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INTRODUCTION
I. Contexte de I'étude

La prévalence des troubles de la déglutition clzepdrsonne agée fragile est non
négligeable : 30 & 40 % des personnes agées fiwstitalisées, selon Puisieux et al., (2009;
19). Ces troubles peuvent impacter de facon importénteanté physique et mentale des

personnes agées, voire mettre en jeu leur prongtdic

Les hdpitaux accueillent une proportion importatéepersonnes agées fragilisées, pourtant,
les troubles de déglutition sont souvent mal cordesssoignants. Le centre hospitalier Emile
Roux (43 000 Le Puy en Velay), ou nous sommes dje statte année, n’échappe pas a la
regle : bien que des orthophonistes soient présergalisent des bilans et prodiguent des
conseils, les soignants sont en difficulté dargektion des troubles de la déglutition.

Un meilleur dépistage et accompagnement de cemp@s agées présenterait de réels
intéréts : amélioration de la santé physique etafeodes patients et amélioration de leur
qualité de vie. La prévention des complicationstevl’allongement de la durée
d’hospitalisation, et des retours prématurés atredrspitalier.

Dans ce but, nous avons cherché a comprendre ymules soignants étaient en
difficulté. Supposant un manque de connaissancessdgnants dans le domaine de la
déglutition, nous avons proposé, si cette hypotheseconfirmait, de créer un livret

d’information a leur destination.

Plusieurs livrets sur les troubles de la déglutittomt déja été édités. La plupart sont
spécifiqgues a une pathologie et ne traitent pagpdesonnes agées en général : c’est le cas du
livret de l'association sur la recherche pour la sclérose lak&ramyotrophique et autres
maladies du motoneuroneublié en 2005 pour les patients souffrant de ST8urne, G.,
Brihaye, S. 200525) ou du livret duCentre de Référence des maladies neuromusculaires

Adultes de Reimgpublié en 2013 a destination des patients myegafhleyte, M., Guyot,



MA., Courleaux, C., Gérardin, M., et Lefon,.NM013, 12). De plus, ces livrets sont a

destinations des patients et non des soignants.

Les livrets élaborés par d’autres centres hoseitald destination des soignants ne sont pas
directement transposables a Emile Roux : les prtgsctes professionnels intervenant sur la
déglutition, les appellations des régimes alimeesaiet les différents régimes proposés ne

sont pas les mémes dans toutes les structures.

C’est pourquoi nous avons fait le projet d’évalues besoins et les attentes des
soignants du centre hospitalier Emile Roux, aficider, si nécessaire, un livret de conseils et
d’'information traitant des troubles de la déglotitichez les personnes agées, spécifique a ce

centre hospitalier.

II. Organisation du mémoire

Nous exposons tout d’abord les données théoriquiete ssujet qui nous ont permis de
mener ce projet, en présentant 'anatomie et Isiplggie de la déglutition, les troubles de la
déglutition chez les personnes ageées, le bilam gtise en charge de ces troubles.

Nous nous attachons ensuite a décrire la progresigimotre étude : aprés I'énoncé de la
problématique, des hypothéses émises et des dbjeistts, nous détaillons la méthodologie
gue nous avons employée pour tenter de compreesimdifficultés des soignants et répondre
a nos hypothéses: technique d’enquéte choisieulgiign étudiée, présentation et
administration du questionnaire. Sont abordés @mslés résultats du questionnaire,
confirmant nos hypothéses et justifiant I'élabamatd’un support d’'information. Puis, nous
présentons le contenu et les objectifs du livrééciEnfin, les modalités de diffusion et de

présentation de ce livret sont exposées.

Pour conclure, nous présentons les apports etineted de cette étude, ainsi que les

perspectives envisagées pour des études ultérieures



NOTIONS THEORIQUES

I. Anatomie et physiologie de la déglutition

1. Définition de la déglutition

La déglutition est | mécanisme qui permet de transporter la saliveolariture et les
boissons depuis la bouche jusqu'a I'estc en protégeant les voies respiratoitC’est une
séquence motrice complexe que nous réalisons enti@00 fois par jour(Forster et al.,
2013;10)

2. Rappels anatomiques

Différentes régions sont impliquées dans le méoamide déglutitio : la cavité buccale

le pharynx, le larynx et 'cesopha

Lévres
Plancher bucc

Langue

Tad

Palais osseu
Voile du palai
Cavité nasale
Pharynx

10 Epiglotte

© © N o g M w DR

Larynx

10. Esophage

Figure 1 : Coupe sagittale des organes impliqu
dans la déglutition, d’apres Auzou (200 ; 1).



3. Physiologie de la déglutition

Woisard et Puech (20126) distinguent le temps de préparation du bol alitzie®, des

trois temps de transport du bol alimentaire : ggaBryngé et cesophagien.

3.1. La préparation du bolus :

La portion alimentaire introduite en bouche esindfarmée en un mélange lisse et
homogéne qu’'on appelleol alimentaire ou bolus grace aux actions de mastication et
d’insalivation. Les sphincters labial et vélo-phaggs assurent le maintien de la portion

alimentaire dans la cavité buccale. Le bolus pepat rassemblé sur le dos de la langue.

3.2. Letemps de transport oral : la propulsion du bolus

La langue propulse le bolus dans I'oropharynx, d¥fingual prenant appui sur les papilles
retro-incisives. Lorsque les capteurs sensitiffatepharynx reperent le passage du bolus, ils
envoient des informations sensitives au tronc cétébt au cortex. Le tronc cérébral

déclenche alors une réponse motrice : le réflexaédéutition est initié. (Auzou, 2007)

3.3. Letemps de transport pharyngé :

Le pharynx est un carrefour musculo-membraneuxeelatrvoie digestive (cesophage puis

estomac) et la voie aérienne (trachée puis poumons)

Pour éviter une fausse route, c'est-a-dire le gasdaliments ou de liquide dans la trachée, la
protection laryngée se met en place : le larynXezsié et est projeté sous la base de langue.
Le bolus ne peut donc pas pénétrer dans la traethést dirigé vers I'oesophage, grace aux

contractions des muscles constricteurs du pharynx.

A noter que lors du temps pharyngé, qui dure halbment moins d'une seconde, l'individu

ne respire pas. (Auzou, 20Q1;



3.4. Letemps de transport cesophagien :

Le bolus descend le long de l'cesophage jusqu'atobeac, grace au péristaltisme

cesophagien. Les sphincters supérieurs et infériluFsesophage s’ouvrent a son passage.

3.5. Le mécanisme de fausse route :

Le pharynx est un carrefour aérodigestif : la \vadeienne est matérialisée par la trachée
puis les poumons, la voie digestive par I'cesoplpage'estomac. La protection laryngée doit
se mettre en place pour que le bolus descende ldsngies digestives. Lorsqu’il y a un
défaut de cette protection, le bolus peut passes tlatrachée, constituant ainsi une fausse
route. Les fausses routes peuvent se produire ,ayemdant, ou aprés le réflexe de

déglutition.

Figure 2: Fausses routes avant, pendant ou apres le réfledte déglutition, d'aprés Ruglio (2012; 19)

3.6. Touxreflexe:

Lorsqu' un aliment ou un corps étranger fréle lesyocaux du larynx, il est percu par les
capteurs sensitifs, ce qui déclenche une touxxe&fl€ette toux permet d'expulser l'aliment
incriminé avant qu'il ne descende dans les voigginaoires. Ce réflexe peut étre absent ou
insuffisant chez une personne présentant des asud# la déglutition. Des fausses routes

silencieuses, sans manifestation de toux, peuv@rtd se produire.



4. Controdle neurologique de la déglutition

La déglutition fait appel a la motricité volontgieutomatique et réflexe.

La motricité réflexe s’organise surtout au niveaubdllbe rachidien et le contrdle volontaire
au niveau du cortex frontal et de la voie génicué&ton Capet, Delaunay, Idrissi, Landrin, &
Kadri, (2007;4). La régulation et la coordination des activitéstmces de la déglutition sont

assurées grace aux noyaux gris centraux et auleerve

II. Troubles de la déglutition chez la personne agée

1. Données épidémiologiques

La prévalence des troubles de déglutition chezeesgnne agée est importante mais
difficile a évaluer et varie selonl& type de population considérée mais égalemehtyffee
de méthode utilisée (Forster et al., 2013,0).

Puisieux et al., (2009,9) s’appuient sur plusieurs études - Bloem et 2090), Kawashima
et al., (2004), Lin et al., (2002), Ekberg & Feirdpg1991), Nilsson et al., (1996) - pour
estimer que les personnes agées vivant a domazilérent de troubles de la déglutition dans

8 a 15 % des cas, et que celles vivant en ingtitign souffrent dans 30 a 40 % des cas.

2. Déglutition de la personne agée

Les structures impliguées dans les mécanismes d&itidién n’échappent pas au
vieillissement global de 'organisme ; on nommespghagie les difficultés de déglutition

liees a I'age et notamment le ralentissement diaméme de déglutition.



Le vieillissement de I'organisme joue sur tous mégeaux du processus de déglutition : le
vieillissement du systeme nerveux entraine une rdition du contrble moteur et des
sensorialités, les muscles s’atrophient et leucefatiminue ; le fonctionnement cognitif est

ralenti ce qui diminue les capacités de conceotat d’apprentissage.

Nous allons reprendre le déroulement analytiqueladaléglutition pour décrire les

perturbations qui peuvent survenir avec I'age,axcle étape.

2.1. Description analytique :
» Préparation du bolus :

La mise en bouche des aliments peut étre diffiederaison de troubles musculaires. Les
levres peuvent s’invaginer avec I'age, entrainanbavage car la fermeture labiale n’est plus

assurée.

Les personnes agées présentant souvent une diomrdgila sensibilité gustative et olfactive,
les aliments sont moins bien percus en bouche et gdus difficiles a manipuler avec

précision.

L’amyotrophie et la faiblesse linguale empécherst m®uvements homogenes dans la cavité

buccale : cela favorise les stases buccales alainest

La fermeture vélo-pharyngée est moins efficace,peat observer un passage prématuré
d’aliments dans I'oropharynx et donc un risquealesée route, ou un passage vers les cavités

nasales et donc un reflux nasal.

La dégradation de I'état bucco-dentaire ainsi cuediminution de la force des muscles
masticateurs et linguaux rendent la masticatiommefficace. L’insalivation du bolus n’est

pas toujours adaptée en cas de sécheresse buccale.



Du fait de ces difficultés et du ralentissementbglp la durée de préparation du bolus
s’allonge. Le bolus est moins bien préparé pow gtopulsé, malgré des efforts musculaires

importants : fractionnement non homogene, insabmainsuffisante, stases buccales.

* Propulsion du bolus dans la cavité oro-pharyngée :

La force de propulsion linguale est diminuée, did&s n’est pas toujours de bonne qualité :

la propulsion du bolus est moins efficace et iteakes stases buccales.

Les capteurs sensitifs de I'oro-pharynx étant meessibles, le déclenchement du reflexe de
déglutition peut étre retardé. Certaines persoraggses, victimes d’inattention, oublient

d’avaler.

* Transport pharyngé :

Le déclenchement du reflexe de déglutition pewd &tardé a cause d’'une diminution de la
sensibilité des capteurs sensitifs, d’'une alténadio systéeme nerveux ou d’une diminution de
I'efficacité musculaire. L'élévation et la projemti antérieure du larynx peut étre moins

performante, du fait du vieillissement nerveux esoulaire.

L’amplitude du péristaltisme pharyngé est diminwfes stases se forment dans les vallécules

et les sinus piriformes, pouvant entrainer dessiaisoutes secondaires.

L'amplitude et la durée de l'ouverture du sphindepérieur de I'eesophage sont diminuées :
défaut de relaxation par atteinte du systéme nereewéfaut mécanique par diminution de

I'élévation laryngée.

* Transport cesophagien :

Avec 'age les structures de I'eesophage peuvergrdetypotoniques, le péristaltisme moins
efficace, et la relaxation du sphincter infériedeel'cesophage incompléte. Cela entraine un
retard de vidange cesophagienne.



