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Chapitre 48

Troubles de la déglutition
Jean-Claude Desport, Justine Lerat, Philippe Fayemendy, Pierre Jésus,

Aurore Judet, Jean-Yves Salle

L’essentiel de la question

La déglutition est un phénoméne complexe qui permet |'alimentation per os tout en protégeant
les voies respiratoires. Les troubles de la déglutition sont fréquents, portent sur I'alimentation
solide et/ou liquide, et sont principalement dus a des affections neurologiques ou ORL. lls ont un
retentissement souvent majeur car ils altérent la qualité de vie quotidienne des patients et de
I'entourage et peuvent conduire a une dénutrition et une déshydratation, d'ou un retentissement
possible sur la survie. Le risque respiratoire est au premier plan. Le bilan repose sur un entretien et
un examen clinique attentif, associé a des examens complémentaires cliniques et paracliniques, et
sur |‘évaluation du retentissement nutritionnel et respiratoire. La prise en charge est idéalement
multidisciplinaire, associant le médecin ou le chirurgien, I'orthophoniste, le diététicien, le dentiste
et I'ergothérapeute, et intégre de maniére incontournable le personnel paramédical et I'entourage
du patient. En cas d’échec de la prise en charge, de durée de repas trop élevée, de problemes

respiratoires récurrents ou sévéres, le recours a la nutrition entérale est préconise.

INTRODUCTION

Les troubles de la déglutition (TD), trés fréquents en
pathologie humaine', ont pour principales causes
des atteintes neurologiques ou ORL.™ 2 lls peuvent
conduire non seulement a la survenue de fausses
routes (FR) trachéobronchiques, avec parfois un
retentissement respiratoire sévére, mais aussi a une
limitation des apports per os, voir a un arrét de
I'alimentation et de I'hydratation.” A l'inverse, les
FR peuvent ne pas s'accompagner de toux dans de
nombreux cas" 3, ce qui peut étre la cause de retards
ou d’erreurs de diagnostic.?

RAPPELS DE PHYSIOLOGIE
DE LA DEGLUTITION

La déglutition permet le passage du bol alimentaire
de la bouche jusqu‘a I'estomac, tout en évitant le
passage dans les voies aériennes. Sa fréquence est
d’environ 300 fois par heure lors d'un repas, et d’'une
fois par minute en dehors des repas.>*®

Le carrefour aéro-digestif

Il est constitué de quatre cavités : la bouche, prolongée
en arriegre par l'oropharynx jusqu'a !'épiglotte, le

pharynx inférieur qui va de I’épiglotte au sphincter
supérieur de I'cesophage (SS0), et le cavum, situé au-
dessus de l'oropharynx, en arriére des fosses nasales
et du palais mou.5 La zone péri-épiglottique constitue
le réservoir valléculaire et I'entonnoir terminal le
sinus piriforme.

Les trois phases de la déglutition

On décrit la phase orale volontaire et réflexe, la
phase pharyngée et la phase cesophagienne, ces deux
derniéres uniquement réflexes.s’

La phase orale
Les aliments insalivés et mastiqués restent d’abord
en intra-buccal grace a un accolement postérieur de
la base de langue contre le palais. La formation et
le positionnement du bol alimentaire nécessitent
la continence jugale, assurée par les muscles
buccinateurs, qui empéchent I'accumulation
des aliments dans les sillons gingivo-jugaux et
les renvoient dans la cavité buccale. Puis, dans
un temps bref {(environ une seconde), ils sont
propulsés en arriére par I'accolement d’avant
en arriére de la langue contre le palais, ce qui
déclenche le réflexe de déglutition proprement dit.
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Le voile du palais remonte et ferme le rhino-pharynx,
un rétrécissement latéral de la partie supérieure de
I'oropharynx survient, la base de langue se plaque
contre le mur pharyngé postérieur ce qui repousse le
bol alimentaire vers le bas.

La phase pharyngée

De durée inférieure a une seconde, elle est due a
une onde de contraction péristaltique des muscles
pharyngés constricteurs, orientant le bol vers le 550
qui est relaché. L'occlusion respiratoire associée a
cette phase comprend I’élévation laryngée, la bascule
postérieure de l'épiglotte, la fermeture glottique,
ce qui obture la filiére respiratoire, et s'accompagne
d’une inhibition centrale de la respiration.

La phase cesophagienne
Elle permet la migration alimentaire jusqu'au
sphincter inférieur de I'cesophage. La migration du
bol, obtenue grace aux mouvements péristaltiques
oesophagiens, est favorisée par la pesanteur et la
pression intra-thoracique négative en inspiration.

Les modulations physiologiques
de la déglutition’®

L'age

Il 'y a avec le vieillissement une augmentation des
temps oropharyngé et cesophagien. La langue
s'hypertrophie, la bouche ocesophagienne reste
ouverte plus longtemps, I'onde péristaltique est moins
intense et moins rapide, le péristaltisme cesophagien
diminue et l'incidence du reflux gastro-cesophagien
augmente. La baisse de l'efficacité musculaire et
I'édentation peuvent amener a une augmentation
compensatrice du volume des ingesta qui favorise la
survenue des TD. De méme, la prise de psychotropes
et d'anticholinergiques, & l'origine d’'une bouche
séche (xérostomie), augmentent le risque de TD. La
baisse d'efficacité de la toux qui survient avec I'dge
majore la gravité des FR.

