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Introduction

En France, les progrés de la médecine ont permis depuis quelques années de faire
reculer I'espérance de vie et notamment I'espérance de vie sans invalidité en parallele
d’une baisse de la natalité. Ainsi, la population frangaise est vieillissante et la part des

pathologies liées a la sénescence augmente.

Les troubles de la déglutition sont définis par une perturbation au transfert de
nourriture depuis la cavité orale vers I'estomac. Il s’agit d’'un phénomeéne pathologique
dont la prévalence augmente avec I'age. Cette pathologie représente un enjeu majeur
de santé publique et une problématique sérieuse pour les professionnels de santé
puisque ses répercussions sur le patient peuvent étre majeures. En effet, une des
conséquences principales des troubles de la déglutition est la limitation de la prise des
médicaments pour des pathologies diverses liée une galénique inadaptée ou un défaut

d’adaptabilité sous forme liquide ou écrasée.

Les troubles de la déglutition ont également de grandes répercussions sur le plan
nutritionnel puisqu’ils alterent la prise alimentaire et hydrique. Ainsi, les patients
dysphagiques sont a risque de dénutrition. Celle-ci peut étre difficile a prévenir et la
prise en charge peut étre longue et fastidieuse en raison notamment d’'un manque de

verbalisation de la part des patients a leur médecin ou pharmacien.

Le pharmacien est un réel acteur de proximité pour le patient. Il représente la premiere
ligne aupres du patient pour les questions de la vie quotidienne que le patient ne pense
pas poser a son médecin. Son rble dans le dépistage et le conseil au patient sur la prise

en charge des troubles de la déglutition semble primordial.

Ainsi, I'objectif de ce travail est d’évaluer le réle du pharmacien d’officine, grace a sa
proximité avec le patient, dans la prise en charge nutritionnelle des troubles de la

déglutition de la personne agée.
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Partie 1 : Les troubles de la déglutition

Anatomie des voies digestives hautes

La cavité buccale (Figure 1) est le premier segment du tube digestif. Elle est séparée en
deux niveaux : le vestibule entre les dents, la face interne des joues et les levres et la
cavité interne qui est délimitée par les dents sur le devant et sur les cotés et en arriere

par I'isthme du gosier.

Dans la cavité interne, on retrouve la langue, I'organe musculaire composé de 17
muscles qui permet de ressentir le goQt grace aux papilles. La langue est entourée des
32 dents qui composent les deux arcades dentaires pour permettre la mastication. Dans
la cavité buccale, excrétent les glandes salivaires qui permettent la formation de la
salive ; elles sont au nombre de 3 paires : glandes parotides, glandes sous maxillaires et
glandes sublinguales. La salive facilite la formation du bol alimentaire en I’humidifiant
et en le lubrifiant. Elle est composée a 99% d’eau, mais aussi d’ions, et d’enzymes. Elle
permet de protéger la bouche des agressions, d’aider a la parole et contient deux
enzymes : I'amylase salivaire et la lipase linguale qui commencent la digestion des

aliments.

A la suite de la cavité buccale, au niveau de I'isthme du gosier, se situe le pharynx qui
est un conduit musculo membraneux au niveau de la partie postérieure du cou. Il
contient 20 muscles répartis en deux groupes : les constricteurs et les élévateurs. Les
muscles constricteurs permettent la réduction du diameétre du pharynx lors de la
déglutition. Les muscles élévateurs permettent |’élévation du pharynx et son expansion

au moment de la déglutition.

Ensuite, I'cesophage fait suite au pharynx. C’est aussi un conduit musculo membraneux
souple, qui va jusqu’a I'estomac. L'cesophage a deux sphincters: 'un a son niveau

supérieur qui permet d’éviter les reflux de nourriture dans les voies aériennes : le
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sphincter cesophagien supérieur et I'autre a son niveau inférieur, pour empécher les

remontées acides de I'estomac, le sphincter cesophagien inférieur.