2.2. Fonctionnalité de la déglutition chez la personne dgée saine :
Plusieurs auteurs affirment que le vieillissementmal de la déglutition, fragilise celle-ci,

mais permet cependant une déglutition fonctionnelle

« Si cette déglutition dans son ensemble est effeidm’en reste pas moins qu’elle présente

des signes particuliers (Soriano, 201124)
(Puisieux et al., 200919) déclarent que méme si les personnes agées deéglutissent plus

lentement que les adultes jeunes, la sécurité delélglutition oropharyngée n’est pas

compromise du seul fait de I'age

3. Troubles de la déglutition chez la personne dgée

Nous avons vu que le vieillissement normal rédeg tapacités de deéglutition, mais
n'entraine pas a lui seul des difficultés importaniCependant, les troubles de la déglutition

sont plus présents chez les personnes agées qukesipersonnes jeunes :

- la déglutition de la personne agée étant dégilisée par le vieillissement normal,
lorsqu’une atteinte des mécanismes de la déglutéparait, elle est moins bien compensée
gue chez les personnes jeunes : les répercussinnda@c plus importantes.

- les pathologies causant des troubles de lautiégh sont des pathologies qui

surviennent plus fréequemment chez les personnes age chez les autres.

Puisieux et al., (20099) soutiennent cette hypothese Fage en lui-méme n'augmente pas
significativement le risque d’inhalation. En revaec l'incidence et la prévalence des
principales pathologies responsables d’'une altémtile la déglutition augmentent fortement

avec l'age»



Lacau St Guily et al., (2003;4), ont listé les causes les plus fréquentes deblee de la

déglutition dans la population générale:

« A_npmahes |Cancers des VADS et cancers de I'cesophage
pariétales tumorale§
Compressions Ostéophytes, adénopathies, goitre thyroidien, maHtions vasculaire
extrinseques mégadolichoarteres
AVC, TC, tumeurs cérébrales, SLA, syndrome pseudaingbsyndrome
Causes extrapyramidaux (maladie de Parkinson, MSA...)lésxse en plaque
neurologiques dystonies, malformations, IMC, neuropathies, ségselheurogénes
radiothérapie cervicale
Causes

. Myasthénie
neuromusculaires

Dystrophie musculaire oculopharyngée, dystrophietonjiquede Steiner,
Causes musculairegmyopathies mitochondriales, myosites, dermatopobgitgs, séquelles
radiothérapie cervicale

Affections

spécifiques du SSO Diverticule de Zenker, achalasie du SSO

Causes ' - . ' L
endocriniennes Insuffisance thyroidienne, insuffisance hypophysaiiabéte

Maladies Amylose, syndrome de Goujer8iégren, sarcoidose, Wegener, anémi
systémiques Biermer

Autres Reflux gastrosesophagien, tuberculose pharyngolaryngée, dysg

psychogénes, presbyphagie, intubations prolongées

Primitives: achalasie ou mégacesophage, maladie des sf
diffus, syndrome du péristaltisme douloureux, hiqgae du SIO

Maladiesmotrices dj

I'cesophage . . . . .
phag Secondaires achalasie secondaire, sclérodermie, polymyq

lupus, Goujerot-Sjogren, médicaments, anémie fevap»

« VADS : voies aérodigestives supérieures ; AV@cident vasculaire cérébral ; TC : traumatisme
cranien ; SLA : sclérose latérale amyotrophiqueSAM multiple system atrophy IMC : infirmité
motrice cérébrale ; SSO : sphincter supérieur@sdphage; SIO : sphincter inférieur de I'cesophage.

Tableau 1:Troubles de la déglutition : cadres étiologiques, dprés Lacau St Guily et al., (2005; 14)

Les étiologies les plus retrouvées chez les peesom@gées sont les accidents vasculaires
cérébraux, la maladie de Parkinson, les démenaesclérose latérale amyotrophique, les
causes ORL et cesophagiennes, et I'effet des médatsrselon Forster et al., (2018)).

Puisieux et al., (200919), déclarent que kes maladies cérébrovasculaires et les maladies

neurologiques sont les principales causes de dygpltnez la personne agee
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3.1. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) :

Les AVC sont une pathologie plus fréquente chepésonnes agés : Bejot et al., (2007,
2), affirment que : 4'age est le facteur de risque le plus importanpré& 55 ans, pour
chaque tranche d'age de 10 ans, les taux d'AVCrsalipliés par 2 a la fois chez 'homme et
chez la femme: Les troubles de la déglutition sont souventgmés dans 25 a 80 % des cas
a la phase aigue puis dans 11 a 50 % des cas a&s&mbAVC, selon Forster et al. (2013,
10).

» Accident vasculaire cérébral sylvien unilatéral

Veis et Logemann (1985), cités par (Woisard & Pu&fiil;26), retrouvent un retard de
déclenchement du réflexe de déglutition dans 82e¥% ahs, ce qui provoque des fausses

routes le plus souvent aux liquides.

» Accident vasculaire cérébral central bilatéralndspme pseudo-bulbaire

On observe une perte des mouvements volontairesndssles innervés par les noyaux
centraux (diplégie faciale), et une libération dflaxe bulbaire. Le temps oral, faisant appel a
des activités motrices volontaires, est donc massént touché, avec des difficultés de
propulsion oropharyngée. Dans ces conditione tetard de déclenchement du temps
pharyngé peut étre trés long, le délai étant parfmicompatible avec une déglutition sans
fausse route (Woisard & Puech, 20125).

» Accident vasculaire du tronc cérébral : syndrom&ddlenberg (syndrome bulbaire)

Le syndrome de Wallenberg se caractérise notampantine paralysie vélo-pharyngo-
laryngée, a cause de l'atteinte du noyau ambigufqnX, X et Xl), ce qui entraine des

troubles de la déglutition majeurs. Les faussetesosont importantes, y compris a la salive.

11



2.2. La maladie de Parkinson :

La maladie de Parkinson débute entre 58 et 62 mmsoyenne, sa prévalence augmente
avec l'age, et dans 10 % des cas, elle débute @ans, d’apres Defebvre (2007; V.
Chrysostome & F. Tison (2003) cités par DefebvrBQ{27) estiment que 1,9 % des francais

de plus de 65 ans en sont atteints.

Les troubles de la déglutition sont présents ctiea 80 % des malades selon Forster et al.
(2013; 10), mais selon Woisard & Puech (20126), 50 a 80 % des patients touchés ne

présenteraient que des troubles légers.

L’altération de la motricité automatique perturkefdnctionnement de la déglutition,
avec un ralentissement général. Cet allongemergrdpg de déglutition entraine une fatigue

musculaire qui majore ensuite les troubles de ¢gudiéon.

Pendant la préparation du bolus : la masticatiara#aiblie et imprécise, le bolus est donc
mal fractionné, on note des stases buccales.

Le temps de transport oral est atteint : la langxiecute des mouvements antéropostérieurs
répétitifs (festinations linguales), la déglutitipaut étre fragmentée.

Le temps pharyngé est ralenti et diminué dans ssamble, ce qui entraine des stases et des

fausses routes.
2.3. La maladie d’Alzheimer :

De maniere générale, toutes les démences neuroérdgiges sont susceptibles
d’entrainer des troubles de la déglutition, en oappvec les troubles de I'attention, de la

concentration et les troubles praxiques qui appseai avec I'évolution de la maladie.

La maladie d’Alzheimer se développe chez les pem®@gées, sauf cas rares. (Brookmeyer
etal., 20113)

12



Le manque de vigilance et d’éveil, chez la persaaiteinte de maladie d’Alzheimer,
peut entrainer des fausses routes par perturbatesn mouvements volontaires de la

déglutition.

Les troubles du comportement alimentaires sontugtg, selon Secher, Gillette-Guyonnet,
& Nourhashémi, (201121) qui notent la prédominance de I'anorexie. La peng agée peut

refuser de manger, oublier de macher ou de dédlaitie des blocages.

Le reflexe de toux est moins sensible aux pénétratiaryngées et est retardé (Capet et al.,

2007;4), ce qui augmente le nombre de fausses routes.

Les patients dont les troubles praxiques ou corepwehtaux les empéchent de se nourrir
seuls nécessitent qu’on leur donne a manger, cengjaire le risque de troubles, surtout si le

volume et le rythme des bouchées, ou si la positeohaidant ne sont pas appropriés.

2.4. La sclérose latérale amyotrophique (SLA) :

La sclérose latérale amyotrophique est une matagéedont I'incidence est évaluée entre
0,4 et 2,6 pour 100 000 habitants par Beghi etG0g%, cités par Soriani & Desnuelle, (2009;
23), cependant les troubles de la déglutition y soajeurs. L'incidence de la SLA augmente
a partir de I'age de 40 ans (Soriani & Desnuell@)® 23), ce n'est donc pas une maladie

spécifique a la personne agée.

L'atteinte du bulbe rachidien entraine une paralyabio-glosso-vélo-pharyngo-laryngée
bilatérale progressive. Les troubles de la dégbatiinterviennent donc tres tét dans la forme
bulbaire, et lors de la progression de la maladiesda forme spinale. lls sont majeurs et
«quasiment inéluctables au cours de I'évolution demaladie», selon Kuhnlein et al.
(2008), cités par Forster et al., (2018).
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2.5. Causes locales :

* Candidose oropharyngée

La candidose oropharyngée, infection de l'oropharyperturbe la préparation et la
propulsion du bolus : la douleur limite les mouvetsede la langue, la sécheresse buccale
amoindrit I'insalivation. 13 a 47 % des personng&e® hospitalisées ou vivant en institution
souffriraient de candidose oropharyngée, selon drurGogly, Tahmasebi, & Paillaud,
(2011;16).

+ Diverticule de Zenker

Le diverticule de Zenker est une hernie de la mugag@haryngée a la jonction pharyngo-
aesophagienne. |l se développe principalement dehdmmes de plus de 60 ans, d’apres
Carrere & Pradere, (2008).

Le diverticule entraine des stases pharyngo-lassggii peuvent provoquer a leur tour des
blocages, des fausses routes secondaires ou degitaipns. (Levard et al., 20058)

2.6. Meédicaments :

Certains médicaments peuvent avoir des effets iraldes sur le fonctionnement de la
déglutition ou peuvent aggraver un trouble déj&taxit selon Puisieux et al., (200%) et

Forster et al., (2013,0). lls peuvent agir a plusieurs niveaux et provoque

- Une sédation ou dépression du systeme nerveuxatentr
- Une atteinte de la jonction neuromusculaire

- Une atteinte de la force musculaire

- Un symptomes extra pyramidal

- Une hyposialie ou une xérostomie

- Un reflux gastro-cesophagien

- Une cesophagite
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4. Conséquences et complications d’un trouble de la déglutition

Un trouble de la déglutition peut avoir des répsstans a plusieurs niveaux :

Atteinte de la fonction respiratoiredyspnée ou arrét respiratoire en cas de fausge rou

obstructive, insuffisance respiratoire chronique.

Infections pulmonaireshronchites chroniques, pneumopathies d’inhalation.

Retentissement nutritionneldénutrition et déshydratation qui peuvent entrainee perte

musculaire avec difficulté a la mobilisation, clajtescarres.

Retentissement psychologiqueerte du plaisir de manger, peur ou refus de marngste

d’appétit, anxiété, dépression.

Perturbation de la sphére socialsalement lors des repas, limitation des activitésiales et

physiques, perte d’autonomie et risque d’institutialisation.

Atteinte du pronostic vital arrét respiratoire puis cardiaque en cas d’étouffe, déces a

moyen et long terme en cas de carences nutrititesnell d’infections pulmonaires.