La prise rapide de gorgées successives

de liquides
Les liquides peuvent étre propulsés avec simplement
un coup de piston lingual, sans intervention du
péristaltisme postérieur. Dans ce cas, lors de la prise
de gorgées successives de maniére rapide, I'appareil
de déglutition ne revient pas au repos, le S50 reste
ouvert, |'épiglotte reste abaissée et le pharynx
raccourci.

Les voies nerveuses

Les afférences sensitives sont issues de la base de
langue, des piliers, du larynx, du voile du palais, du
palais dur, de I'épiglotte et des vallécules. Les influx
sont acheminés par le V (trijumeau), le 1X (glosso-
pharyngien) et le nerf laryngé supérieur, branche du
X (pneumogastrique).® & Seule la stimulation du nerf
laryngé supérieur déclenche de maniére constante la
déglutition. Des afférences motrices centrales sont
issues de la circonvolution frontale ascendante. Les
centres de la déglutition sont situés au niveau du
bulbe rachidien, avec en particulier des agrégats
neuronaux localisés au niveau du faisceau solitaire et
de la substance réticulée. Les efférences utilisent les
nerfs V, VIl (facial), IX, X et XlI (hypoglosse).

LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION (TD)

lls affecteraient au moins 30 & 59% des personnes
agées institutionnalisées® >°"', 10 & 19% des personnes
hospitalisées et 9 & 38% des personnes agées a
domicile." %% 2 [Is sont trés variés et ne peuvent donc
pas se réduire aux FR trachéobronchiques, définies
comme des passages alimentaires dans les voies
respiratoires. La dysphagie est une sensation de
géne ou de blocage au passage de I'alimentation au
niveau de la bouche, du pharynx ou de 'cesophage.’
'odynophagie désigne une déglutition douloureuse,
et I'aphagie le blocage total de Ia prise alimentaire.”

Les causes des TD

Les causes principales — qui sont aussi des facteurs de
risque de FR - sont neurologiques et ORL”

Les causes neurologiques
Elles comprennent essentiellement les accidents
vasculaires cérébraux (AVC), les maladies neurodégé-
nératives incluant maladie de Parkinson et démences,
les maladies neuromusculaires (MNM), les séquelles
de traumatismes craniens, les processus tumoraux
cérébraux."

Les AVC

Les AVC représentent environ 50% des causes
neurologiques de TD, et au moins 55% des AVC
s'accompagnent de TD." ¥ Les AVC du tronc cérébral
semblent plus souvent pourvoyeurs de TD.'® La phase
orale de la déglutition peut étre perturbée, avec
un bavage par insuffisance d'occlusion buccale, des
difficultés de vidange des sillons bucco-jugaux, un
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déficit de sensibilité buccale et des anomalies de
formation du bol alimentaire et de sa rétropulsion.'- ¢
A la phase pharyngolaryngée, I'insuffisance partielle
ou totale du réflexe, l'insuffisance d'ascension
laryngée, de fermeture épiglottique et glottique
produisent une inondation valléculaire et des sinus
piriformes ainsi que des FR." ¢ Ces TD sont majorés
par une ouverture insuffisante ou trop bréve du
SSO." ¢ Lors des AVC, les TD augmentent la durée
d’hospitalisation en secteur intensif, la mortalité, la
morbidité et les coOts de santé.’™ 1718

La maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson est une maladie
neurodégénérative fortement pourvoyeuse de TD,
en particulier en fin dévolution.® Les FR représentent
la principale cause de mortalité dans cette maladie.
Il peut y avoir des troubles de motricité linguale, un
retard de déclenchement du réflexe de déglutition,
une insuffisance d'élévation laryngée, une dysfonction
du SSO, des stases valléculaires et piriformes, des
anomalies de péristaltisme oesophagien et de la
fonction du sphincter inférieur de I'cesophage. **
Au moins 50% des patients en seraient atteints®,
et pour certains des ftroubles méme minimes
existeraient dés le début de la maladie.® Une
xérostomie est possible, soit du fait d’une respiration
avec en permanence la bouche ouverte, soit liée aux
traitements anticholinergiques.

Les démences

Les démences a un stade évolué seraient
accompagnées de troubles de la déglutition dans
93 % des cas, le plus souvent avec des perturbations
de la phase orale, mais dans 42 % des cas avec des
troubles portant sur les trois phases.?' La maladie de
Huntington ainsi que la sclérose en plagues peuvent
s'accompagner de TD.2 13

Les maladies neuromusculaires (MNM)

Les Maladies neuromusculaires comme la sclérose
latérale amyotrophique (SLA ou maladie de Charcot)
lorsqu‘une atteinte bulbaire est présente, la dystrophie
oculo-pharyngée et la myasthénie s’accompagnent
de TD.2 '* Des troubles salivaires (hypersialorrhée,
salive épaisse, xérostomie) peuvent également
participer & la genése de TD. Lors de la maladie de
Duchenne de Boulogne, des malformations faciales,
une hypertrophie linguale, des troubles de I'articulé
dentaire peuvent affecter la déglutition a cause
de fuites labiales lors des repas ou de difficultés
d'élévation laryngée.?