Bouche

Palais
Luette
Langue
Dents Pharynx

Glandes Esophage

salivaires

Sublingual

Submandibulaire
Parotide

Figure 1 : Anatomie des voies digestives hautes

Il. La déglutition

La déglutition assure le transit des aliments et des liquides de la bouche a I'estomac en
passant par le pharynx et I'cesophage. La déglutition se divise en trois phases successives
de maniére séquentielle. (Figure 2) :

- Letemps oral

- Le temps pharyngé

- Le temps cesophagien
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1. Temps oral
2. Temps pharyngé

3. Temps oesophagien

Figure 2 : Phase de la déglutition

1. Letemps oral (figure 3)

Le temps oral se compose de deux déglutitions :
- Lasalivaire

- Etcelle d’aliments

Figure 3 : le temps oral

1.1. Déglutition salivaire ou a vide

C’est une déglutition réflexe. Elle est répétée environ toutes les trente secondes, soit
3000 déglutitions par vingt-quatre heures. Cela représente 1,5 litres de salive par jour.
C’est une fonction importante permettant d’humidifier en permanence les muqueuses
buccales et pharyngées et de drainer les fosses nasales et le rhinopharynx. Elle a aussi
pour fonction d’équilibrer la pression de chaque co6té de la membrane du tympan par

une action de ventilation de I'oreille moyenne.
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1.2. Déglutition d’aliment

Le temps oral est le moment ou on prépare le bol alimentaire en le machant et en
I'insalivant. C'est un temps volontaire. L’action de propulsion du bol alimentaire vers la

base de la langue est un temps semi volontaire (Schweizer 2010).

La fermeture de la bouche permet la contention des aliments. Elle est permise en avant
par les levres, par I'association du muscle orbitaire et des muscles abaisseurs de I'angle
de la bouche et en arriere par la contraction des muscles palatoglosses qui permettent

la protection du larynx.

Les aliments vont étre machés et enrobés de salive grace aux mouvements de la langue.
La mastication est permise par I'action des muscles masticateurs des levres, des joues,
de la langue et de la mandibule ce qui permettra de sentir le go(t et I'odeur des
aliments. Des qu’on décide d’avaler, la langue propulse les aliments vers I'isthme du
gosier et la 2¢ phase s’enclenche automatiquement. Il y aura alors une réponse motrice
qui sera de fermer les voies aériennes ainsi que d’activer le pharynx (Allepaerts et al,

2008).

2. Le temps pharyngé (Figure 4)

C’est un phénomene reflexe et involontaire déclenché
par le bol alimentaire permettant son transit vers
I’cesophage. Ce mécanisme est contrblé par le centre
moteur cortical qui est situé dans la partie antéro
latérale du cortex. Il assure une protection des voies

aériennes grace :

- A l'occlusion de lI'isthme du gosier, pour que le

Figure 4 : le temps pharyngé

bol alimentaire ne remonte pas dans la bouche, en
reculant la base de la langue.
- A l'occlusion des fosses nasales ce qui provoque une inhibition centrale de la

respiration.
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- Al occlusion du larynx grace a son élévation et a sa projection vers I'avant, ce qui
évite aux aliments d’aller dans la trachée ce qui provoquerait une inhalation

pulmonaire.

Cette occlusion des voies aérienne provoque une apnée réflexe.

Le transport du bol alimentaire est mis en marche par la langue qui se rétracte entre les
piliers du voile du palais et contre la paroi pharyngée postérieure.

La contraction musculaire du pharynx permet de propulser le bol alimentaire vers
I'cesophage et provoque l'ouverture du sphincter cesophagien supérieur par la
diminution du diamétre du pharynx de bas en haut par une onde de pression positive.

(Burnett et al, 2002)

3. Le temps cesophagien (figure 5)

Le temps cesophagien permet la reprise respiratoire.
C’est le transfert d’aliment du sphincter supérieur de
I’cesophage jusqu’au cardia de I'estomac grace a une
onde péristaltique qui parcourt I'cesophage de haut en
bas. C'est le péristaltisme primaire. Il existe un

péristaltisme secondaire en cas d’aliment trop gros qui

n’a pas été éliminé par la premiere onde. Ce deuxiéme
Figure 5 : le temps cesophagien

péristaltisme permet une dilatation de I'cesophage sans

stimulation oropharyngée. La pesanteur a également

son role dans le temps cesophagien en faisant descendre le bol alimentaire. (Robbins et

al, 2006)

4. Controle neurologique de la déglutition

Le contréle nerveux peut se diviser en trois éléments distincts :
- Le processeur central médullaire (PCM)
- Les afférences sensorielles périphériques et corticales

- Les efférences motrices
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4.1. Le processeur central médullaire (PCM)