Forster et al., (2013t0), déclarent que : 4.es conséquences infectieuses des fausses routes

au plan respiratoire sont donc majeures en termendebidité et de mortalité

III. Bilan des troubles de la déglutition chez la personne agée

Le bilan des troubles de la déglutition est régtiaéle médecin phoniatre ou ORL et/ou
I'orthophoniste, suivant les structures. Il s’agitanalyser le trouble, par un entretien
approfondi avec le patient et son entourage, etdparexamens cliniques, afin de proposer

une rééducation ou des aménagements qui rendrdéglatition plus efficace et sécurisée.
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1. Examen général

Les troubles de la déglutition des personnes agées a mettre en lien avec le

vieillissement normal et pathologique de I'orgaresmous allons évaluer :

- Les capacités cognitives du patient, et donc semoiigs de compréhension et
d’apprentissage.

- L’autonomie dans la vie quotidienne, et notammaeamisde domaine de I'alimentation.

- Les capacités respiratoires et phonatoires.

- L’état buccodentaire.

2. Entretien

L'entretien va permettre au patient d’exprimer l@éficultés qu’il rencontre pour
s’alimenter et de préciser les manifestations,clesditions d’apparition et les fréquences
d’apparition de ces difficultés.

La géne ressentie par le patient pourra étre obgectpar le Deglutition Handicap Index
(DHI) : c’est un questionnaire d’autoévaluation m®é de 30 items qui explore l'aspect

physigue, fonctionnel et émotionnel des troubletadiglutition.

Le professionnel s’attache a recueillir les antéoésl du patient, son contexte alimentaire et

des symptdmes spécifiques ou aspécifiques de asuld la déglutition.

+ Contexte alimentaire :

Il s'agit de se faire une idée la plus précise idssdu contexte dans lequel le patient

s’alimente. Selon Woisard & Puech, (202B), nous nous attacherons a approfondir les
éléments suivants : le lieu ou le patient prendrepas, son installation lors des repas, le type
d’alimentation actuelle dont il bénéficie, les adéaistiques des prises alimentaires (volume,

rythme, tierce personne...).
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* Recherche de symptémes spécifiques et aspécifiques :

Le patient est invité a décrire ses difficultésdéglutition. Nous devrons ensuite analyser plus
en profondeur les éléments pointés, lors de I'exadhiaique et lors des essais alimentaires.

Les symptémes spécifiques :

Les symptomes les plus fréquents sont le bavagegturgitations nasales, les blocages, les
stases, les difficultés de mastication et les feaissutes.

Les symptémes aspécifiques :

L’alimentation du patient peut étre modifiée patrieuble de la déglutition : changement de
textures et de consistances, restrictions alimessiaallongement de la durée du repas...

Nous rechercherons des possibles répercussionsublg de la déglutition: atteinte de la
fonction respiratoire, infections pulmonaires, ndisement nutritionnel et musculaire,

retentissement psychologique, perturbation deh&rgpsociale.

3. Examen clinique

Il s’agit d’évaluer directement I'anatomie, la moite et la sensibilité des structures

impliguées dans le processus de déglutition.

* Examen neurologique :

On s’attachera a dépister des troubles cognitifsa eévaluer la motricité globale.

L'efficience des paires craniennes doit étre véeifi
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 Examen ORL :

On observera I'anatomie du carrefour aérodigelstiiobilité des structures impliquées
dans le mécanisme de déglutition, et la fonctiammatle la déglutition, a l'aide du

nasofibroscope et de la radioscopie.

Le nasofibroscope est non invasif, il permet d’'obsedirectement le pharynx et le larynx.
Nous pouvons donc apprécier la mobilité des muguesyngés et laryngés, rechercher des
stases éventuelles et observer le processus detitiéegl L'’examen vidéo-fluoroscopique de
la déglutition permet de visualiser tous les terdpsla déglutition, notamment les temps

pharyngés et cesophagiens, en temps réel.

4. Essais de déglutition

Si I'endoscopie et la vidéo-fluoroscopie ne sort gralisables (absence de matériel ou de
professionnel qualifié dans la structure), il estessaire d’effectuer tout de méme des essais

alimentaires pour évaluer la fonctionnalité dedgldtition :
Le patient pourra commencer par une déglutitiorde,\c'est-a-dire par avaler sa salive. Puis,
on lui proposera des aliments de consistancesreiiffés, en commencgant par celles qui

présentent moins de risque de fausses routesistamses semi-liquide, liquide et solide.

5. Observation de repas

L’'observation d’'un repas peut amener des informatioomplémentaires intéressantes,
notamment lorsque le trouble de déglutition ediailié & cerner par I'évaluation clinique et
les essais alimentaires. Elle permet d’analyseateent dans une situation la plus écologique
possible. Nous pouvons étudier : l'installation ghtient, sa posture, la quantité et le rythme
des prises alimentaires, la fréquence et les donditd’apparition des troubles, la réaction du
patient fasse a ces troubles, la durée du repas;apacités attentionnelles et I'appétit du
patient. Cela permet aussi de tester un panel gtge de consistances et de textures que lors

des essais, et d'observer la gestion de leur mélang

18



L'observation de repas sera également pertinenteque I'on souhaitera modifier la
consistance et la texture du régime alimentairen datient (reprise alimentaire aprés un

AVC, aménagements face a des troubles passagevolotifs).

6. Bilan nutritionnel

Il est réalisé par un diététicien. Celui-ci évalwamment la situation nutritionnelle du

patient (nutrition correcte, dénutrition...) et lggarts nutritionnels journaliers.

En cas de dénutrition, le diététicien peut propaserenrichissement des préparations et la
prise de produits hyper-protéinés. Une dénutrigéméere liee a des difficultés importantes

d’alimentation orale peut justifier le choix d’'uakmentaire artificielle.

Le diététicien analyse aussi les consistances st téxtures des aliments mangés
préférentiellement ou avec difficulté par le patjeafin de lui proposer des adaptations dans

ce domaine.

IV. Prise en charge des troubles de la déglutition du sujet agé

Nous traiterons dans cette partie la prise en ehaitjée des troubles de la déglutition. I
ne faut pas oublier les conséquences et les caatiplis que les troubles peuvent entrainer
(dénutrition, infections respiratoires...), méme si mous ne détaillons pas leur prise en

charge ici.

1. Rééducation spécifique
1.1. Exercices analytiques :

Les exercices analytiques visent & améliorer Isib@ité, la sensorialité et la motricité

des récepteurs et muscles impliqgués dans le mésamie déglutition, de facon isolée.
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Forster et al., (201310) indiquent que le #enforcement musculaire de la langue, des
muscles respiratoires, des mouvements des léwass,j larynx et cordes vocales permet
d’améliorer la dysphagie dans les suites d’'un AVC dune chirurgie ORL», mais ils

reconnaissent que les difficultés cognitives degepts agés peuvent rendre impossible une
telle rééducation. De plus, le bénéfice de ce reefaent musculaire est limité dans le cadre
d’'une pathologie dégénérative puisque les défigisenmont augmenter : il vaut donc mieux se

tourner vers les aménagements possibles.

1.2.  Exercices fonctionnels :

Les exercices fonctionnels portent sur des ségeemogrices complétes nécessaires a la

déglutition. lls sont ciblés selon les troublespdtient.

Les exercices de rééducation spécifique ne sontopgsurs adaptés a un patient age, car ils
requierent des capacités cognitives et une paatioip active du patient. Capet et al., (2007;
4) précisent que l'effet déclenchant des stimulaicensitives (eau gazeuse, température

glacée) «1e dure pas plus de deux ou trois déglutitions

1.3. Apprentissage de manceuvres de déglutition :

Différentes manceuvres permettent de renforcerdeegtion des voies respiratoires en cas
de risque important de fausses routes (fermetuéreope, déglutition sus-glottique ou super-
sus-glottique) ou d’améliorer la vidange pharyndééglutition d’effort, déglutition de
Mendelsohn). Elles demandent cependant des capadié@prentissages et une certaine

vigilance chez le patient.

2. Aménagements

Les conditions et les propriétés des repas peudeataménagées afin de faciliter la
déglutition et de limiter le risque de fausses @sutl ne s’agit pas de récupérer des capacités
de déglutition, mais d’utiliser des stratégies aaliyes avec les capacités restantes du patient.
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2.1. Information de I'entourage :

L'information de I'entourage est primordiale pouueqcelui-ci puisse comprendre et
soutenir le patient dans ses difficultés, et fasmries meilleures conditions de repas possible.
L’entourage est d’autant plus important pour soutene personne agee, dont les capacités
cognitives sont parfois altérées : il veille aupexs des consignes de sécurité et les rappelle au

patient. Il faut aussi I'informer de la conduitéeair en cas d’étouffement.

2.2. Postures de téte :

Elles modifient la morphologie du pharyngo-laryrixles effets de la gravité sur le bol
alimentaire, dans le but d’améliorer la propulsionbolus et/ou de renforcer la protection des

voies respiratoires.

« Extension

L’extension de la téte peut aider le patient aefaiescendre le bolus. Cette posture doit étre

utilisée prudemment, car elle favorise le risquéadisses routes.

* Flexion antérieure

Le fait de pencher la téte en avant lors de lauiéigin protege les voies respiratoires. Capet
et al., (20074), précisent que k'antéflexion de la téte aide a maintenir le bollsns la
cavité buccale et permet a I'épiglotte d’adoptereuposition protégeant mieux les voies

respiratoires».

+ Rotation

Dans le cas d'une atteinte unilatérale de la nébdies plis vocaux, une rotation de la téte
vers le coté paralysé permet d’orienter le bolus lec6té sain (en écrasant le sinus piriforme
atteint), et de limiter les fausses routes. Forsteal., (2013;10), citent le cas des patients

hémiplégiques suite a un AVC.
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2.3. Installation :

Le patient doit étre bien installé pour prendre s&pas ou boire un verre : il faut éviter la
position couchée et semi-couchée qui favorise Botwre du larynx et diminue les capacités
de propulsion du bolus a tous les niveaux. Le patieit étre assis, comme le recommandent
Desport et al., (2018) et Forster et al., (20130). Woisard & Puech, (20126), indiquent
gue «l'alimentation au lit est possible si le dos petreérelevé a 45 degrés au minimom
Des oreillers glissés derriere la téte du patierimettent de maintenir sa position et de
favoriser I'antéflexion du menton sur le sternummasht le temps du repas. Le relévement des
jambes évite au patient de glisser au fond dul’prés Ruglio, (2012; 20). La hauteur de la

table doit étre adaptée pour une prise alimensains forcer.

2.4. Prises alimentaires :

Le patient doit étre attentif au volume et au ryghdes bouchées ou des gorgées, lors de

I'alimentation :

* Volume

Les bouchées trop petites peuvent étre insuffisgmverr déclencher le réflexe de déglutition
et les bouchées trop grosses sont plus difficilesrardler : Lacau St Guily et al., (200B)

recommandent le volume d’une cuillére a café.

* Rythme
Le patient doit attendre d’avoir bien avalé unedb@e avant d’en ingurgiter une autre. Les

stases éventuelles peuvent étre dégagées en awaéaftfois a vide, en avalant la salive, et

en toussant entre les bouchées.
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2.5. Adaptation des ustensiles :

Différents ustensiles permettent de faciliter lgldgtion ou de limiter les fausses routes,

ce ne sont pas les mémes ustensiles qui sont téasalon les troubles.

* Pour les boissons

- La cuillére a café elle permet de gérer les volumes de chaque goegjées demande pas

d’extension de la téte.

- Le verre a encoche nasalé permet de boire le contenu du verre entierensans avoir a

lever la téte pour le finir. Dans le cas d’'un vestandard, le patient ne doit pas boire la fin du

verre.

- La paille : elle permet d’éviter une extension de la téte,sndoit étre utilisée avec

précaution, car le volume de boisson aspiré efititkfa contréler.

- Le verre a bec (canard)l permet de diminuer les difficultés de fermetlabiale, le patient

renversant moins d’eau. En revanche, son utilisagist fortement déconseillée : il favorise
I'extension de la téte, qui est une posture a dsduest interdit en cas de fausses routes

avérées.

- La bouteille :elle est fortement déconseillée, car elle oblggdtient a lever la téte pour

boire.