Les traumatismes craniens

Les traumatismes craniens représentent environ 20%
des causes neurologiques de TD. Les troubles peuvent
étre majorés chez les patients ayant des atteintes
cognitives ou des troubles psychologiques associés.® Une
pathologie neurochirurgicale peut s'accompagner de TD.

Les causes ORL

Elles sont multiples, que ce soit avant chirurgie, des lors,
par exemple, qu’un processus expansif géne ou empéche
une déglutition normale, ou aprés chirurgie, en fonction
de lintervention réalisée, ou aprés radiothérapie.® ™
2, 24 Les laryngectomies partielles reconstructives avec
crico-hyoidopexie (CHP) et crico-hyoido-épiglottopexie
(CHEP) sont fortement pourvoyeuses de TD.

Les autres causes
Elles sont nombreuses’ % 13-23.24 ;

« une pathologie inflammatoire de la bouche ou du
pharynx (stomatite aphteuse, parodontite, angine,
pharyngite, amygdalite) ;

¢ des tumeurs et anomalies structurales de la téte
et du cou (adénopathies, atteintes thyroidiennes,
autres compressions extrinséques) ;

e des infections (VIH, candidose, herpés, etc.) ;

¢ des pathologies oesophagiennes : reflux gastro-
cesophagien, troubles moteurs, sténose, diverticule,
sclérodermie, achalasie, etc;

¢ une intoxication et/ou des brilures toxiques ;

* la prise de divers médicaments, en particulier neuro-
psychiatriques (neuroleptiques, sédatifs, benzodia-
zépines, antiépileptiques) et anticholinergiques.

Le bilan clinique et paraclinique

La démarche diagnostique repose sur l'entretien,
I'examen physique, les tests cliniques et paracliniques.?
Devant l'absence de TD signalés par l'anamnése,
mais en situation de risque (voir ci-dessus
les causes des TD), les bilans clinique et si possible
paraclinique sont néanmoins nécessaires (Fig. 1).
Des bilans complémentaires sont importants, incluant
I’évaluation nutritionnelle et respiratoire.

L'entretien

Il est fondamental. Quand le patient est a domicile,
il est mené avec le patient et I'entourage (famille et/ou
aidants professionnels). Si le patient est hospitalisé
ou en institution médicosociale, il faut interroger
les personnels de soins. Une grille simple et de
remplissage rapide est utilisable par les soignants,
les entourages ou les patients, lors des consultations
comme dans les services de soins?® (Tableau I).
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Tableau | : Proposition de grille de repérage des troubles de la déglutition et facteurs associé

Trouble recherché

Toux
aprés la déglutition de salive
aprés la déglutition de liquides
apreés la déglutition de solides

si aux solides, préciser la texture :

Modification de la voix
Type de modification (modification du timbre ou de l'intensité,
voix voilée ou voix mouillée apreés la déglutition)
constante
aprés la déglutition de salive
aprés la déglutition de liquides
aprés la déglutition de solides
Autres troubles
Déglutition lente/difficile
Blocages intermittents de la déglutition
Localisation du blocage
Difficultés de mastication
Bavage (trop de salive ou fuite labiale de salive)
Présence de fuites alimentaires labiales
Reflux alimentaires par le nez
Présence d’une salive anormalement épaisse
Présence d’'une xérostomie (bouche séche)
Existence de problémes infectieux pulmonaires récurrents
Temps de repas augmente
durée du petit-déjeuner (minutes)
durée du repas de midi (minutes)
durée du repas du soir (minutes)
Positions de la téte et du cou dangereuses

lesquelles ?
Positions de la téte et du cou favorables
lesquelles ?
Utilisation de matériels spécifiques pour les repas
lesquels ?

Nécessité d'une aide pour I'alimentation
Existence de problémes dentaires

lesquels ?
Existence de difficultés sociales liées a un trouble de déglutition

lesquelles ?

Relevé des médicaments utilisés
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A noter que :

« I'anamnése fournit un diagnostic de présomption
dans prés de 80 % des cas’;

* |'ancienneté des troubles doit étre precisée’ ;

= |les FR, bien que souvent déclenchées par la prise d'une
alimentation a texture liquide, peuvent ne survenir
qu‘aux solides, ou é&tre mixtes.! La détermination de
ce point est fondamentale, car elle conditionne les
modifications de textures des aliments ;

s dans 9 & 50 % des cas selon les séries, les patients ne
toussent pas lors d’'une FR (FR silencieuse)'3, et dans
70 & 80 % des cas la toux est peu ou pas efficace ;

¢ une durée de repas de plus de 30 & 45 minutes est un
signe d'alerte?* 2627 ;

o les effets anticholinergiques des médicaments
doivent é&tre recherchés systématiquement en cas de
xérostomie.