Le PCM est le centre qui permet I'organisation de tous les mouvements musculaires qui
permettent la déglutition. Il est situé au niveau médullaire. Il se compose ventralement
par deux groupes au niveau des noyaux ambigus et dorsalement par deux groupes au
niveau des noyaux solitaires. Le PCM est équipé de nombreuses connections nerveuses
entre les zones dorsales et ventrales ce qui permet des afférences a la fois périphériques

et corticales. (Themes, U. F.O, 13/09/21)

Afférentations sensitives
périphériques Afférentations corticales

. .Noyauxsqlitaires ~ .
. « dorsaux -

PROCESSEUR CENTRAL MEDULLAIRE
PCM

3 .Noyau.x ar.nbigas. i
. \entraux .,

Figure 6 : contréle nerveux de la déglutition

Il a été mis en évidence que les groupes dorsaux ont un réle déclencheur et modulateur.
Les groupes ventraux ne rentreraient en jeu que dans un second temps par I'impulsion

des groupes dorsaux.
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4.2. Les afférences sensitives

4.2.1. Afférences sensitives périphériques

Elles sont transmises au PCM et au cortex par les nerfs facial (V), glosso-pharyngien (IX)
et vague (X). Ces afférences sont générées au niveau des récepteurs oropharyngés et
permettent en fonction du bol alimentaire (sa texture, son volume) de modifier son
schéma de déglutition par les groupes dorsaux du PCM sous |'action d’afférences

corticales.

4.2.2. Afférences sensitives corticales

Il est possible de déglutir en I'absence d’action corticale, c’est alors un réflexe simple
sensitivomoteur permis par le PCM. Mais les zones corticales sont actives pour plusieurs

d’entre elles dans les déglutitions involontaires.

L’ensemble des territoires du cortex transmet des afférences excitatrices et inhibitrices
aux groupes dorsaux des PCM ce qui permettra la commande volontaire de la
déglutition et le déclenchement de la cascade d’évenements musculaires dépendant,

lui, du PCM.
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M. Evolution de la déglutition aprés 65 ans (Scweizer, 2010)

Les structures anatomiques utilisées lors de la déglutition s’affaiblissent avec I'age. En
effet, il existe un vieillissement physiologique mécanique intrinseque lié a
I’'augmentation de la rigidité des structures anatomiques de la cavité orale et une
diminution de la masse musculaire avec I'age. Dans un contexte pathologique, le
vieillissement peut étre associé a la présence de troubles neurocognitifs, ayant pour
conséquence une altération du bon fonctionnement des centres neurologiques qui
controlent la déglutition. De plus, ces dysfonctionnements peuvent étre aggravés par
une poly médication, fréquente dans la population gériatrique, et notamment par les

antidépresseurs, par exemple, qui diminuent la sensibilité et les réflexes de I'individu.

1. Au niveau musculaire

La sarcopénie est une baisse progressive et généralisée de la masse musculaire pour des
personnes agées. Ce phénomene dépend de chaque personne, mais peut étre accéléré
par des facteurs pathologiques (cancer par exemple). La fonte musculaire touche entre
autres les muscles du visage ainsi que de I'abdomen, ce qui diminue le réflexe de toux

et rend moins efficace la protection des voies aériennes.

2. Au niveau salivaire

En vieillissant, les glandes salivaires s’atrophient et la salive contient de moins en moins
de mucine ce qui modifie sa texture en la rendant plus visqueuse. Les personnes agées,
souvent polymédiquées, peuvent avoir des médicaments qui diminuent le flux salivaire
comme les antihistaminiques, les antidépresseurs, les anticholinergiques ... Tous ces
changements favorisent la sécheresse buccale qui, de ce fait, rend plus difficile la
formation du bol alimentaire et altere ainsi la déglutition. Celle-ci favorise également le

développement de candidoses, aggravant les troubles de la déglutition du sujet agé.
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3. Au niveau dentaire

Avec I'age, la qualité de la dentition diminue, il peut y avoir une perte de dents ce qui
diminue la qualité de la mastication de 30 a 75% et donc la formation du bol alimentaire.
Beaucoup de personnes agées portent des protheses dentaires qui, si elles sont mal
adaptées, peuvent diminuer le goQt, la sensibilité ainsi que la mastication. La perte de
dent et le port d’'une prothése dentaire peuvent aussi diminuer l'efficacité de la

déglutition pharyngée.