* Pour les aliments

Dans le cas de difficultés motrices, des ustensiliaptés existent, pour faciliter la prise
alimentaire. Desport et al., (2018) citent les ustensiles suivants :ceuverts adaptés,
support antidérapant pour l'assiette, cuilleresyifchette ou couteau avec manche adapté au
handicap, assiette a haut rebord, tasse a anses|astg.».
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2.6. Adaptation de I'alimentation :
» Consistances et textures :

Les consistances les plus difficiles a avaler ddpenhdes troubles du patient :

- Les aliments solides sont difficiles a préparer belus en cas de difficulté de
mastication.

- Les aliments liquides descendent plus vite danghberynx, ils nécessitent donc une
mise en place rapide du réflexe de déglutitionc@&n de retard du déclenchement du

réflexe, le risque de fausse route est important.

En général, la consistance pateuse ou lisse (typgpate) ne pose pas de difficulté pour la

mastication et la propulsion, et ne descend pasvite dans I'oro-pharynx.

Certaines textures sont aussi a éviter en cas del&ode la déglutition :

- Les aliments secs peuvent étre difficiles a prépanebolus ou a propulser. Il faut
parfois les enrober de sauce ou de créeme pour pdasavaler.

- Les aliments friables (couscous, riz, petites patagilles...) sont plus difficiles a
contrdler, le bolus n’est pas compact et une ppsgig passer plus facilement dans les
voies respiratoires.

- Les aliments élastiques et les aliments croquanigent étre difficiles a mastiquer.

- Les aliments pateux et collants étre difficiles@pulser dans I'oropharynx.

- Le mélange de consistances (biscottes trempées dansafé...) nécessite la
coordination de différents mécanismes. En cas agbkes de la déglutition, il est
difficile a gérer : le bolus est fractionné, lafpatiquide a tendance a glisser dans le

pharynx avant la partie solide et avant la misplaoe du réflexe de déglutition.

Il est conseillé de privilégier des aliments autgmidnoncé, d’assaisonner les plats et de les
servir a température différente du corps (plats kibaud ou froids), pour augmenter les

informations sensitives et donc stimuler le dédhemsent du réflexe de déglutition.
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* Boissons

Les boissons doivent étre adaptées en cas dedrdaldéglutition fragilisant la protection des

voies respiratoires.

Les liquides stimulants facilitent le déclencheméatréflexe de déglutition. Ruglio, (2012;

20), cite les boissons froides ou glacées (mieugyas car leur température est différente du
corps humain), les eaux pétillantes ou les sodes Iflulles apportent des informations
sensitives supplémentaires), les mélanges de jdauile sans pulpe avec de I'eau gazeuse
froide. En cas de troubles modérés ou importargs, stimulations supplémentaires ne
suffisent pas, il faut épaissir les liquides oupm®er des liquides déja épais, comme les

nectars de fruits.

L'épaississement des liquides a pour but de ralésir descente dans I'oro-pharynx, pour

gue le réflexe de déglutition se mette en placatear arrivée.

Des poudres épaississantes spécifiques sont veedupbarmacie, et permettent d’épaissir
tous les liquides (eau, café, jus de fruits, médmats liquides...) sans en changer le godt. Le
mélange doit étre homogéne, sans grumeaux. Le dégpaississement dépend des troubles :
type nectar de fruits en cas de troubles légense tyompote si les troubles sont plus
importants. En aucun cas le mélange ne doit éedompact : le patient risque d’avoir du

mal a propulser le bolus, et de ne pas aimer larefinale.

De I'eau gélifiée et aromatisée est également m@p@n pharmacie, mais si elle est gardée
longtemps en bouche (stagnation du bolus dansueheg défaut d’initiation du réflexe), elle
se liquéfie et perd son utilité.

* Régimes

Un diététicien peut aider le patient et son entera lister des aliments appréciés qui seront
faciles a déglutir sans risque, en tenant compecdesistances et textures recommandés pour
le patient, et des golts personnels de celui-cic&snd’hospitalisation, il faut composer avec

les régimes proposés dans |'établissement : régionmal, régime haché, régime mouling,
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régime mixé... Les types de régimes proposeés et learactéristiques varient selon les
structures. Le patient remplit une enquéte de gpGts éliminer les aliments qu’il n'aime
pas, cette enquéte peut aussi permettre d’élingiegraliments a risque lorsqu’il n’existe pas
de régime adapté. Par exemple, on pourra propose¥gime mouliné et éliminer les potages
et les aliments friables dans I'enquéte de godts.

Le régime du patient sera amené a étre modifi€oantibn de I'évolution des troubles :

récupération (AVC) ou aggravation (maladie neurodéggtive).

2.7. Aménagement de I'environnement:

L’environnement dans lequel le patient prend s@aseloit étre relativement calme, pour
gu’il ne soit pas déconcentré au moment d’avalerhouchée. Il faut, selon Lacau St Guily et
al., (2005;14), éviter «toute distraction visuelle et auditive La télévision a table peut
diminuer la vigilance du patient. Dans les hépitaelle est souvent située en hauteur, ce qui
oblige le patient a lever la téte pour la regargesture dangereuse pour quelqu’un faisant des
fausses routes. Parler en mangeant est fortemesunskllé, car cela demande une
coordination fine entre les mécanismes de la déiglut de la respiration et ceux de la
phonation : le larynx alterne sans cesse entreegiioh laryngée, ouverture pour respirer et
vibration des cordes vocales pour parler, ce gmat®le une vigilance importante, sans quoi

des fausses routes sont possibles.

2.8. Répartition des prises alimentaires :

Le repas peut demander beaucoup d’efforts attemgleret musculaires au patient : il faut
penser aux consignes données, faire des manceleaesiscles sont parfois affaiblis... Cela
peut conduire le patient & écourter son repasgbguk. Il convient alors de répartir les prises
alimentaires sur la journée en augmentant le nona@erepas pour un méme apport
nutritionnel total. Les repas en fin de journéevdot étre réduits car la fatigue augmente lors
de la journée. Desport et al., (20B);soulignent, a propos des patients parkinsonigus,
«les horaires de prises de repas doivent étre adapté& périodes de meilleure aptitude

selon I'effet des traitements.
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2.9. Donner a manger a un patient:

Lorsqu’un patient ne peut se nourrir seul, I'aiddait veiller aux conseils de sécurité, de
consistances et de textures qui lui ont été donpas les professionnels. Il doit

particulierement étre attentif aux points suivaataymérés par Desport et al., (208)1;

- Ne pas distraire le patient pendant qu’il avalelwmschées.

- Lui rappeler régulierement les consignes nécessder : posture de téte)

- Se placer a hauteur du patient, ne pas rester tepaela oblige le patient a lever la
téte pour manger.

- Eviter de toucher les dents pour que le patiemhoele pas la cuillére.

- Donner des bouchées de taille adaptée (cuillesdé.c

- S’assurer que le patient a bien avalé une bouclad de lui donner la suivante.

- Nettoyer la bouche du patient aprés le repasonseiller de ne pas s’allonger tout de
suite, mais de rester assis environ 20 minutes dféviter une pneumopathie

d'inhalation tardive, une régurgitation, un reflux.

Desport et al., (2011) décrivent la technique suivante pour améliorgsriae en bouche du
bolus, ils conseillent : d’aborder la bouche du patient par le bas, de ptdeenourriture au
milieu de la bouche du patient sur le tiers avaatia langue, et de pousser la langue vers le
bas pour aider a son refoulement vers l'arrierel@éouches.

2.10. Hygiene bucco dentaire :

Un soin particulier doit étre porté a I'hygiéne bacdentaire de la personne agée:
brossage des dents, soins de bouche, suivi dentareatient aura peut étre besoin de
prothéses dentaires : il faudra veiller a ce ge&testent toujours bien adaptées et les nettoyer

régulierement.
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2.11. Réaménagement des traitements médicamenteux :

Certains médicaments pouvant provoquer ou majorer tamibles de déglutition, le
traitement pourra étre revu avec une suppressiomrouemplacement des médicaments

incriminés, si cela est possible.

A l'inverse, des médicaments peuvent étre propos€as de troubles de la salive, selon
Desport et al., (201B).

2.12. Maintien du plaisir :

L'alimentation est un besoin essentiel a la sunviais c’est aussi un moment de plaisir et
de convivialité. Les troubles de déglutition et l@sénagements mis en place peuvent
facilement mettre a mal cette notion de plaisirfalidra y étre vigilant, et contribuer a
maintenir ce plaisir, par exemple : en prenantelmps de lister les aliments préférés du
patient compatibles avec les consistances et ttecommandées, en aromatisant I'eau
épaissie avec du sirop, et en soignant la présemtdes plats mixés pour les rendre plus
attrayants... Dupuy & Saulnier, (1999), et Sidobre, Chevallier, Soriano, & Puech, (2011,
23), ont publié des livres de recettes mixées, ada@eax personnes dysphagiques.

Le patient peut ressentir le besoin d’exprimer di#cultés et cela a quoi elles le
renvoient auprés d’'un psychologue. En effet, lealifes de déglutition touchent a l'identité
de la personne et a son autonomie. Le patient sergeplus libre de manger ce qu’il souhaite,

les plats mixés peuvent étre percus comme infaatits.

3. Autres modes d’alimentation
Si les apports per os sont insuffisants ou tropgdesux malgré les aménagements, il

convient de mettre en place un autre mode d’aliatemt en complément ou remplacement de

I'alimentation orale, afin de lutter contre la déition.
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L'alimentation artificielle prive le patient du godes aliments et de I'habitude de manger,
mais elle permet de lui éviter des repas longsgdats et dangereux et elle permet de lui

fournir tous les apports nutritionnels nécessaires.

La mise en place d’'une alimentation artificiellempéche pas le maintien d’'une alimentation
plaisir par la bouche si cela n'est pas trop damger sous surveillance, le patient peut

prendre de petites quantités d’aliments afin dewaar leur godt.

3.1. Alimentation entérale :

« Pres de 10 % des sujets agés institutionnalié@sfisient d'une alimentation entérale
par sonde nasogastrique, gastrostomie ou jéjunastmraison de problemes d'anorexie, de
dysphagie, de démence ou de fausses routes »rsntligébuterne & Rampal, (1996t1). La
gastrostomie endoscopique percutanée (GPE) eshiios la plus adaptée face aux troubles
de déglutition durables ou définitifs (Kopf, 200B).

3.2. Nutrition parentérale :

Il s’agit de perfuser le malade pour lui fournirsdgpports nutritionnels directement dans
le systeme sanguin, en évitant la voie digestiasi€urs auteurs s’accordent sur le fait que
I'alimentation parentérale doit étre utilisée degdia limitée et sur une courte durée,
I'alimentation entérale devant étre privilegiée dée possible. (Dall'Osto et al., 200®; et
(Lescut, 200717).

3.3.  Nutrition artificielle et fin de vie :
En fin de vie, I'instauration d’'une nutrition artifelle chez une personne dysphagique est

soumise a des enjeux éthiques importants, et psguéls aucun consensus n’'a été établi.

Hébuterne & Rampal, (199&}), déclarent que : ke sujet agé institutionnalisé€, atteint d'une
affection chronique évolutive non curable, est lapprt du temps dénutri. Cependant, la
décision de mise en place d'une alimentation etegrase un probleme médical et éthique

délicat, et doit étre pesée en fonction du béné&fsmmmpté et des risques potentiels.
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Lacroix, (2011;15), précise : “Au stade terminal, débuter une nutrition artifitdeh’est pas
recommandé ; elle n'améliore ni la survie ni la figade viex» Elle cite également les
situations de démence avancéaars lesquelles aucun impact positif sur la qualiévie, ni

sur la morbi-mortalité n’a pu étre démontse

4. En cas d’'urgence : fausse route obstructive

La personne agée peut avoir la sensation de sfétoeh mangeant ou en buvant,

lorsqu’elle fait une fausse route : I'aliment oditpiide pénétre dans la trachée.