L'examen physique

Il objective si possible la réalité des troubles décrits.
L'impossibilité d’occlusion des lévres et de serrer les
dents favorisent le bavage et les TD.! Un examen
ORL standard et des paires craniennes est réalisé a
'aide d'une lampe de poche, d'un abaisse-langue
et d’un miroir. Il juge de I’état des muqueuses, de
la denture, de I'articulé dentaire, de la salive, de la
langue (incluant sa mobilité), du palais, du voile et
de sa longueur, des réflexes nauséeux et vélopalatins.
Il étudie la sensibilité et les mouvements des lévres,
de la langue et du palais’ et recherche aussi les signes
du voile (I'atteinte du X peut induire une paralysie
du voile du palais avec déviation de la luette vers le
c6té sain, une diminution ou abolition du réflexe du
voile) et du rideau (I’atteinte du X est marquée par
un déplacement vers le haut et vers le c6té sain de
la paroi postérieure du pharynx lorsque le patient
prononce la lettre « A »). L'observation de la prise
alimentaire objective le tempsvolontaire, |'ouverture
buccale, la continence labiale, la premiére phase de
la déglutition, la mastication, et |’ascension laryngée
qui correspond au déclenchement du temps
pharyngé. Il est nécessaire de garder a I'esprit qu'un
réflexe pharyngé intact ne signifie pas absence de
dysphagie ou de FR.

L'examen du cou recherche des adénopathies ou
un goitre. Lexamen pulmonaire est nécessaire, a la
recherche de complications. Ainsi les patients atteints
d’'un AVC ont environ trois fois plus de risque de
développer une pneumonie s'ils sont dysphagiques
que s'ils ne le sont pas.™

Tests cliniques

Le principal test simple de dépistage de FR est le
test de DePippo, dont la sensibilité est bonne, la
spécificité moyenne.' 28 Dans tous les cas, ce test ne
doit étre réalisé que dans des conditions de sécurité
optimales : il doit &tre possible d'aspirer le patient,
il faut disposer d'un matériel de désobstruction et
si besoin pouvoir ventiler le patient. Le test consiste
4 demander au patient de boire de maniére rapide
environ 90 ml d’eau, et a suivre I'évolution clinique
dans la minute qui suit : la survenue d'une toux, d‘une
modification de la voix {voix voilée ou mouillée) est
trés évocatrice d’une FR. Le test peut également étre
pratiqué avec des solides. En cas de suspicion de FR
récente, le test avec les liquides ne doit utiliser que
de faibles volumes, et une titration avec des volumes
croissants est souhaitable.

D‘autres tests sont mieux adaptés aux consultations
spécialisées. C'est le cas du test semi-quantitatif
de Guinvarc’h et Salle, qui nécessite un examen
neurologique  bucco-pharyngé et comporte
un versant neurologique et un versant ORL®,
du Gugging swallowing screen test (GUSS test)®,
particulierement adapté pour les patients
neurologiques, qui étudie en semi-quantitatif les
divers temps de la déglutition, du Modified mann
assessment of swallowing ability (MMASA), test semi-
quantitatif global basé sur 12 items, qui aurait a la fois
une bonne sensibilité et une bonne spécificité, mais
qui demande du temps."” Enfin, le récent Practical
aspiration screening scheme (PASS) associe le test de
DePippo et le test de Guinvarc’h et Salle, avec une
sensibilité de 89 % et une spécificité de 81 %.3

Les tests paracliniques

lls sont utiles en cas de certitude de TD d'aprés
les éléments cliniques et d’interrogatoire, en cas
de test de DePippo positif mais aussi en cas de
suspicion de TD avec test de DePippo négatif (Fig. 1).
Ils permettent d’affirmer ou infirmer le diagnostic de
TD, et si besoin, de préciser les textures et positions
les mieux adaptées.

La radiovidéoscopie de la déglutition

Elle est contrindiquée s’il y a des antécédents
d’inhalation massive.?* Elle nécessite un équipement
spécifique, n’est donc pas disponible partout. De plus,
le patient doit pouvoir rester assis et bien comprendre
et appliquer les consignes. L'examen visualise les TD
ainsi que les éventuelles positions qui permettent de
les limiter ou les corriger, selon les diverses textures
testées.! Il peut permettre d'orienter vers la pose
d'une gastrostomie en cas de troubles réflexes
(troubles des phases pharyngées et oesophagiennes
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de la déglutition) non associés a une atteinte du
SSO, ou plutdt vers I'utilisation d’injections de toxine
botulique en cas d'atteinte isolée de ce sphincter.®

[ situation a risque de TD* |
[ Grille de dépistage / Entretien / Examen clinique ]

I
Pas de signe
d’alerte

Possible FR

FR certaine
l ou test de l
. DePippo .
Test de DePippo positif Test de DePippo
avec titration standard
l [ Négatif
Examen

paraclinique

Impossible Possible
] Tests + Radiovidéoscopie
cliniques de * Nasofibroscopie
position et ORL
de texture
Fig.1 : Organigramme de dépistage des troubles de

déglutition.