4. Au niveau du go(t et de 'odorat

Avec I'age, il y a une diminution du nombre de papilles gustatives ainsi qu’une baisse de
sensibilité des récepteurs sensitifs. Les personnes perdent donc petit a petit le goGt. Une
perte d’odorat est constatée aussi chez la personne agée, I'odorat jouant un réle
essentiel dans la perception des saveurs. La perte du goit et de I'odorat fait perdre aux
personnes le plaisir de manger, entrainant une diminution de |'appétit et peut

engendrer une anorexie.
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V. Les troubles de la déglutition
1. Physiopathologie — épidémiologie
Un trouble de la déglutition est un « trouble du transfert de la nourriture et/ou de
liguide de la bouche vers I'cesophage en passant par le pharynx ». Le risque majeur est
lié aux fausses routes (De Gieter et al, 2013) lié a un défaut de protection des voies
aériennes (figure 7) : le bol alimentaire passera alors dans les voies respiratoires au lieu

de passer dans le tube digestif avec pour conséquence majeure le risque de

pneumopathie d’inhalation.

Défaut de protection des voies aériennes

[REFLUXNASAL|
TN
}

FAUSSES ROUTES PENDANT
LE TEMPS PHARYNGE

Figure 7 : Défaut de protection des voies aériennes

PENETRATION
PHARYNGEE

Il'y a trois types de fausses routes qui se différencient par leur moment de survenue en
fonction du moment de la déglutition :
- les fausses routes qui surviennent avant le réflexe de déglutition : elles sont dues a une

incapacité a bien former le bol alimentaire, a une perte d’aliments par les levres ce qui
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peut provoquer un défaut de protection des voies aériennes et donc une pénétration
d’aliments dans le pharynx.

- les fausses routes pendant le réflexe de déglutition, soit les fausses routes directes : la

fermeture laryngée ne se fait pas correctement et provoque une entrée d’aliments dans
le larynx.

- les fausses routes indirectes ou secondaires soit les fausses routes apreés le réflexe de

déglutition qui sont dues a un débordement alimentaire. (Ott et al, 1993)

.

-
- -t

.
T —————_

Avant reflexe Pendant reflexe

aprés débordement
Figure 8 : Trois types de fausses routes

Les troubles de la déglutition peuvent aussi provoquer des stases alimentaires qui sont

un blocage du bol alimentaire ou de la salive dans le pharynx. Ces stases peuvent étre

dues a un retard de reflexe de la déglutition ou a une mauvaise propulsion de la langue.
Ces stases alimentaires peuvent provoquer chez le patient une sensation de blocage
dans la gorge.

La prévalence de la dysphagie augmente en vieillissant et dépend de chaque population.

Elle serait de 15 a 30 % chez les personnes agées qui vivent a domicile et pourraient

atteindre 40 a 50% chez les personnes en institution. (Michel, Verin 2019)
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2. Etiologie

Les causes des troubles de la déglutition peuvent étre nombreuses et touchent de tres
nombreux domaines : les maladies neurodégénératives comme la maladie de Parkinson,
les maladies de la sphere ORL, les pathologies musculaires ainsi que les causes

iatrogenes. (Tableau 1) (Michel, Verin 2019)

Tableau 1 : Etiologies des troubles de la déglutition (Michel, Verin 2019)
Affections Accident vasculaire cérébral
neurologiques Maladie de Parkinson
Maladie d’Alzheimer
Tumeur du systéme nerveux central
Traumatismes craniens
Sclérose latérale amyotrophique
Sclérose en plaques
Chorée de Huntington
Syndrome de Guillain-Barré
Neuropathies périphériques
Affections Myasthénie
musculaires
Affections de la Tumeur de la sphére ORL
sphére ORL Compression extrinseque (thyroide ...)
Ostéophytes cervicaux compressifs
Pathologie du sphincter supérieur de I'cesophage
Diverticule de Zenker

Candidose oropharyngée
Pathologies Suites chirurgicales : cancer des voies aérodigestives, tumeurs ...

iatrogénes Radiothérapie cervicale

Médicaments
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Divers Diabete
Dysthyroidies
Syndrome de Plummer-Vinson

Déshydratation, dénutrition

3. Evaluation

L’évaluation se fait surtout par I'interrogatoire du patient et par la recherche de certains
symptoémes. Ces symptoOmes sont nombreux et peuvent étre négligés car ils sont non

spécifiques.

