) 0,011
Question 10 2(3,7) 2(7,4) 0,597
Question 11 7 (13,0) 6 (22,2) 0,341
Question 12 45 (83,3) 25(92,6) 0,321
Question 13 52 (96,3) 23 (85,2) 0,092
Question 14 40 (74,1) 19 (70,4) 0,724
Question 15 37 (68,5) 18 (66,7) 0,866
Question 16 44 (81,5) 22 (81,5) 1,000
Question 17 46 (85,2) 17 (63,0) 0,023
Question 18 33 (61,1) 14 (51,9) 0,426
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3.5 Comparaison des données cliniques avec les questions liées au groupe fragile

Le tableau 6 présente les corrélations entre les données cliniques et les 6 questions du questionnaires
pour lesquelles une association entre signes fonctionnels de presbyphagie et fragilité été retrouvée
(p <0,1). Les sujets qui ont répondu oui a la question 2 (baisse du gott et de I’odorat), 5 (port d’un
dentier), 13 (déglutitions multiples pour un méme aliment) et 17 (toux lors des repas) avaient une
vitesse de marche diminuée (p-valeur respectivement a 0,04 ; 0,048 ; 0,005 et 0,064). Il existait
¢galement une tendance pour les questions 7 (allongement du temps de mastication ; p = 0,02) et 9
(diminution de la tonicité linguale ; p = 0,078). Les sujets qui ont répondu oui a la question 9 avaient
un poids inférieur (p-valeur = 0,020), une force de préhension (p-valeur = 0,030) et une puissance
musculaire plus faibles que les sujets ayant répondu non (p-valeur = 0,045). Une tendance a été

observée sur cette méme question pour le moment musculaire maximal (p-valeur = 0,082).
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Tableau 6. Comparaison des données fonctionnelles avec les questions de presbyphagie catégorisant la fragilité.

Poids Force de préhension Vitesse de marche ISO M ISO_P ISO_Vmax ISO_Vopt
moy. = ET p-valeur | moy.+ ET p-valeur | moy. =+ ET | p-valeur | moy. £ ET p-valeur | moy.+ ET p-valeur | moy.+ ET p-valeur | moy.+ ET p-valeur

Question 2 0,282 0,256 0,040 0,412 0,593 0,826 0,695

Oui 70,43 + 15,86 17,33 £9,29 0,95+0,34 106,94 + 40,93 163,45 + 70,90 6,10+ 1,70 3,28 +0,85

Non 67,96 £ 5,11 22,78 £ 11,41 1,11+0,34 102,98 + 37,44 163,49 + 61,72 6,29+ 1,76 3,39+ 0,83
Question 5 0,882 0,327 0,048 0,696 0,556 0,872 0,380

Oui 68,61 £13.91 22,78 £ 11,41 0,96 £ 0,36 104,35 + 45,16 154,64 + 56,55 6,27 +2,73 3,35+0,96

Non 68,19 + 15,77 25,13 +17,98 1,14+ 0,33 103,12 + 35,09 166,43 + 64,71 6,27 +1,32 3,39+0,79
Question 7 0,315 0,327 0,066 0,996 0,400 0,191 0,185

Oui 65,67 £ 17,19 19,91 + 10,53 0,99 + 0,39 105,06 + 45,05 156,44 + 68,71 5,85+1,07 3,19+ 0,69

Non 69,18 + 14,45 22,53+ 11,44 1,12+ 0,32 102,92 + 35,36 165,69 + 60,65 6,40 = 1,89 3,44+ 0,87
Question 9 0,020 0,030 0,078 0,082 0,045 0,354 0,253

Oui 52,5+7,59 10,97 +£ 6,23 0,8+0,39 73,80 £ 17,91 106,41 +31,77 5,55+0,33 3,03+0,26

Non 68,99 + 15,05 22,41 +11,20 1,11+0,33 104,48 37,77 165,69 + 62,34 6,29 +1,77 3,39+0,84
Question 13 0,732 0,963 0,005 0,670 0,916 0,375 0,800

Oui 69,29 + 18,90 19,75 +£2,63 0,75+0,42 90,07 + 24,54 150,10 +9,30 8,81+5,71 3,60 +0,75

Non 68,23 + 14,96 22,11+ 11,51 1,16 £ 0,32 104,07 + 38,12 164,12 + 63,77 6,15+1,29 3,37+0,84
Question 17 0,242 0,673 0,064 0,474 0,621 0,108 0,806