AVC, accidents vasculaires cérébraux ; FR, fausses routes.
*Situations a risque de troubles de déglutition : maladies
neurologiques (AVC, traumatismes craniens, tumeurs
cérébrales malignes ou non, maladies neuromusculaires
et neurodégénératives), maladies ORL de la bouche,
du pharynx ou larynx, tumeurs cervicales, pathologies
csophagiennes, lésions  toxiques, traitements (en
particulier neuropsychiatriques).? #

L'endoscopie ORL

'endoscopie ORL est une bonne alternative a
la radiovidéoscopie. C'est une étude dynamique
du temps pharyngé réflexe de la déglutition qui
visualise le transport du bolus et la protection des
voies aériennes supérieures. L'examen est simple,
peu coGteux, réalisable au lit du patient. il étudie
les mécanismes atteints, évalue le retentissement
des troubles et oriente vers une cause. En
revanche, il permet difficilement de proposer des
corrections de posture’, et la présence d'une sonde
nasogastrique peut étre génante.®? Afin de ne pas
perturber la sensibilité du carrefour aéro-digestif,
la nasofibroscopie est réalisée sans anesthésie
locale. Elle peut étre couplée a un enregistrement
vidéo. Des aliments de consistance variable
sont utilisés, tels que l'eau, si possible colorée,
des compotes, des crémes ou des chamallows.

La durée de lingestion de 80 ml d‘eau doit
normalement é&tre inférieure a& 5 secondes.’*
Le nasofibroscope, introduit dans une narine jusqu’au
bord inférieur du voile, visualise la morphologie, la
mobilité vélo-pharyngée et pharyngolaryngée, la
sensibilité et les stases salivaires. Une inflammation,
un cedéme ou un dysfonctionnement de la base de
langue sont également recherchés. Des atteintes
morphologiques sont en rapport avec des séquelles
de chirurgie des VADS (notamment en cas de
laryngectomie partielle supra-cricoidienne) et des
séquelles de radiothérapie. Lors de la déglutition,
la mobilité vélaire entraine une occlusion compléte
du rhinopharynx. Ceci est également observé lors de
I’émission de phonémes occlusifs sourds, tels que « p »,
t » ou « k ». En cas d'atteinte vélaire, une rhinolalie
(voix nasonnée) est constatée, et des régurgitations
nasales, notamment aux liquides sont observées.*
La phonation permet d'étudier la mobilité des
cordes vocales et des aryténoides. L'ascension
laryngée est observée lors de la déglutition, ainsi que
I'occlusion glottique.?® Le déclenchement du temps
pharyngé entraine une ascension du larynx et une
contraction des parois pharyngées, obscurcissant
ainsi transitoirement le carrefour pharyngolaryngé.
En cas d'atteinte du temps volontaire oral, il existe
une réduction de la propulsion linguale. En cas de
diminution de la propulsion pharyngée, le larynx
est « trop bien visible » et des stases salivaire et
alimentaire sont observées sur les parois pharyngées.
La sensibilité est testée a l'aide du fibroscope
apposé sur la margelle laryngée, ce qui entraine
normalement un réflexe de toux et de déglutition.
En cas d'atteinte, un retard de I'occlusion laryngée
est constaté, la toux est perturbée et des FR aux
liquides sont alors fréquentes.® Les stases salivaires
et alimentaires, aux différents niveaux anatomiques,
permettent d'objectiver les FR. Elles peuvent
survenir avant, pendant ou aprés le déclenchement
de la déglutition. Les FR secondaires correspondent
au débordement d‘aliments accumulés dans le
pharynx.”” Le signe de la « marée » est caractéristique
du diverticule de Zenker : aprés ingestion de créme,
on observe dans I'hypopharynx aprés un temps de
latence la réapparition de la bouchée déglutie.”
Le temps cesophagien n’est pas explorable lors de
la nasofibroscopie.®®

Que faire si les tests paracliniques ne sont pas
accessibles 7
S‘il n‘est pas possible, pour des raisons matérielles,
d'avoir accds a la nasofibroscopie ORL ou a la
radiovidéoscopie, ou a une consultation auprés d'un
orthophoniste, il faut effectuer des réintroductions
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progressives d‘aliments de textures variées, en
testant des positions de la téte et du cou diverses
et en retenant les textures et les positions les mieux
tolérées. Néanmoins, cette procédure ne protége
pas contre les inhalations silencieuses, et en cas de
doute ou de récidive de pneumopathie, les apports
per os doivent é&tre arrétés, et une nutrition entérale
exclusive est indiquée.

Les bilans complémentaires

Evaluer I'état nutritionnel et I'état d’hydratation
Il faut évaluer I'état nutritionnel et I'état
d’hydratation, car les TD majorent le risque de
dénutrition et de déshydratation.’® 26 3 |'Indice
de Masse Corporelle (IMC) et la variation de poids,
sont les principaux critéres nutritionnels utilisés.? 3°
Le bilan diététique évalue les apports énergétiques,
protéiques et hydriques. Une recherche des carences
en sels minéraux, vitamines ou oligoéléments et un
bilan d'hydratation sont souhaitables.

Le bilan stomatologique

Un bilan stomatologique est important, en
particulier pour les patients souffrant d'une maladie
neuromusculaire.

Le bilan odontologique

Un bilan odontologique est nécessaire chez les
personnes dgées ou devant la découverte d’'un mauvais
état dentaire, source de pneumopathies d'inhalation.*

L'exploration endoscopique

En cas de présomption d'atteinte oesophagienne,
des explorations endoscopiques ou radiologiques
digestives ou une radiomanométrie sont proposées.
Une compression extrinséque cervicale est explorée
par une échographie cervicale ou un scanner.
Des explorations pulmonaires doivent étre faites si
'examen clinique respiratoire est anormal.