En cas de troubles de la déglutition, il peut y avoir une toux pendant le repas, des
épisodes d’asphyxie en cas de fausse route ce qui peut provoquer une régurgitation
d’aliment, voire un refus alimentaire par le patient. Le temps de repas a tendance a
augmenter du fait de la difficulté de mastication et de la déglutition. Le patient peut
baver, présenter un reflux nasal et avoir une sensation de blocage de nourriture au

niveau de la gorge ou de la poitrine.

Ainsi, il ne faut pas négliger certains symptdmes comme une toux apres les repas, la
présence de résidus buccaux, la modification des habitudes alimentaires (diminution de
la quantité de ses repas ou la suppression d’aliments courants), une voix mouillée
pendant le repas (c’est a dire une présence de crépitement dans la voix) ou des
gargouillements. Un amaigrissement et des infections respiratoires fréquentes peuvent
étre le témoin de la présence d’une dysphagie et de troubles de déglutition chez le

patient.

4. Médicaments et dysphagie

Selon une étude réalisée en 2011 par O. St Jean, les personnes agées prennent plus de
8 médicaments en moyenne par jour (HAS, 2014). Ainsi, les personnes agées sont a

risque de prendre un a plusieurs médicaments pouvant altérer leur déglutition.
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Cet effet indésirable est retrouvé avec de nombreux médicaments de classes différentes
ayant des effets et cibles thérapeutiques bien distincts. En effet, ils peuvent étre
rapportés aux effets liés aux médicaments entrainant des troubles de la vigilance, des
dyskinésies ou un syndrome extrapyramidal, des cesophagites, des dysphagies
cesophagiennes, des xérostomies, myopathies, neuropathies. Ci-dessous le tableau non
exhaustif des différentes classes de médicaments responsables de troubles de la

déglutition (Tableau 2) (Michel, Verin, 2019).

Tableau 2 : Médicaments responsables de dysphagie

Troubles de la vigilance et de la conscience Benzodiazépines

Anti épileptiques

Antihistaminiques

Antipsychotiques

Dyskinésie / syndrome extra pyramidal Antipsychotiques

Anti parkinsoniens

Neuropathies Aminosides
Myopathies Corticoides
Colchicine

Hypolipémiants

Dysphagie cesophagienne Dérivés nitrés

Inhibiteurs calciques
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(Esophagite Anti inflammatoires non

stéroidiens

Prednisone

Amino Biphosphonates

Chlorure de potassium

Xérostomie Anticholinergiques

5. Examens complémentaires (Allepaerts et al, 2008)

Il existe plusieurs tests spécifiques qui permettent de mettre en évidence une

dysphagie :

Une endoscopie pharyngée : elle permet de visualiser le pharynx a I'aide d’un
endoscope et d’évaluer la déglutition aux phases orale et pharyngée. Elle permet
également de voir au niveau des voies digestives hautes s’il y a des anomalies
comme des candidoses, de voir si les cordes vocales sont saines ainsi que de
montrer s’il y a une stase salivaire au niveau du pharynx.

L’examen vidéo radioscopique consiste a faire avaler a la personne un liquide
radio opaque et permet d’analyser les différentes phases de déglutition en la
suivant en scopie dynamique.

La vidéo manométrie est un examen qui évalue les pressions le long de
I’cesophage et le degré d’ouverture et de fermeture du sphincter cesophagien
supérieur ce qui permet d’évaluer |'efficacité de la propulsion pharyngée ainsi

que 'ouverture du sphincter supérieur cesophagien.

D’autres tests non spécifiques sont utiles pour le diagnostic :

Bilan biologique nutritionnel
Evaluation de la fonction respiratoire en pratiquant une évaluation fonctionnelle

respiratoire (EFR).
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- Examen de I'cesophage et de I'estomac par endoscopie.

- Imagerie cérébrale (TDM ou IRM) afin de rechercher des lésions cérébrales
pouvant expliquer un dysfonctionnement central

- Une radiologique du thorax, voire un scanner thoracique pour rechercher des

signes de pneumopathie d’inhalation (Allepaerts et al, 2016).