Oui 72,56 + 18,69 23,26 + 19,67 0,96 + 0,37 98,41 £45,25 160,15+ 71,43 7,02 +2,99 3,37+0,51

Non 67,59 + 14,89 21,82+ 8,45 1,13+0,34 106,56 + 37,23 169,29 + 61,26 6,16+ 1,36 3,44+ 0,86
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DISCUSSION

Le concept de fragilit¢ demeure peu utilisé dans la prise en soin du sujet agé. La presbyphagie est, a
ce jour, encore peu étudiée et reste parfois confondue avec la dysphagie. Cette méconnaissance de la
presbyphagie engendre un sous-diagnostic des troubles. Aucune étude préalable n’a été réalisée sur
I’éventuelle corrélation entre fragilité et presbyphagie. L’objectif principal de notre travail était de
déterminer le lien entre la fragilité des sujets agés et les signes fonctionnels de presbyphagie primaire,
via un questionnaire que nous avions préalablement établi afin de pouvoir repérer précocement la

presbyphagie.

Nos résultats ont montré qu’il existe un lien entre fragilité et signes fonctionnels de presbyphagie
primaire. En effet, le score total a notre questionnaire est apparu significativement différent entre le
groupe fragile et non-fragile, montrant un lien d’association entre les symptomes de presbyphagie
primaire (explicités a travers les questions) et la fragilité. Les sujets fragiles ont ainsi obtenu un score
plus élevé que les patients non fragiles. Aucune étude n’a préalablement été réalisée sur 1’évaluation
de la presbyphagie chez des sujets fragiles. Cependant, ces résultats qui établissent un lien entre la
fragilité et signes fonctionnels de presbyphagie primaire vont dans le sens de plusieurs études qui
prouvent que la fragilité est corrélée a d’autres pathologies comme la sarcopénie ou encore la
dysphagie. Jung et al. ont montré que la fragilité est associée de manicre significative a un risque accru
de diminution de la masse maigre du corps (Jung et al., 2014). De plus, il a ét¢ démontré que la fragilité
peut mener a la dysphagie (Hathaway et al., 2014). Cliniquement, les questions regroupées dans le
facteur 1 semblent correspondre a une altération du temps pharyngo-laryngé et les questions
appartenant au facteur 2 semblent concorder avec une altération du temps oral. En effet, la phase
pharyngo-laryngée permet le transport du bol alimentaire du pharynx a I’cesophage et la protection des
voies respiratoires. Le fait de ne pas étre a I’aise au moment d’avaler, de sentir les aliments descendre
ou se bloquer, de devoir se racler la gorge ou tousser et de faire une fausse route peuvent ainsi exprimer
un trouble lors de cette phase de la déglutition. Le temps oral permet la préhension, la mastication,
I’insalivation et la propulsion du bolus vers le pharynx. La nécessité de prendre davantage de temps
pour manger, de macher plus longuement et de prendre des bouchées plus petites peut signer un trouble
du temps oral. Cependant, il est important de noter qu’en prenant le score global, nous observons que
les symptomes signant une presbyphagie primaire augmentent chez les patients fragiles mais qu’en
prenant item par item ou simplement les facteurs qui ressortent ou bien encore la somme des scores

des items du facteur 1 et 2, ce lien n’est pas retrouvé.
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Le premier objectif secondaire était de déterminer s’il existe un lien entre performances musculaires
et signes fonctionnels de presbyphagie. Nous avons observé un lien entre certaines données
musculaires et les signes fonctionnels de la presbyphagie, notamment une vitesse de marche diminuée,
une force de préhension et une puissance musculaire plus faibles chez les sujets répondant
positivement aux questions de presbyphagie catégorisant la fragilit¢ qu’a ceux répondant de manicre
négative. Ces résultats vont dans le sens des études affirmant que les difficultés de déglutition sont
associées a des déficits musculaires. 1l a, en effet, ét¢ démontré qu’une diminution du volume et de la
puissance des muscles squelettiques est associée a une diminution de la capacité a avaler (Kuroda &
Kuroda, 2012) et que les sujets avec une faible force de préhension ont deux fois plus de risque de
développer une dysphagie (Hathaway et al., 2014). Ces résultats tendent donc vers le nouveau concept
de dysphagie sarcopénique mis en avant dans plusieurs études (Mori et al., 2017) (Fujishima et al.,
2019). Cependant, les résultats obtenus ne coincident pas avec les précédents affirmant que la vitesse
de marche n’avait pas d’impact sur le développement de la dysphagie (Hathaway et al., 2014). Cette
discordance peut s’expliquer par le fait que les deux populations ne présentent pas la méme altération

de la déglutition. Ainsi, nous ne pouvons, en aucun cas, conclure que ces deux résultats se contredisent.