* Fausse route avec un liquide :

La fausse route aux liquides n’est pas obstructiiaut rassurer la personne agée pour

gu’elle se détende, et l'inciter a tousser si besoi

+ Fausse route avec un solide :

L'obstruction est incompléte : la personne tougsgegient rouge, mais elle peut respirer.
Il faut la rassurer et I'encourager a tousser pgager les voies respiratoires. Il ne faut pas
lui donner a boire, ni lui taper dans le dos, p&at aggraver la situation.

L'obstruction est totale : la victime ne peut ngp&er ni parler, il faut réaliser des gestes

d’urgence, et notamment la manceuvre d’Heimlich :

La manceuvre de Heimlich provoque une surpressikinté@rieur du thorax qui peut
expulser le corps étranger des voies respirat@iddsisard & Puech, 201126). Il faut se
placer derriere la victime et mettre les bras desssiens. Puis, il faut positionner un poing
fermé (paume tournée vers le sol) en dessous thustede la victime et mettre I'autre main
par-dessus le poing. Ensuite, il faut enfoncer ¢eng vers le haut d’'un coup sec. La

manceuvre peut étre répétée 5 fois.
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Il est recommandé de ne pas taper dans le dosedesnpes agées, selRuglio (2012;20),
car la distinction entre obstruction incomplételestruction totale est plus difficile a faire c

chez les personnes jeur

Figure 3: La manceuvre dt Heimlich.

d’apres http://www.soins-infirmiers.com/
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METHODE
I. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

1. Problématique

Nous avons constaté que les troubles de la dégiutdéont fréquents chez les
personnes agées, et que leur retentissement estampsur la santé et la qualité de vie de ces
personnes. Le centre hospitalier Emile Roux (CHER),Pary en Velay, accueille de
nombreuses personnes agées qui sont en situatioagiléé : le péle Gérontologie, avec une
capacité d’accueil de 189 lits, représente 38%admpacité d’accueil totale, et des personnes
ageées sont aussi hospitalisées dans d’autres (Mkegdecine-Urgences et Chirurgie), c’'est
donc autant de personnes qui peuvent potentiellerége atteintes de troubles de la

déglutition.

Les orthophonistes sont rattachées au serviceédtication fonctionnelle, cependant
elles sont souvent appelées dans tout le centrpithliesr pour réaliser des bilans de
déglutition, sur prescription médicale. En 2013 teux orthophonistes a mi-temps ont
réalisé 165 bilans des troubles de la déglutitidans 14 services différents. A chaque
passage, elles redonnent les conseils de séquoséu(e, installation, prise alimentaire...) et
proposent une modification des textures et consistaadaptées au patient. Les conclusions
du bilan sont accessibles aux équipes soignaritestement dans le dossier papier du patient

(feuilles de transmission) ou dans le dossier miirque du patient.

Ces bilans sont prescrits au sujet de personnedeaotroubles de déglutition importants ont
déja été notés par I'équipe, et souvent le changedeerégime est déja en place. Au final, les
orthophonistes ne font que répéter les conseils poa bonne déglutition et confirmer les
adaptations de régimes. Par ailleurs, les troutdedéglutition de certaines personnes agées
ne sont pas percues par I'équipe soignante, cemees ne sont donc pas vues par les

orthophonistes.
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Avec les orthophonistes présentes, nous avons pstater que les soignants n’ont pas
toujours un comportement adapté face aux troubéedaddéglutition, en voici quelques

exemples :

- Les soignants peuvent donner des cachets aveeale pure aux patients totalement
couchés dans leur lit ou en position semi-assise.

- Les soignants donnent souvent a manger aux pagenttant debout et a cété du
patient, le patient devant tourner la téte et l#nmen extension pour manger.

- Certains patients ont des verres a bec (canardy @igposition.

- Lorsque l'orthophoniste a conseillé d’épaissir leguides pour un patient, les
soignants pensent a épaissir 'eau mais servaraféeet les jus de fruits non épaissis.
Le café peut parfois étre « épaissi » avec desthesctrempées dedans.

- L’eau épaissie ne l'est pas toujours a la bonnesistance : trop liquide ou trop
épaissie, les soignants sont en difficulté qudatgestion de la poudre épaississante.

- Les soignants entrent parfois en sympathie aveg&tents qui n'aiment pas le
changement de consistance, et leur donnent desrdafrde consistance normale ou de
I'eau pure pour qu’ils puissent manger ou boirelgue chose de bon, ne semblant pas
avoir conscience des complications possibles.

- L’orthophoniste est sollicitte pour des problemas ge relevent pas de ses
compétences : évaluation des apports nutritionrmsient dépressif qui refuse de

manger, patient qui a besoin qu’on lui donne a raaada cuillére...

Les infirmiers et aides-soignants sont en prenligree concernant les troubles de déglutition
des patients : ce sont eux qui donnent les traiésneui servent les repas, qui peuvent
donner a manger aux patients, et qui sont présemtkes temps de vie quotidiendkenous
parait donc important qu’ils puissent repérer des toubles de déglutition importants,
gu’ils sachent quand se tourner vers I'orthophonist, et qu’ils mettent correctement en
place les conseils de sécurité et les changements wkxtures et consistancesOr,

actuellement, les soignants nous paraissent daoutié a ce propos.
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2. Hypotheses

Nous avons émis plusieurs hypothéses pouvant exgulices difficultés :

- Les soignants manquent d’informations sur les tiesutle la déglutition.

- Les soignants ont certaines informations sur lesbies de la déglutition (conseils de
I'orthophoniste pour chaque patient vu), mais reedppliquent pas correctement car

iIs n’ont pas bien compris ce qu’il faut faire.

- Les soignants ont certaines informations sur lesbiies de la déglutition (conseils de
I'orthophoniste pour chaque patient vu), mais redppliquent pas correctement car
ils n’en voient pas I'utilité : ils ne pergoivenap comment agissent les aménagements
proposés et ne mesurent pas les conséquencesnda-pplication des consignes

données.

Dans ces trois cas, nous faisons donc I'hypothasdes soignants ont besoin d’informations

sur les troubles de la déglutition afin de mieusaspagner les patients.

Pour vérifier cette hypothése, nous avions déciééalgbrer un questionnaire relatif aux
troubles de la déglutition et aux aménagementgpgquient étre proposeés, a destination des
soignants. Si l'analyse des questionnaires megtaitévidence un besoin et des attentes
d’'informations de la part des soignants, nous prévis de créer un support d’'information.

3. Objectifs

Nous espérons que ce travail permdtaméliorer le dépistage et 'accompagnement
des patients dysphagiques ageés par les soignacenthe hospitalier. Le livret d’'information
devra leur donner des conseils pour quils puisgeperer des troubles de déglutition
importants, qu’ils sachent quand se tourner vermthbphoniste, et qu’ils mettent
correctement en place les conseils de sécurigsatlangements de textures et consistances.
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II. Méthodologie

1. Choix d’'une technique d’enquéte

Nous avons choisi le questionnaire comme techritprequéte. Les entretiens auraient pu
nous apporter des réponses plus détaillées, mas maurions pu récolter que l'avis d'un
nombre restreint de professionnels. Or, nous stiahairecueillir un nombre important de
réponses, pour avoir une vision globale des cosaates et des attentes des soignants, dans
I'ensemble des services concernés. L'analyse deépemses devait nous permettre de créer
un livret d’'information adapté aux soignants duteehospitalier Emile Roux (CHER).

2. Population

Nous avons souhaité recueillir I'avis des professels qui accompagnent les patients
dans leur vie quotidienne. Ce sont les infirmieréestaides-soignants qui servent les repas,
font manger les patients si besoin, et/ou leur dohttes traitements médicamenteux. Nous

avons donc créé le questionnaire a leur destination

Nous avons ciblé 9 services de I'hopital. Les smvidu pble gérontologie, destinés aux
personnes agées ont été sélectionnés en priaitdiédecine gériatrique, I'hdpital de jour
gériatrique, le service de soins de suite et ddagation gériatrique (SSR gériatrique), le
service de soins de suite et de réadaptation digécian réeducation fonctionnelle,
communément appelé centre de médecine physiqéa@aptation (CMPR), I'unité de soins
de longue durée (USLD) et I'établissement d'hébeagd pour personnes agées dépendantes
(EHPAD). Nous avons également choisi des servieepdle Médecine-Urgences, ou les
pathologies traitées peuvent soit engendrer, dmet des complications des troubles de la
déglutition : la neurologie (service NNR), la pneloggie et la cardiologie. Cela fait donc un

total approximatif de 250 soignants sollicités.
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3. Présentation du questionnaire

Le questionnaire est disponible dans les annexes.

3.1.

Thémes abordés dans le questionnaire :

A partir de nos connaissances théoriques, de rsErdtions dans le centre hospitalier, et

des remarques émises par les soignants au sujeiuddes de la déglutition et de leur prise en

charge, nous avons ciblé plusieurs domaines :

Le rapport des soignants aux troubles de la déigiuti Comment les soignants

définissent un trouble de la déglutition ? Est-agilg estiment y étre souvent
confrontés ? Sont-ils a l'aise pour donner desrim&dions au patient et a son
entourage ? De quelles informations supplémentgieesent-ils avoir besoin ? Nous
voulions évaluer si les soignants étaient souvenfrontés a ces problemes, et s'il

leur manquait des informationguestion 1, 2, 7 et 11)

Les conséquences possibles d’un trouble de la tikimiu elles nous étaient apparues

parfois minimisées par les soignants, ce qui pduesgpliquer la non-application
rigoureuse des conseils donnés par I'orthophoniétels souhaitions donc évaluer si
les soignants avaient percu tout I'enjeu d'uneep®es charge des troubles de la

déglutition, au vu des risques encoulgsiestion 10)

Le repérage des fausses routes aux liquides, ebriduire a tenir les soignants

parlant souvent de fausses routes, nous souhadwis plus d’informations sur la
maniére dont ils pergoivent celles-ci. Sur quele@s se basent-ils pour affirmer des
fausses routes chez un patient ? Au vu des obgmrsgtarfois étonnantes que nous
avons vu dans les services sur la conduite a éen@as de fausses routes aux liquides
(positions de seécurité, accessoires, consistancemalgré les conseils avisés de
I'orthophoniste, nous avons souhaité recueillir lepinion sur le sujetgliestions 3 et

4)
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- Les consistances les plus adaptées en cas deesaildbla déglutitionquelles sont les
consistances les plus faciles et les plus difficéeavaler en cas de troubles, et pour
guelles raisons @questions 5 et @pour ces questions, NOUS NOUS SOMMeS appuyes sur
des exemples d’aliments ou de préparations qusoighants connaissent a I'hopital,
par exemple la creme hyper protéinée ou la Blédme la consistance pateuse, afin
d’avoir le plus possible les mémes références dsistances. Nous avons rencontré
une diététicienne du centre hospitalier, afin da’abus détaille les différents régimes

possibles.

- Les causes possibles des troubles de la déglutitem causes, plus fréquentes chez

les personnes agées que chez les personnes jexplagient en partie 'augmentation
de la prévalence des troubles de la déglutitionc ai@ge. Les soignants ont-ils
conscience de l'impact de ces maladies, touchagfemntiellement les personnes

agees, dans les troubles de la déglutiti¢guestion 9)

- Le réle de l'orthophoniste dans le domaine de lgludé&ion : nous avions remarqué

gue les orthophonistes étaient parfois sollicifges des problémes ne relevant pas de
leurs compétences. Au contraire, les soighantse faigx difficultés séveres de
déglutition d’'un patient, ne pensaient pas toujcaurkaire appel a I'orthophoniste.
(question 8)

3.2. Elaboration du questionnaire :

Nous avons souhaité élaborer un questionnaire sibbeset rapide a remplir pour
encourager les soignants. Nous avons donc étéitsttan vocabulaire employé, pour qu'il
soit compris par des professionnels non orthoplesiset nous nous sommes limités a

produire un questionnaire de 4 pages, comportaquéstions.
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Nous avons choisi plusieurs types de questions :

Les questions avec des réponses a caapgestions a choix unigue ou questions a choix

multiple. Ces questions sont faciles a analysemizeau statistique, et les soignants y
répondent plus volontiers qu’aux questions ouverf@ss questions ont tout de méme des

inconvénients :

Le soignant ne peut pas détailler sa pensée, et dous perdons des informations
gualitatives. Nous ne pouvons pas prévoir toutsgdéponses possibles, notamment lorsque
les réponses ne sont pas techniques, par exempled quous demandons & un soignant
pourquoi il donne peu d’informations au patient.fiknle fait que les réponses soient

proposeées influence la pensée du soignant danseutagne lecture de la question, et le guide.