Une prise en charge multi-
disciplinaire' 4

Linformation du patient et de son entourage doit étre
délivrée par les divers intervenants du parcours de
soin. Elle porte sur la nature du TD présent, les risques
encourus, les précautions de base et les thérapeutiques
utilisées. Ce peut étre le médecin qui fait le lien, mais
aussi un orthophoniste ou un diététicien.

Les réles du médecin ou du chirurgien
lIs traitent si possible les causes de TD et prescrivent les
interventions des autres professionnels de santé qui

participent au traitement. Un geste de neurochirurgie,
de chirurgie faciale, cervicale ou digestive peut étre
nécessaire. En cas de salive trop abondante ou de
bavage, des médicaments a effet atropinique sont
utiles, tels qu‘un antidépresseur a effet atropinique
(amitryptiline) en premiére intention lors de la SLA%,
de la scopolamine en patch, de I'atropine en gouttes
buccales.! Lutilisation d'un petit appareil portable
d'aspiration salivaire permet aux patients de garder
longtemps une vie sociale tolérable.! Le recours a
des injections de toxine botulique dans les glandes
salivaires est envisageable.” % Devant un probléme
de salive épaisse, les bétabloquants sont utilisés (hors
Autorisation de Mises sur le Marché - AMM), et face
a une xérostomie, on prescrit des brumisations de
bouche, de la salive artificielle, de la pilocarpine." %
Les modifications de la texture de l'alimentation sont
proposées en fonction des résultats de |'évaluation et
avec la participation du diététicien.* Le réle dumédecin
rééducateur, en partenariat avec l'orthophoniste, et
éventuellement le diététicien et I'infirmiére spécialisée
peut étre majeur (Annexe 1, p. 790). La dénutrition
et la déshydratation sont prises en charge selon les
modalités usuelles, de méme que d’éventuels troubles
respiratoires secondaires aux fausses routes.

Les roles de I'orthophoniste

Il peut réaliser I'évaluation de la déglutition sur
prescription médicale et recommander la texture
alimentaire la mieux adaptée en fonction de cette
évaluation. Il enseigne aux patients des exercices
destinés & renforcer et sécuriser la mastication et la
déglutition et informe sur les postures qui favorisent
la déglutition (Annexe 1, p. 790)." #2 Lintérét de
la prise en charge orthophonigue aprés AVC et
chirurgie ORL est majeur et durable, alors qu‘il peut
n‘étre que modeste et transitoire lors de certaines
maladies neuromusculaires comme la sclérose latérale
amyotrophique, du fait de leur évolution rapide.

Les roles du diététicien
Il peut réaliser I'évaluation nutritionnelle, définir
les besoins énergétiques et protéiques et évaluer la
consommation alimentaire, avec I'aide des personnels
paramédicaux (infirmiéres, aides-soignantes), des
hotelieres ou personnels d‘accompagnement, de
I'entourage et/ou du patient lui-méme. 1l adapte
la texture des préparations alimentaires selon la
prescription médicale et prend en compte les goats
et dégouts du patient" % (Annexe 1, p. 790). A noter
I'apparition récente des normes de |'International
Dysphagia Diet Initiative (IDDSI) pour la définition des
textures®, qui précisent la dénomination des textures
des solides et des liquides, leur mode de caractérisation,
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et incluent des codes couleurs. Ces codes sont utilisés
par certains industriels de I'alimentation. Le tableau Il
montre la correspondance entre les textures utilisées
en pratique courante et les recommandations IDDSI.

Le diététicien informe le patient et son entourage sur
les aliments et préparations a privilégier ou a éviter."*
Il peut proposer d’épaissir les boissons et préparations
liquides grace aux épaississants (Annexe 1, p. 790).
En cas d'alimentation a texture modifiée (hachée,
mixée, moulinée, etc.), il renseigne surl'enrichissement

éventuels des préparations. Il informe le patient et
son entourage sur les modalités de fractionnement de
I'alimentation en plusieurs prises (4 a 6) sur la journée
pour augmenter les apports. Il peut proposer des
compléments nutritionnels oraux enrichis en énergie
et en protéines, dont les textures sont multiples." #
Il évalue régulierement les ingesta du patient en les
adaptant au fur et & mesure. En cas d’insuffisance
d‘apports, il propose une nutrition entérale pour
couvrir les besoins nutritionnels.

Tableau Il : Dénomination des textures des aliments et des boissons en pratique courante, et correspondance avec les normes

de I'international Dysphagia Diet Initiative (IDDSI).*

Formulation
IDDSI

Dénomination en
pratique courante

Spécification
IDDSI

Code couleur
IDDSI

Textures des aliments

Niveau 7 :
texture normale

Texture normale Niveau 6 :

petits morceaux
tendres

Niveau 5:
finement haché
et lubrifié

Texture hachée

Niveau 4 :
mixé trés épais
Te)(ture miXée Niveau 3 :
liquéfié modérément
épais

Noir

Taille des morceaux
<1,5 cm (largeur au bout
des dents d'une fourchette)

Bleu

Taille des morceaux
<4 mm (écartement
entre deux dents
d‘une fourchette)