Enfin, notre deuxiéme objectif secondaire était de déterminer les possibilités de simplification de notre
questionnaire de dépistage des signes fonctionnels de presbyphagie primaire. Le score total étant
significatif, un lien entre la fragilité des sujets et la presbyphagie a pu étre établi. Cependant, les scores
du facteur 1 et du facteur 2 pris séparément ainsi que la somme des scores des items de ces facteurs
n’apparaissaient pas significatifs. Ainsi, c’est I’ensemble des 18 questions qui permet d’expliciter un
lien entre fragilité¢ et presbyphagie. C’est pourquoi, a ce stade et compte tenu de la méthodologie
utilisée pour notre étude, le questionnaire que nous proposons ne peut étre réduit et qu’aucune question

ne peut étre retirée.

Il existe plusieurs limites a notre étude. Tout d’abord, les femmes sont 1égérement surreprésentées dans
notre échantillon par rapport a la population francaise de plus de 65 ans ; en effet, les femmes agées
de plus de 65 ans représente 67,9% dans notre étude contre 56,9% dans la population frangaise.
(INSEE, 2021). Cependant, il est peu probable qu’une étude ayant un ratio homme-femme légérement
plus élevé obtienne des résultats différents. De plus, les groupes étudiés ne sont pas égaux : 54 sujets
appartiennent au groupe des non fragiles contre 27 sujets dans le groupe des fragiles. Dans la
comparaison des données musculaires avec les questions de presbyphagie catégorisant la fragilité, les
groupes sont encore moins équitables (question 2 : 12 sujets répondant oui contre 69 répondant non,
question 7 : 23 sujets répondant oui contre 58 répondant non, question 9 : 4 sujets répondant oui contre

77 répondant non...) Malgré la petite taille de 1’échantillon dans les analyses en sous-groupe
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comparant chaque question, de nombreuses variables ont obtenu une valeur de p significative (question
9 : 4 sujets ont répondu oui contre 77 ayant répondu non, nous avons obtenu une p-valeur inférieure a
0,05 pour le poids, la force de préhension et la puissance musculaire). Cela montre bien la force de

I’association fragilité et fragilité musculaire.

Ainsi, nous avons démontré un lien entre la fragilité et la presbyphagie alors qu’aucune étude n’avait
été précédemment réalisée sur le lien potentiel de ces deux notions. Comme démontré dans d’autres
¢tudes, la presbyphagie reste méconnue (Gonzalez-Fernandez et al., 2014). Nous avons aussi apporté
un questionnaire rapide et facile, permettant d’alerter sur la présence d’une éventuelle presbyphagie et
d’ainsi tenter de pallier ce manque de connaissance et de dépistage pour proposer une meilleure prise
en soin des sujets fragiles. Ce questionnaire devrait étre propos¢ aux patients agés pour lesquels une
évaluation gériatrique standardisée est requise, a ceux déja reconnus comme fragiles et a ceux
bénéficiant d’un dépistage de la fragilité. Cela pose tout de méme la question de la formation des
soignants et des personnes qui seront en contact avec la population cible. En effet, si le personnel
soignant n’est pas davantage formé, le questionnaire pourrait s’avérer inutile car il pourrait étre oublié,

mal effectué ou interprété de manicre inadéquate.

Cette étude ouvre d’autres pistes de recherche sur le lien entre la fragilité et la presbyphagie primaire.
Il serait, en effet, pertinent de poursuivre ce travail en corrélant les réponses obtenues au questionnaire
a une évaluation de la déglutition en vidéofluoroscopie. Cet examen pourrait étre réalisé a différents
temps (TO, a un an, a deux ans...) afin de voir s’il existe des éléments prédictifs du passage de la
physiologie a la pathologie, c’est-a-dire d’identifier un profil presbyphagique a risque d’évolution vers

la dysphagie chez les patients fragiles.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Cette étude est née du constat qu’aucune recherche sur le lien éventuel entre la presbyphagie et la

fragilité n’avait auparavant été réalisée.