Les questions ouvertese soignant peut écrire librement sa réponse efggas lignes en

dessous de la question. Ces questions permettenecdeillir des réponses détaillées et
n'influencent pas le soignant dans sa réponse. Cepgries réponses aux questions ouvertes
sont plus difficiles et plus longues a analysetigtguement, et les soignants ne savent pas
toujours quoi écrire, ou trouvent cela trop fastick: les réponses sont donc moins

nombreuses.

Nous avons donc privilégié les questions avec d@sgsitions a cocher, tout en insérant dans
le questionnaire des questions ouvertes (ou desaoestions), pour laisser la possibilité aux
soignants de s’exprimer plus en détails et pounmdiriger leurs réponses dans une direction

donnée.

3.3. Test du questionnaire et modifications avant diffusion :

Nous avons tenu a soumettre notre questionnaite@ues soignants avant sa diffusion,
afin qu’ils nous fassent part de leurs impressiomsus voulions connaitre leurs impressions

générales, et savoir si le questionnaire étaitiqurata remplir, et si les questions étaient
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claires et compréehensibles. Deux infirmiers et dades-soignants du service de rééducation
fonctionnelle ont accepté de faire ce test. Il ehressorti quelques remarques, a la suite

desquelles des modifications ont été faites :

» L'introduction est trop longue et fastidieuse a.lir
* Les questions 5 et 6 paraissent identiques lorgs’sont lues rapidement :

Nous avons donc agrandi la taille des mots « facilet « difficiles » et les avons mis en gras,

pour qu’ils soient visibles au premier coup d’ceil.

» Le reste du questionnaire est facile a comprendre.

4. Diffusion du questionnaire

Nous avons eu les autorisations nécessaires péfusati notre questionnaire dans les
services : autorisation de la direction des somd'@ablissement, des responsables de pdle
concernés, et des cadres de santé de chaque séevigmjet a paru intéresser la plupart des
cadres, nous avons noté une motivation mitigée darseul service. Nous avons remis aux
cadres le nombre de questionnaires demandés : €ltague a estimé globalement le nombre
d’'infirmiers et aides-soignants dans son services lquestionnaires ont été distribués 3

semaines avant la date limite de retour. Au t@8 questionnaires ont été diffusés.
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III. Résultats

Nous avons récupéré les questionnaires distribags chaque service juste avant les départs

en vacances de fin d’'année (les 16 et 18 décendii®) 2

1. Participation au projet

Les cadres de santé ont su motiver leurs équipeslgamsemble, puisqu’en moyenne, les

guestionnaires ont été remplis a 43 % : cela reptésl08 questionnaires.

L'EHPAD et USLD, structures tres proches au seifiltipital, ont été rassemblés en un seul

service pour analyser les questionnaires. Voicides de participation détaillés :

Service Nombre de questionnaires| Pourcentage de
remplis réponses

Cardiologie 2/45 (+5 rendus hors délai) 4%

NNR 11/45 24%

CMPR 6/14 43%

Pneumologie 18/38 47%

Médecine gériatrique 20/35 57%

SSR gériatrique 17/29 59%

USLD et EHPAD 29/42 69%

Hépital de jour 5/5 100%

Total 108/253 43%

Tableau 2 : Taux de réponses aux questionnaires

Les taux de participation sont approximatifs cardadres de santé ont estimé le nombre

de soignants de leur service, il peut y avoir utit geart entre I'estimation et I'effectif réel

des soignants.
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Nous notons le petit nombre de qionnaires remplis en cardiolo: les deux
guestionnaires remplia temps ne pe@nt pas étre considérés comme représentatil
serviceet les 5 questionnaires rendus hors délai n'ontppaétre traité. Nous ne pourror
doncpas tirer de conclusii sur ce service en particuliell faut également tenir compte d
petits effectifs d I'hndpital de jour gériatrique et CCMPR.

2. Composition de I'échantillon

Nous avons souhaisavoir dans quelles proportions chaque servic@aue professio

composait notre échantillc

Composition de I'échantilloi
service

30,00% 27%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Figure 4 : Composition de I'échantillor : services

Nous remarquons que les services de cardiologienedeologie (NNR), de rééducati
fonctionnelle CMPR), et I'h6pital de jour sont représentés en prtions limitées dan
I'échantillon. Cela vient des effectifs moins élevdns ces services, et du faible taux
participation en cardiologie. Ce faible taux de ipgration en cardiologie peut s’expliquer
partie par le changement de cade santé en la diffusion et la réception des questionne
(remplacement)et en partie car les troubles de la déglutitiensont pas les plus prése

dans ce service.
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Composition de I'échantillon:
rofessions
70,00% - 62%
60,00% -
50,00% -
40,00% - 31%
30,00% -
20,00% -
10,00% - 2% 5%
0,00% . : — -
Aide-soignant Eleve Aide- Infirmier Eléve Infirmier
soignant

Figure 5 : Composition de I'échantillon : professions

Les aides-soignants sont représentés en majorité Béchantillon (62%), les infirmiers

comptent pour 31% des participants. Le directesrstens de I'hOpital avait souhaité que le
guestionnaire soit proposé aux éleves en stage anservices concernés. Les éleves
infirmiers peuvent travailler des la fin de leurepiere année d’études en tant qu’aides-
soignants, ils sont légitimes pour répondre au tirasaire. Nous remarquons cependant que

les éléves sont peu nombreux a avoir répondu.

3. Lerapport des soignants aux troubles de la déglutition

3.1. Fréquence pergue des troubles :

Etes-vous souvent confrontés & des patients 4gés ayant
des difficultés pour s'alimenter
(manger et /ou boire) ?

Rarement _, Jamais
6% 0%

Souvent
48%

Figure 6 : Fréquence percue des troubles 42



Les troubles de la déglutition ne sont pas incontes soignants, en effet, 94%
estiment y étre confrontés trés souvent ou soulenfréquence percue des troubles de la

déglutition chez la personne agée varie selondesces :

Etes-vous souvent confrontés & des patients 4gés ayant des
difficultés pour s'alimenter (manger et /ou boire) ?
Répartition par services
100,00%
80,00%
60,00%
M trés souvent
40,00%
souvent
20,00% ——
M rarement
0,00% o iarmai
jamais
e o Q G N & X2
& o < Q S N
RS S SO SN
2 N X X &
Q) < < N e

Figure 7 : Fréquence pergue des troubles, par service

Ces troubles sont percus comme tres fréquents gatement en Neurologie (NNR) et en
Pneumologie, services accueillants des personnetimes d'AVC ou d'infections
respiratoires.

Les troubles sont moins présents en hdpital de géuatrique : celui-ci accueille sur un ou
plusieurs jours par semaine des patients attesntiedhences type Alzheimer qui sont en bon

état général et assez autonomes pour les actilgtésvie quotidienne.

Notons qu’une différence significative dans lesoréges selon les services, n'a pas été

observée pour les autres questions du questionnaire
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3.2.  Définition des troubles de la déglutition :

La majorité des soignants définissers troubles de ladéglutition comme une difficulté
avaler (78 %). Parmi eux, 49 % précisune difficulté a avaler les aliments, 37 %
difficulté a avaler les boissons et 2 % mentionrded difficultés possibles pour avaler
salive. Le mécanisme de fausse route est décritigupar 38 % des soighants. L
perturbations du temps o (difficulté a maher les aliments, stagnation des aliments
bouche) sont exprimées seulement par 6 % des sagynBRourtant, plus loin dans
guestionnaire, les difficultés de mastication steoitées a 40 % pour expliquer des difficul
a avaler des solides. 4 % soignants ont souhaité expliquer les troubles dktdutition er

nommant ce qui peut causer des trou

3.3. Besoins et attentes explicites d’informations :

Troubles de la déglutitior
Explications et conseils fournis at
patient et & son entourag

Rarement Jamais
5% 2%

Souvent
51%

Figure 8 : Fréquence des conseils fourniau patient et a I'entourage

Les soignants affirment donner des informatiorgudgart du temps au patient et a
entourage 68 % en donnent toujours ou souvent. |l faudralymer dans les questio

suivantes si les informations données sont de bquakté
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Troubles de la déglutitio Explications et conseils non fournis
au patient et a son entourag

Ce n'est pas utile

g | Ty
2% _ i
° C Autre B
. K .

Ce n'est pas mon =_
A TN
réle AN
SN
4% - [ Manguede:

-

Manue de \StSmpse

connaissances

3%
\ 4
\ 4

\ 4
| __

Figure 9 : Raisons de la norinformation des patients et de leur entourag

Le manque de temps est la premiere explicatioe gitdir expliquer I'absence d’informatio
données au patient et a son entourage. 33% desasti qui n’en donnent pas souv
pointent un manque de connaissances dans le dc : un livret d'information pourrait donc
s'il est correctement ciblé, leur en apportll faut noter que ds soignants se sentt
concernés par les difficultés de déglun, ils ne sont que 2 sur 108 a estimer que ce pas
leur role de donner de telles informations, et seele personne estime que cela n’est
utile. 15 % des soignants qui ne donnent pas souventodinations, ayant coché la ce
« autre réponse, soulignent le fait que le patient n'est pas toujown capacité c

comprendre les informations données, etque la famille est peu présente ou
coopérative.
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Attentes explicites des soignants concernant les informatismu livret de
conseils sur les troubles de la déglutition

Physiologie de la déglutition

Causes des troubles

Conséquences des troubles

Prise en charge globale, fausses routes 44%
Signes a repérer

Installation du patient

Adaptation de I'alimentation
Adaptation des boissons

Accessoires adaptés

Comment donner a manger a un patient
Les soins de bouche

Que faire en cas d'étouffement

Livret pour la famille du patient

Formation sur les troubles de la déglutition

Informations nutritionnelles

Figure 10 : Attentes des soignants

Nous avons demandé aux soignants de nous préciselles) informations ils
souhaiteraient voir figurer dans le livret de calsséa majorité des soignants ayant répondu
a cette question sont restés dans une demandeeglabsmont cité la prise en charge des
troubles de la déglutition sans détailler davantagesi que les moyens de lutter contre les
fausses routes, a 44 %. Les demandes plus précigeEs ensuite sont des demandes
d’'informations concernant : I'adaptation de I'alim@tion, soit pour une reprise alimentaire,
soit pour accompagner des patients en perte d'amotien(19%), I'installation du patient et la
position la plus adaptée pour manger (12%), I'aatagt des boissons en particulier (7%) et
les signes évocateurs d’un trouble de la dégluati(i®’). Une partie des soignants (7%)
souhaite également un support d’information poarféemilles. Enfin, 4% des soignants ont
demandé quelle était la conduite a tenir en camufiement d’'un patient suite a une fausse

route alimentaire : il nous parait étonnant quidgspossedent pas déja cette information.
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Les soignants souhaitent donc recevoir des infoomatconcretes et pratiques, p
pouvoir repérer un trouble de la déglutition, évies fausses rout, et mettre en place
comprende le fonctionnement des aménagements prescritsntarmations théoriques telle
que la physiologie de la déglutition, les causesatséquences des troubles, sont m

demandées.