Rouge

L'aliment tient en bloc

Mert sur une fourchette

L‘aliment s'écoule
lentement entre les
branches d'une fourchette ;
il peut étre bu au verre

Jaune

Textures des liquides

- . Niveau 4 :
Bouillie, pudding liquide trés épais
Créme de riz, purée de
fruits fluide, coulis de

fruit, créme dessert

Niveau 3 :
liquide modérément épais

Niveau 2 :

Yaourt a boire liquide légérement épais

Niveau 1:
Jus de tomate liquide trés légérement
épais
Eau Niveau 0:
liquide

L’aliment tient en bloc

Vert
N sur une fourchette

Test a la seringue™ :
il restede 1a4dml
aprés 10 secondes

Jaune

Test a la seringue* :
il reste de 4a 8 ml
aprés 10 secondes

Violet

Test a la seringue™ :
il reste plus de 8 ml
aprés 10 secondes

Gris

Test a la seringue* :
tout le liquide s'est
écoulé en 10 secondes

Blanc

*Le test a la seringue utilise une seringue de 10 ml dont on a 6té le piston. On bouche avec le doigt 'embout de la seringue et
on verse dans celle-ci 10 ml du liquide & tester. En méme temps qu’‘on retire le doigt de I'embout de la seringue, on déclenche
un chronométre. On rebouche 10 secondes et on lit le volume résiduel.
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Les réles du personnel paramédical
et de I'entourage

ls ont plusieurs réles majeurs® 4! :

Permettre I'alimentation aux horaires adaptés a la
pathologie et aux traitements. Par exemple, une
dysphagie accentuée par la fatigue peut amener &
favoriser les prises alimentaires du matin et de midi.
Lors de la maladie de Parkinson, les horaires de
prise des repas doivent &étre adaptés aux périodes de
meilleure aptitude (selon I'effet des traitements)'®;

« Garantir le respect de la dignité du patient en
institution : il ne faut pas exposer les personnes qui
mangent avec difficulté aux remarques désagréables
de I'entourage, ni obliger un patient a s'alimenter
par la bouche si les TD sont majeurs ;

e S'assurer du port du dentier, des lunettes, de
I'appareil auditif lors des repas ;

¢ Permettre une alimentation dans une ambiance
agréable ;

* S"assurer lors des repas d’une installation correcte et
du respect des postures conseillées (le plus souvent
téte penchée en avant, menton vers le sternum) ;

e S'assurer lors des repas du respect des textures
conseillées ;

e Optimiser l'usage des agents épaississants et des
compléments nutritionnels oraux;

s Favoriser |'utilisation des outils adaptés au handicap ;
Laisser au patient le temps de manger ;

= Surveiller le poids ;
Si une tierce personne nourrit le patient a la cuillére,
respecter les recommandations de bonne pratique
destinées a éviter les TD (Tableau ll).!

Les rdles des autres professionnels impliqués
Le dentiste
Le dentiste est sollicité devant des problémes dentaires.

L'ergothérapeute
L'ergothérapeute met en place des aides adaptées au
handicap :

o utilisation si besoin d’un verre a encoche nasale, qui
évite au patient de lever le menton lors de la prise
de liquides, ce qui favorise les FR' 42;
utilisation de couvertsadaptés: supportantidérapant
pour l'assiette, cuilléres, fourchette ou couteau avec
manche adapté au handicap, assiette a haut rebord,
tasse a anse large, etc."%?;

e optimisation de I'ergonomie des lieux ou sont
préparés les repas et ou ils sont consommés.

Néanmoins, d‘une maniére globale, si les
thérapeutiques de prise en charge ne permettent pas
des apports per os suffisants, si la durée des principaux
repas augmente jusqu’a devenir un handicap (seuil :
45 minutes pour la SLA par exemple), si les FR et les
infections pulmonaires se pérennisent, la priorité est
d’envisager la mise en nutrition entérale.?®

Tableau Ill : Recommandations simples de bonne pratique destinées & éviter les troubles de déglutition pour une tierce

personne qui nourrit le patient a la cuillére." 4

Se placer lors du repas au niveau du patient et non au-dessus

Ne pas distraire le patient durant le repas

Pour certains patients, solliciter leur attention en rappelant régulierement les consignes

Eviter de toucher les dents pour que le patient ne morde pas la cuillere

Donner de faibles quantités, aborder la bouche du patient par le bas, placer la nourriture au milieu de la
bouche du patient sur le tiers avant de la langue, pousser la langue vers le bas pour aider a son refoule-

ment vers l'arriére de la bouche

S‘assurer que la cavité buccale du patient est vide avant de lui offrir la bouchée suivante

A la fin du repas, nettoyer la bouche du patient

Laisser le patient assis environ 20 minutes aprés le repas
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CONCLUSION