Notre étude montre qu’il existe un lien entre la fragilité et les signes fonctionnels de presbyphagie
primaire. Par ailleurs, un lien a également été observé entre les performances musculaires et les signes
fonctionnels de presbyphagie. Les sujets ayant répondu oui aux différentes questions de presbyphagie
signant la fragilité ont une vitesse de marche diminuée, une force de préhension et une puissance
musculaire plus faibles que les sujets ayant répondu non. Enfin, nous avons apporté un questionnaire

de dépistage de la presbyphagie.

Cette étude ouvre d’autres pistes de recherche sur le lien entre la fragilité et la presbyphagie primaire.
Il serait, en effet, pertinent de poursuivre ce travail en corrélant les réponses obtenues au questionnaire
a une évaluation vidéofluoroscopique de la déglutition. Cet examen pourrait étre réalisé a différents
temps (TO, a un an, a deux ans...) afin de voir s’il existe des éléments prédictifs du passage de la
physiologie a la pathologie, c’est-a-dire d’identifier un profil presbyphagique a risque d’évolution vers
la dysphagie chez les patients fragiles. Aussi, ce questionnaire pourrait étre réalisé chez les patients
agés pour qui une évaluation gériatrique standardisée est requise, chez les patients déja reconnus
comme fragiles et chez les patients bénéficiant d’un dépistage de la fragilité. Cela permettrait, dés lors,

de diagnostiquer plus précocement la presbyphagie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE PATIENT

DATE :

NOM : PRENOM : SEXE : AGE :
1)  Mettez-vous plus longtemps qu’'avant pour manger ? @
2)  Avez-vous ressenti une baisse d'odorat et/ou de got ?
3)  Avez-vous I'impression d'avoir |a bouche plus séche qu'avant ?
4) Rajoutez-vous plus d'assaisonnement qu'avant a vos plats ? (poivre, sel, épices)
5) Portez-vous un dentier ? [ou]

a. Sioui, est-il bien fixé ? @

b.  Est-ll contrélé fréquemment par un spécialiste ?
6) Avez-vous des difficultés a macher Ia nourriture ?
7) Machez-vous 12 nourriture plus longtemps qu'avant ? @ @
8) Prenez-vous des bouchées plus petites qu'avant ? @
9) Avez-vous I'impression que votre langue est moins tonique qu'avant ?
10) Pouvez-vous imiter ce bruit ? {demander au patient de reproduire e claguement de langue que vous faites en

exemple} @

11) Vous sentez-vous & I'aise avec I'action d'avaler ? [ou]
12) Avez-vous arrété de manger certains aliments ? [ou]

& SN O ARSI T oirancuancsaasssiss s s iuvams s aiotios vap ovaistbosssuohb FoUoNS e oD GRS B33 IR TR IR B GREN
13) Avez-vous besoin d'avaler plusieurs fois pour un méme aliment ? @
14) Avez-vous |a sensation qu'il reste des aliments dans votre bouche aprés avoir avalé ?

15) Avez-vous la sensation de sentir les aliments descendre et/ou bloquer dans votre gorge lorsque vous avalez ?

fou] o

16) Vous arrive-t-Il de vous ricler |a gorge pendant gue vous mangez ? @
17) Vous arrive-t-1l de tousser lorsque vous mangez 7 @
18) Vous arrive-t-il d'avaler de travers ? NoN

19) Si vous deviez noter |a difficulté que vous avez a avaler entre 0 (aucune difficulté) et 10 (impossible d'avaler),

COMID ) OONNVBTIRZNVOUS R wiiciioiiiiuiuesiverionssssivnidsibssdorsbhssssssoadsssdideanssduiseea iae 40wy Fo00s 340 smmoiieroorsusbbssesusRb (UesF oGS
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Annexe 2 : Dictionnaire de données

Examen clinique

Taille Centimetres (cm) De 1402210
Poids Kilogrammes (kg) De 30a 130
Indice de Masse Kilogrammes par métre? (kg/m?) De 15 a 45