4. Connaissance des conséquences possibles d’'un trouble de la déglutition

Troubles de la déglutitio
conséquences et complications cité

[ |
|
|
31%
29%
25% 269
) % 19%
| | || —
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* troubles secondaires liés a la dénutri

Figure 11 : Complications des troubles de la déglutition, seloles soignant

Nous souhaitions savoir si les soignants mesurdienjeu d’'une prise en charge ¢
troudes de la déglutition et I'utilité des aménagememtgposés. Nous leur avons donc p

une question ouverte sur les conséquences et aatiptis possibles de tels troub
Les infections respiratoires (bronchite, pneumapa#ncombrement) sont les sules a étre

bien identifiées par la majorité ¢ soignants comme conséquence possible de ces s

puisqu’elles sont spontanément citées par id’entre eux.
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Les fausses routes, I'étouffement, les troublesitiarinels, les perturbations psychologiques
et émotionnelles, et I'atteinte du pronostic vitaint cités par 20 a 30 % des soignants
environ. Il est intéressant de voir que les soigg@e sont interrogés sur les répercussions
globales de ces troubles: conséquences a couretet conséquences a long terme,

conséquences sur le physique du patient et conséegisur son mental...

Seulement 5 % des soignants ont évoqué le retemtéss des troubles sur la sphére sociale :
isolement social, perte d’autonomie, perte desrespet habitudes. Cela est a mettre en
relation avec le fait qu'a I'hopital, les soignapisuvent difficilement apprécier les habitudes
sociales de leurs patients : ils ne peuvent pasnguer un arrét des repas de famille et des

sorties au restaurant, une réduction des actiphgsiques et sociales...

5. Adaptation des consistances et des textures

Troubles de la déglutition chez la personne agée:
consistances jugées difficiles a avaler
100,00%
80,00% -—
60,00% -
40,00% |— _  mou
B Dont justification correcte
20,00% —
0,00% _J T T T
¥ ® Y 2 o4&
& @ F ¢

Figure 12: Consistances jugées difficiles a avaler

Les pourcentages correspondant au « oui » sont calés sur la base du total de 108 soignants,
tandis que les pourcentages des justifications soétablis par rapport au nombre de soignants
ayant jugé la consistance difficile.
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Les soignants sont 97 % a déclarer que les liqupdeasent étre difficiles a avaler pour
une personne souffrant de troubles de la déglntititais seulement 17 % d’entre eux peuvent

expliquer pourquoi (descente trop rapide dans &ywix).

Cet exemple est le plus flagrant, mais dans I'entends réponses aux questions portant sur
les consistances, on observe ce phénomeéne. Lesmatégsavent certaines choses, mais ils ne
les ont pas forcément comprises. On note fréquermndenexplications floues, quand on les
interroge sur les raisons de la difficulté a avabertaines consistances: «c¢a glisse
difficilement », « c’est plus dur a avaler », «st'&op liquide / solide », « il n'y a pas besoin

de déglutir pour avaler »...

92 % des soignants citent les aliments solides cotant difficiles a avaler, mais seulement
39 % d’entre eux expliquent cette difficulté :digent le manque de dents ou les difficultés de
mastication. Nous nous demandons si les autresastigin’'ont pas réussi a expliquer cela ou

simplement s’ils ont oublié de le noter.

Seulement 51 % des soignants ont jugé la consestamixte difficile a avaler, alors que les
mélanges de consistances sont particulieremernitildiff a gérer en bouche et lors de la

propulsion du bolus, et que les risques de faum#e sont importants.

La consistance hachée, est jugée difficile par 2de% soignants. Les difficultés évoquées
sont : la gestion des petites particules (grainsizlesemoule, lentilles..) qui ne sont pas a
proprement parler « hachées » mais qui font pdttigggime « mouliné » de I'hépital, avec la
viande hachée, et la difficulté a propulser un balec, en cas de manque de salive.
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Troubles de la déglutition chez la personne agée:
consistances jugées faciles a avaler
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Figure 13 : Consistances jugées faciles a avaler

Les pourcentages correspondant au « oui » sont calés sur la base du total de 108 soignants,
tandis que les pourcentages des justifications soétablis par rapport au nombre de soignants
ayant jugé la consistance difficile.

Sans surprise, les consistances jugées les plilssfacavaler sont les consistances fluide,
pateuse et hachée, en raison de leur descentieptagjue les liquides dans le pharynx, et en

raison de I'absence ou du faible effort de mastoaqu’elles demandent.

La consistance mixte est jugée facile a avaleBpa des soignants. Cela peut expliquer que
nous voyons des soignants épaissir conscienciemsd’eeu avec de la poudre, et « épaissir »
le café avec des biscottes, pensant bien fairee edenrendant pas compte qu’ils créent un

bolus difficile a avaler.
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6. Gestion des fausses routes aux liquides

* Repérage des fausses routes

Symptémes pouvant évoquer une fausse route

99%
87%
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Figure 14 : Signes de fausse route

Nous avons souhaité savoir sur quels signes legmaois s’appuient pour suspecter
une fausse route. Le signe le plus associé ausdaumutes est la toux, citée par 99% des
soignants. Une fausse route peut effectivemenedébker une toux réflexe, mais ce n’est pas
toujours le cas. Nous rappelons que le patient pessi faire des fausses routes silencieuses

(sans réflexe de toux), et il peut aussi toussar poe autre raison.

Les soignants sont seulement 31 % a savoir quangse route peut se produire sans signes

extérieurs visibles.
L’encombrement bronchique et la pneumopathie dlatien peuvent étre des complications

de fausses routes a répétition, les soignantsaesiderent comme potentiels signes de tels
troubles & 87 et 58 %.
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Le bavage, la toux en journée et les vomissemeatsomt pas des signes révélateurs de

fausses routes. 30 % des soignants citent pouctzaxtun de ces troubles comme signe

évocateur.

Il nous apparait donc pertinent d’'informer les saigts sur le fonctionnement et le repérage

des fausses routes, d’autant plus que cela faiepirs demandes formulées explicitement.

Conduite a tenir

Fausses routes aux liquides:
postures estimées adaptées

97%

89%

2% 1%

Assis Téteen Couché Téteen
avant arriére

Les soignants sont environ 90 % a estimer, a ju

titre, qu’épaissir les liquides diminue le risque ¢ consistances et textures jugées
fausses routes. Cela est cohérent avec la propol adaptées
de soignants ayant jugé les liquides difficiles 3%

Figure 15 : Postures

avaler correctement (97 %).

58 % des soignants déclarent que l'eau gaze
permet d’éviter les fausses routes aux liquid
Nous ne pouvons pas affirmer que tous ¢

soignants savent cependant que I'eau gazeuse Liquides épaissis Eau gazeuse

pas toujours suffisante.

Les installations et postures de sécurité sont
globalement bien connues des soignants, la
plupart préconisent une position assise et une
flexion antérieure de la téte, pour éviter les

fausses routes aux liquides.

Fausses routes aux liquides:

58 %

Figure 16 : Consistances et textures
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- Les connaissances des soignants conce
Fausses routes aux liquic

accessoires estimés adap les accessoires adaptés sont moins b ;

61%
22 % d'entre eux jugent le rre a bec

389% comme adapté en cas de fausses route:

liquides, alors que ce verre induune

22% extension de la tétet par la méme de
10% fausses routee méme, la paille, cie par
L 38 % des soignantsp’est pas toujour
Paille  Becaverre Cuillere Verre laccessoire le plus adapte.
(canard)

Figure 17 : Accessoires

La cuillere, qui permet de contréler le volume tetus et ne demancpasd’extension de

téte, est citée par seulement 61 % des soig|

Les soignants possédent certaines connaissancesroant la conduite tenir en cas de
fausses routes aux liquides. Il faudra affiner @nhpléter ces connaissances, et surtou
expliquer. En effet, par exemple, les soignantgsiagn majorité qu’il vaut mieux épaissir
liquides, mais ne peuvent pas expliquer pourdl faut le faire, et donc ils ont peut étre

mal a cerner I'utilité de cette mest

7. Causes possibles des troubles de la déglutition

Troubles de la déglutition chez la personne a
causes possible

89% 97%

68% 74%
l I . 48%

Vieillissement Maladie Maladie de Accidents Certains
normal d'Alzheimer Parkinson Vasculaires médicaments
Cérébraux

Figure 18 : Causes des trouble 53



Nousavon: proposé aux soignants plusieurs causes des tradilasdéglutition, e
guestion a choix multiple. Les accidents vascutaiérébraux, la maladie de Parkinsor
la maladie d’Alzheimer entrainent fréquemment desillles de la déglutition. Le
soignats en ont une bonne connaissance, puisqu’ils dostde 70 % a citer chacune
ces pathologies. Le réle de certains médicameffiéstaes pour la déglutition est connu

supposé par 48 % des soignants seule
Nous avons vu que le vieillissement nol altére les structures et les fonctions nécessai

la déglutition, mais selon plusieurs auteurs, ijustifie pas a lui seul la présence de trout

contrairement a ce que pensent 68 % des soig

8. Connaissance du role de I'orthophoniste

Concernant les difficultés de déglutition, sur quels doms
pensez¢ous que l'orthophoniste peut interve
quel est son r6 ?
91% 4% 90%
55%
29%
21% 20%
12% 13%
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& N @‘ @" 5& & & & <0
\\'z}\) &Q & <& <% ,é{“'\ &0 S’bQ RN
A4 & & N4 & S &
N (Q r &O X p,;b Q&
& N S & & & & &
® \‘,\'b Ob (('\\0 & QQ NG
& s &S N 2 ¢
S &
< S Q
Qo

Figure 19 :Réle de I'orthophoniste

Evaluer FR Evaluer le risque de fausses routes.

Conseils technigu : Donnez des conseils sur les techniques qui pemtettemieux aval.

Entrainement textur : Entrainer urpatient & avaler des textures plus difficiles que I gime actu.
Madification texture : Proposer une modification de l'alimentation dugraticoncernant la consistance et
textures de ce qu'il mar.

Eliminer totalement F : Eliminer totalement leésque de fausses rou

Modifier apports nutritionne : Proposer une modification de I'alimentation du grticoncernant les appo
nutritionnels (régime sans sucre, régime hyperizpler..

PEC patient sans app : Prendre en charge un patient n'a plus d'appétit

Donner a mang : Faire manger un patient qui ne peut pas mange
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Les missions de I'orthophoniste sont relativemeeh lxtonnues : environ 90 % des
soignants citent I'évaluation du risque de faussm#tes, l'information sur les conseils

techniques pour mieux avaler, et I'indication dessistances et textures adaptées au patient.

Seulement 55 % des soignants citent I'entraine@evaler des textures plus difficiles. Cela
peut s’expliquer par le fait que les orthophonistescentre hospitalier, limitées par le temps
et tenant compte des difficultés des personnessagéentent davantage leurs bilans de

déglutition vers des conseils et des aménagemastsars une rééducation spécifique.

Les soignants attendent parfois de I'orthophortstke celle-ci élimine totalement le risque de
fausses routes, ce qui n'est pas possible ; I'ptibaiste aide a réduire les risques. Cette
attente excessive, percue au contact direct degmattis se retrouve dans le questionnaire

pour 29 % d’entre eux.

Certaines missions du diététicien : évaluer ['étatritonnel et modifier les apports
nutritionnels du patient, sont attribuées aux qtomistes par 20 % environ des soignants

pour chague mission.

Prendre en charge un patient dépressif qui n'agilgpétit, ou donner a manger a un patient
qui ne peut pas manger seul ne relevent pas dbadjgnonie, contrairement a ce que pensent

respectivement 12 % et 13 % des soignants.

Le réle de I'orthophoniste mais aussi des autrefepsionnels intervenant sur la déglutition et

I'alimentation est donc a repréciser.
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IV. Elaboration du support d’'information

Nous avons élaboré notre livret

de conseils en gmmern compte les informations

apportées par l'analyse des questionnaires ; notarnme manque de connaissances des

soignants sur le fonctionnement des

pratiques et concrétes.

aménagemesssrjis et leur demande d’informations

Nous avons choisi d’expliguer comment fonctionriestaménagements prescrits, au lieu

de simplement les nommer : nous pensons en eféefegusoignants n'appliquent pas toujours

les conseils prescrits par I'orthophoniste, cami#scomprennent pas comment fonctionnent

les aménagements et donc ne percoivent pas todgauratilité et leur importance. L'analyse

des questionnaires a montré que les soignants tsageez bien ce qu'il faut faire, mais ne

peuvent pas expliquer pourquoi.