6. Conséquences

Les conséquences d’un trouble de la déglutition sont nombreuses. Elles peuvent autant
entrainer des répercussions sur le plan clinique que sur le plan psycho-socio-

émotionnel.

Les conséquences cliniques sont multiples : pneumopathie, malnutrition pouvant aller
jusqu’a la dénutrition, déshydratation, difficultés a prendre certaines galéniques de
médicaments, détérioration de la fonction respiratoire pouvant entrainer une asphyxie
jusqu’a la mort (De Gieter et al, 2013). Il existe un risque de non-observance
thérapeutique lié a la difficulté des patients a avaler leurs médicaments, d’autant plus
gue certaines formes galéniques ne permettent pas un écrasement du comprimé ou une

ouverture de la gélule (Michel, Verin, 2019).

Sur le plan émotionnel, la dysphagie peut provoquer au moment de la prise alimentaire,
une anxiété pour le patient qui craint la survenue de fausse route. Le patient perd le
plaisir d’étre a table ce qui peut aller jusqu’a I'anorexie et un isolement social et

provoquer une dépression réactionnelle pour le patient (De Gieter et al, 2013).
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Partie 2 : L’étude

V. Objectif de I'étude :

1. Objectif principal

Cette étude a pour objectif d’évaluer la réalisation du dépistage des troubles de
déglutition en USLD (Unité de Soins de Longue Durée), la fréquence de ces derniers ainsi

que leur prise en charge au quotidien.

2. Objectifs secondaires

Définir le role du pharmacien dans la prise en charge des troubles de déglutition :
o Outils de dépistage en officine
o Prise en charge nutritionnelle (adaptation de la texture de I’alimentation
et de I'hydratation, lutte contre la dénutrition)
o Adaptation de I'environnement lors de la prise alimentaire (aides

techniques, environnement, ...)

VI. Matériels et méthodes

Il s"agit d’une étude observationnelle et descriptive qui inclut 33 patients de l'unité de
soin longue durée USLD de Boucicaut Arcadie a Mont Saint Aignan. Le test de cette
étude est réalisé grace au test V-VST (Volume Viscosity Swallowing test) qui permet le
dépistage et le diagnostic des troubles de la déglutition, sensible a 84,6% et spécifique

a 73,7% (Michel, Verin, 2019)
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1. Critéres d’inclusion

- Patient séjournant dans le service de I"'USLD

- Prérequis pour la réalisation du VVST :
o Le patient est capable de rester-attentif au moins 30 minutes
o Le patient peut se racler la gorge
o Le patient est capable de déglutir sur ordre

o Sa02 >92% en oxymétrie de pouls (saturometre)

2. Critéres d’exclusion

- Mesure de la saturation inférieure a 92%

- Patient ayant des troubles de la vigilance

- Incapacité a déglutir sur ordre avec succés ou bavage et/ou voix mouillée
- Incapacité a tousser ou se racler la gorge

- Refus de participation au test

- Incapacité a se tenir assis ou debout

3. Déroulement de I'étude

Le test V-VST est réalisé par les infirmieres du service, formées a la réalisation du test
dans la salle de soin ou en chambre. Elles ont préalablement vérifié si le patient est
éligible au test. Les données personnelles sont ensuite recueillies dans le dossier médical

du patient.

4. Parametres recueillis

4.1. Données du patient
Les patients étaient des résidents de l'unité de soins de longue durée; leurs
informations personnelles (antécédents, mode de vie, entourage, habitudes
personnelles) sont déja bien connues par le personnel. Sur la fiche de recueil des

données, seront recueillies le nom et prénom du patient, sa date de naissance, sa date
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d’admission en USLD, ainsi que ses antécédents principaux pouvant impacter sur sa
capacité a déglutir (AVC, antécédents de chirurgie orale, trouble neurocognitif sévere

telle qu’une maladie de Parkinson évoluée ou d’Alzheimer par exemple).

5. V-VST

5.1. Matériel

- 1plateau

- 3 tasses atisane ou bols + 1 verre a encoche nasale
- Eauplate

- Sirop de menthe

- Seringue de 20ml

- 1 petite cuillere

- 1grande cuillere

- Saturometre

- Matériel d’aspiration fonctionnel
- Poudre épaississante

- Fiche de tracabilité du V-VST + référence GEDI (Annexe)

5.2, Préparation du test
3 textures son