Corporelle

Criteres de fragilité

Perte de poids involontaire, fatigabilité, faiblesse musculaire,

Sains, pré-fragiles,

selon Fried vitesse de marche diminuée, activité physique faible fragiles
(0 =non, 1 = oui)
Capacités fonctionnelles musculaires
Force de préhension du | Kilogrammes (kg) De1a70
membre supérieur
dominant
Vitesse de marche | Métres par seconde (m/s) De0,1a5
Moment musculaire | Newton meétre (Nm) De 02300
maximal théorique en
isocinétisme
Moment musculaire | Newton meétre par kilogramme (Nm/kg) De0as
maximal théorique en
isocinétisme normalisé
par le poids
Puissance musculaire | Watts (W) De 50 2 350
en isocinétisme
Puissance musculaire | Watts par kilogramme (W/kg) De0Oal2

en isocinétisme

normalisé par le poids

42




Vitesse maximale
musculaire en

1socinétisme

Radians par seconde (rad/s)

De0Oal2

Vitesse optimale
musculaire en

1socinétisme

Radians par seconde (rad/s)

De0Oal2

Masse maigre

appendiculaire

Kilogrammes (kg)

Dela5s0
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BARATAY Marine

Relations fragilité / signes fonctionnels de presbyphagie primaire chez les personnes agées

Résumé

La fragilité est une diminution des réserves fonctionnelles de divers systémes physiologiques,
dont la déglutition pourrait faire partie. La presbyphagie primaire (fragilit¢ de la déglutition)
est méconnue et sous-diagnostiquée. Non dépistée, elle peut pourtant avoir de graves
répercussions. Notre objectif était de déterminer s’il existe une corrélation entre fragilité et
signes fonctionnels de presbyphagie primaire. Nous avons créé un questionnaire grace a une
revue de littérature ayant permis I’identification des signes fonctionnels de presbyphagie.
L’ensemble des questions a été posé a 81 sujets agés de plus de 65 ans (16 sains, 38 pré-fragiles,
27 fragiles) afin de comparer les réponses des sujets non fragiles a celles des sujets fragiles.
Notre étude a montré une corrélation entre la fragilité et la presbyphagie primaire (p valeur =
0,019). En effet, les sujets fragiles présentent plus de symptodmes de presbyphagie primaire que
les autres sujets testés. Ainsi, il existe un lien entre la fragilité et la presbyphagie primaire.
Aussi, nous avons observé un lien entre certaines données musculaires et les signes fonctionnels
de la presbyphagie, notamment une vitesse de marche diminuée, une force de préhension et une
puissance musculaire plus faibles chez les sujets répondant positivement aux questions de
presbyphagie catégorisant la fragilit¢ qu’a ceux répondant de mani¢re négative. Ce
questionnaire pourrait permettre un dépistage précoce de la presbyphagie lors d’une éventuelle
hospitalisation ou consultation médicale. Il serait pertinent de poursuivre cette recherche en
corrélant les réponses obtenues dans notre questionnaire a une évaluation vidéofluoroscopique

de la déglutition.

Mots-cles : fragilite — presbyphagie — dépistage — personnes agées — déglutition
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Abstract

Frailty is a decrease in the functional reserves of various physiological systems, of which
swallowing could be one. Primary presbyphagia (frailty of swallowing) is not well known and
under-diagnosed. However, if left undetected, it can have serious repercussions. No studies
have been done on the possible link between frailty and presbyphagia. Our objective was to
determine whether there is a correlation between frailty and primary presbyphagia. We created
a questionnaire based on a literature review that identified functional signs of presbyphagia.
The set of questions was asked to 81 subjects aged over 65 years (16 healthy, 38 pre-frail, 27
frail) in order to compare the answers of non-frail subjects with those of frail subjects. Our
study showed a correlation between frailty and primary presbyphagia (p value = 0.019). Indeed,
frail subjects show more symptoms of primary presbyphagia than the other subjects tested.
Thus, there is an association between frailty and primary presbyphagia. Also, we observed an
association between certain muscle data and functional signs of presbyphagia, including
decreased walking speed, grip strength, and muscle power in subjects answering positively to
presbyphagia questions categorizing frailty than those answering negatively. This questionnaire
could allow an early detection of presbyphagia during a possible hospitalization or medical
consultation. It would be relevant to pursue this research by correlating the answers obtained in

our questionnaire to a videofluoroscopic evaluation of swallowing.

Keywords : frailty — presbyphagia — screening — elderly - swallowing
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