Les TD, fréquents en pratique courante, touchent
le plus souvent des patients atteints de maladies
neurologiques ou ORL, qui sont en eux-mémes
des facteurs de risque. Leur dépistage repose
sur I‘anamnése, l'examen cliniqgue et des tests
paracliniques. Le test de DePippo est aisément
réalisable, en respectant les conditions de sécurité.
Lorsqu'il est positif, il indique la présence de FR
respiratoires. Si d’autres examens paracliniques sont
possibles, ils permettent de préciser le diagnostic
et d'adapter au mieux l'alimentation des patients.
La multidisciplinarité de la prise en charge est
importante. En cas déchec de prise en charge ou
de complications des FR, la nutrition entérale doit
étre envisagée rapidement. 1l est fondamental dans
tous les cas de délivrer une information adaptée aux
patients et a I'entourage.
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Annexe : Les techniques de rééducation®*
1. Techniques compensatrices

Elles sont en général proposées en 1¢ intention a
tous les patients, pas uniquement ceux pour lesquels
on espére une récupération rapide des troubles de
déglutition (TD). Lefficacité lorsqu’elle existe est
immédiate et doit donc étre évaluée. Elles s'attachent
a obtenir :

« I'adaptation des aliments, afin d'avoir le meilleur
compromis entre la glisse et la cohésion de
I'alimentation. Les épaississants peuvent ralentir
la progression du bol et compenser un retard de
déclenchement du réflexe de déglutition. Les
températures chaude ou froide sont préférées a la
température ambiante, les saveurs et les propriétes
physiques (eau ou boisson pétillante) sont adaptees
au patient ;

* le maintien si possible de I'auto-alimentation, qui
peut étre favorisée par des aides techniques comme
des couverts ou autres matériels adaptés.

« le respect des précautions de posture, d’un environ-
nement favorable, d’une bonne hygiéne buccale.

2. Techniques rééducatives restauratrices

2.1. Techniques globales

Lutilisation de la fonction de déglutition, sous
controle orthophonique, est essentielle, et la non
utilisation favorise sa dégradation. La coopération,
la compréhension et I‘attention du patient sont
nécessaires. Les techniques utilisent :

edes postures d'orientation, afin de faciliter
I'écoulement du c6té sain : la rotation de la téte
ferme I'hémi-pharynx homolatéral au coté de la
rotation et dirige le bol alimentaire vers I’hémi-
pharynx controlatéral. La latéroflexion facilite
I'écoulement du bol alimentaire vers I'hémilarynx
homolatéral a la flexion ;

e les manceuvres sus-glottiques de renforcement de
la fermeture laryngée (double déglutition, contre-
poussées).

Plusieurs manceuvres de facilitations du réflexe de
déglutition sont appliquées :

¢ la manceuvre de Mendelsohn tente de prolonger
le temps d’élévation du larynx lors la déglutition : le
patient avale en se concentrant sur le mouvement
d'ascension du larynx, maintient son larynx en position
haute quelques secondes apreés la déglutition, puis se
relache ;

» la déglutition forcée consiste a avaler le plus fort
possible, afin d'obtenir un recrutement musculaire
maximal ;

« la déglutition contre résistance frontale est décrite
de la maniére suivante : la main du thérapeute
est sur le front du patient, en pression durant
la déglutition, pour induire une contraction des
muscles supra-hyoidiens par synergie musculaire et
favoriser I'élévation laryngée ;

« la déglutition supra-glottique applique les consignes
suivantes inspirez-bloquez-avalez-soufflez (ou
toussez) -inspirez.

2.2. Techniques analytiques

Le travail est ciblé selon le bilan clinique, et dirigé par
I'orthophoniste. Le travail de la sphére oro-bucco-
faciale (contrdle volontaire) inclut un travail des
levres, de la langue, du voile du palais, des massages et
étirements, une mobilisation active, un travail sensitif
de la sensibilité (tactile, thermique et gustative).

Le travail sur le temps pharyngé réflexe inclut un
contréle de la respiration, un renforcement de
I'occlusion glottique, le développement d'une toux
efficace, le bon positionnement de la téte et du tronc,
un travail sur les postures de la téte, du cou ou du
tronc, des manceuvres de déglutition, une stimulation
des piliers antérieurs du pharynx, un travail sur la
qualité de l'ascension laryngée (déclenchement et
amplitude, biofeedback).

3. Nouvelles perspectives : la neuromodulation

3.1. La repetitive Trans Magnetic Stimulation (rTMS)
est une méthode de stimulation corticale non invasive,
basée sur le fait que la représentation corticale
est bilatérale, asymétrique, sans corrélation avec
I'hémisphére dominant.* Ceci explique une possible
récupération rapide aprés un accident vasculaire
cérébral (AVC) par réorganisation corticale a partir du
cortex moteur intact.s La rTMS module I'excitabilité
cérébrale et réduit le déséquilibre de la balance
interhémisphérique post-AVC, soit en inhibant
le cortex sain (fréquence de stimulation & 1 Hz),
soit en excitant le cortex lésé (fréquence >5 Hz).
Cette technique encore expérimentale parait
indiquée aprés la période aigué d’AVC.*

3.2. Chez les sujets sains, les afférences sensitives
des zones périphériques sont importantes dans
Iinitiation de la déglutition, et la stimulation
pharyngée électrique par sonde modifie I'excitabilité
du cortex moteur pharyngé.”’ Plusieurs études
suggérent qu‘une stimulation trans-cutanée sous
mentonniére au seuil sensitif et & 80 Hz durant 30
minutes diminuerait les anomalies de la déglutition
observées en radiovidéoscopie.? %
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