1. Objectifs et contenu du livret

Page Informations Objectifs
Prévalence des troubles de |agFaire mesurer davantage aux soignants I'importance
1 déglutition chez la personne| des troubles de la déglutition chez la personne,égj¢
agée I'enjeu de la prise en charge.
Complications fréquentes
Ne pas trop insister sur les connaissances thésiqu
Causes fréquentes ce n'est pas la principale demande des soignants.
Description des troubles de [aDéfinir les troubles de la déglutition durant les 3
2 déglutition phases.
Affiner la définition donnée par les soignants gst
« une difficulté a avaler ».
Signes a repérer pour dépisteAméliorer les connaissances des soignants, notaimmen
3 des troubles de la déglutition sur les signes évocateurs de fausse route.
Donner aux soignants des signes précis pour du’ils
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puissent mieux dépister les patients souffrant| de
troubles de la déglutition et gu’ils puissent lerater
vers les orthophonistes.

Réduire les risques de fausseaffiner les connaissances des soignants.

R routes :
4a7 i . . y _

Répondre a leurs demandes précises d’informations.

Conseils sur le déroulement

du repas, l'installation et la | Expliqguer comment fonctionnent les aménagements

posture, les ustensiles couramment prescrits, pour que les soignants en

adaptes. percoivent l'intérét.

Conseils pour donner a Donner des conseils technigues pour une situatibn g

8 manger a un patient. est couramment rencontrée dans les services du| Pole

Gériatrie.

Adaptation de I'alimentation |

9a11 . . N - :

Description des aliments a | Permettre aux soignants de mieux comprendre

éviter en fonction des pourguoi certaines consistances ou textures sast| pl

difficultés du patient. difficiles a avaler.

Adaptation avec les régimes| Répondre aux demandes d’informations concernant les

proposés par le CHER, sens aliments a éviter et concernant la progression |des

de progression général des | adaptations dans le cas d'une reprise alimentaire o

adaptations. d’'une dégénérescence.

Les liquides :

12a13 L : : .

Explications concernant Faire mesurer aux soignants I'importance |de

l'intérét de I'épaississement | I'épaississement des liquides lorsqu’il est prescri

des liquides.

Informations concretes sur | Aider les soignants a mieux utiliser I'épaississgnt

I'utilisation de la poudre difficultés d’utilisation observées en stage etgées

épaississante et les par les soignants.

consistances recherchées. | Utiliser des termes et des références communs |pour
décrire les trois consistances d’épaississement

préconisées.
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Roéle des professionnels Permettre aux soignants de mieux orienter leurs
14 paramédicaux du CHER a | demandes de prise en charge.
propos des troubles de la
déglutition. Diminuer la confusion entre les rdles d’orthophta|s
et de diéetéticien.
Rappel sur la conduite a tenjrRépondre aux demandes formulées par les soignants.
L en cas de fausse route.

2. Forme du livret

Le document produit se présente sous la forme liuet A5 en couleurs, de 16 pages.
Nous avons cherché a écrire les informations qusrs@mblaient pertinentes, sans décourager

les soignants par trop de lecture.

Le livret a été congcu comme un document auxquslsdgnants peuvent se référer en cas
de besoin. Les différentes parties du livret s@msges comme indépendantes : le soignant ne

doit pas avoir besoin de relire tout le livret pearcomprendre une partie.

Le livret est disponible dans les annexes.

3. Test du livret et modifications avant diffusion
3.1. Retours des services ayant participé au questionnaire :

Nous sommes allés présenter le livret produit aatkes de santé ayant été sollicités pour
diffuser le questionnaire. Nous leur avons demadeérecueillir les remarques de leurs
équipes a propos du livret, ou de nous donnerdess| afin d’améliorer le livret avant sa

diffusion en plus grand nombre.
Certains services sont restés dans des appréciaiengenérales : le livret est clair et n'a

pas suscité de remarques particulieres : Médeciéga@dque, Cardiologie, Pneumologie,
NNR et SSR Gériatrique.
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« Trés, tres, tres bien. Les agents du SSR a lionignont lu avec intérét votre travail. Livret
exhaustif et agréable a consulter », a écrit laecdd santé du service SSR Gériatrique.

Les cadres de santé des services USLD, EHPAD et CMB&s ont fait part de
remarques plus détaillées, qui nous ont amené dafierol@ livret : nous avons amélioré la
mise en page et reformulé certaines phrases, lgespd2 et 13 ont été totalement
réameénagées. La page 12 comportait des explicasanda difficulté ou non d'avaler
différentes consistances (solides, liquides, mooélanges), et la page 13 comportait un
tableau reprenant les catégories d’aliments aréwtefonction des troubles du patient. Nous
avons reformulé et présenté differemment ces 2gppger plus de clarté. Un cadre de santé
aurait préféré une plaquette (dépliant de 3 pagas) livret, elle serait plus courte, et donc
sans doute lue par plus de monde.

L’équipe de service de I'hépital de jour gériatiégnous a invités a sa réunion
d’équipe hebdomadaire, pour que nous puissionsitdisclu livret. Les retours ont été trés
positifs : « le livret est clair, aéré, on a endee le lire », « on a appris des choses ». Nous

avons ensuite échangé sur des points précis di, lles soignants étaient trés intéressés.

Actuellement, les verres a encoche nasale ne sésems que dans le service NNR
Plusieurs services nous ont fait remarquer quevegss seraient trés pratiques, et souhaitent

s’en procurer.

3.2. Autresretours:

Nous avons rencontré d'autres professionnels diredospitalier, afin de recueillir
leurs avis sur le livret: les diététiciens, les sswurs-kinésithérapeutes, les cadres
responsables de pble (Médecine et Gériatrie),daecdu CMPR encadrant les professionnels

paramédicaux, et le directeur des soins.

Suite a ces échanges, nous avons apporté quelogopdifications supplémentaires au

livret. Les diététiciens ont notamment préféré gaas parlions d’ « alimentation » normale,
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moulinée ou mixée, plutdét que de « régime », pawuvpir bien différencier les adaptations

de textures des régimes nutritionnels (régime sahsans sucre...).

3.3. Expérience de la pluridisciplinarité :

Ces échanges autour du livret m’ont permis de viure expérience pluridisciplinaire
enrichissante. J'ai pu remarquer le regard diffédenchaque professionnel : les diététiciens,
les masseurs-kinésithérapeutes ou les orthophemi&iat pas les mémes points de vue sur la
déglutition. Les services accueillant des patiafitirents, les cadres de santé n’ont pas
trouvé intéressants les mémes passages du liwetsdrvice a l'autre. Il a fallu écouter les
avis de tout le monde, parfois contradictoiressdaire une synthese des remarques émises
avant d’améliorer le livret. J'ai pu constater daetravail pluridisciplinaire, essentiel a la
bonne prise en charge du patient, est parfoisatélies différents professionnels peuvent en
effet étre amenés a travailler sur des terrairsgréeches : certains ont I'impression que des
compétences propres a leur profession sont ingegté@ d'autres professionnels. Pour
travailler ensemble, de facon complémentaireauk fdonc que chaque professionnel se sente

reconnu dans ses compétences, et les roles denctiaiment étre bien définis.

V. Diffusion du livret
1. Diffusion

Le livret a été distribué a tous les cadres deésanhcernés par I'étude sous forme
numérique (format PDF). Il est accessible a toagpl®fessionnels du centre hospitalier, via
I'outil de gestion documentaire et de gestion dsgpues Norméa, sur l'intranet du CHER. Il a
été imprimé en version papier par le service comaoation du centre hospitalier, pour une

diffusion dans les services.

Les orthophonistes du centre hospitalier ont aécés version modifiable du livret : elles

souhaitent pouvoir le réactualiser au fil du temps.
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2. Présentation du livret

Dans le prochain numéro du journal interne au eembispitalier Les échos du CHERui

paraitra au mois de juin, un article présenteliaiet et signalera comment se le procurer.

Nous avons discuté de la possibilité de préseatbvret a différentes manifestations, en
accord avec les orthophonistes, la cadre diététieiela cadre de santé du CMPR et le
directeur des soins. Pour celles d’entre elles aelies nous ne pourrons pas étre présentes

personnellement, les orthophonistes du centre tadigpipourront présenter le livret.

- Juin 2014 : conférence - table ronde lors de lan@e des associations, au centre
hospitalier. Cette journée biennale, ou interviennles associations menant des
actions au CHER, est dédiée cette année a la prénehtiAssociation Haute Loire
pour la Prévention et I'Information en Orthopho(WeHLPIO) pourrait intervenir sur

la prévention des troubles de la déglutition, #tuder le livret.
- Automne 2014 : journée des pratiques soignantéSHftiR. Durant cette journée, qui

a lieu une fois par an, les équipes soignantesgmyrésenter un projet ou une prise

en charge particuliere aux autres soignants duecospitalier.

- Automne 2014 : journée régionale des CLANS (comié lidison alimentation-

nutrition) d’Auvergne.
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DISCUSSION

1. Objectifs et résultats

L'objectif de notre travail était d’améliorer le plétage et 'accompagnement des
patients dysphagiques agés au sein du centre alimpEmile Roux, suite aux difficultés

constatées dans ce domaine.

L'utilisation d’'un questionnaire nous a permis aenprendre d’ou venaient ces difficultés :

les hypothéses émises au début de notre étude quambanque de connaissances des
soignants sont validées : les soignants ont bed@mormations (hypothése n°1), ils ont

besoin de plus d’explications sur comment réaliegraménagements (hypothése n°2), et ils
ont besoin de comprendre l'intérét des aménagemeotsquoi nous leur demandons de les
mettre en place et comment ils fonctionnent (hyps¢hn©3). L'analyse des résultats a justifié
la création d’un support d’information sur les totas de la déglutition chez la personne ageée.

Le livret produit a eu un bon accueil et sembleespondre aux attentes des soignants.

Par manque de temps, nous n’avons pas pu évalizepigisence de ce livret dans les services
modifiait a long terme les comportements des seoitgnat améliorait 'accompagnement des
patients agés dysphagiques, mais nous I'espéronsffét, nous avons pu constater, durant
I'ensemble de ce projet, le réel intérét des saighaour les troubles de la déglutition, leur

envie de comprendre et leur demande d’'informations.

2. Limites de l'étude

Nous avons constaté que notre étude comporterdisdia différents niveaux :

2.1. Choix de l'étude :

Nous avons souhaité travailler sur les troubledaddéglutition chez les personnes
agées : en effet, c’est dans cette tranche d’ade pepulation que ces troubles sont les plus
répandus, et c’est aux personnes agées que noos at® le plus confrontés lors de notre

stage au centre hospitalier.
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Cependant, les personnes agées ne forment pas wpedgnomogéene, elles ne présentent pas
toutes les mémes types de troubles. Nous aviorsepmienter notre projet initial sur la seule
presbyphagie, mais nous avons di prendre en cdmpi€valence élevée de troubles de la
déglutition chez les personnes agées liés a déslpgies (AVC, démences...). Enfin, des
personnes jeunes peuvent également étre confrai&evémes difficultés de déglutition que
certaines personnes agees, par exemple dansdes<#s/C.

2.2.  Population :

Nous pouvons nous demander si I'échantillon de reoits ayant répondu au
guestionnaire est représentatif de I'ensemble dedcgs. En effet, les 43 % de soignants
ayant rendu volontairement un questionnaire sontt @¢re davantage intéressés par les

troubles de la déglutition que les soignants n’apas souhaité répondre.

2.3. Questionnaire :
Nous avons pu induire certaines réponses, du @iladformulation des questions,
notamment sur les questions avec des réponse$arcoc

Certaines questions ont été mal formulées :

Certains auraient souhaité pouvoir cocher « de geerp temps » lorsqu’'on leur a
demandé s’ils étaient souvent confrontés a deopees agées dysphagigues (question 1).
Or, les réponses possibles étaient : Toujours, duRarement, Jamais. Ces soignants ont

donc coché la case « rarement » mais ont faitquamanque de nuances.

Les questions 5 et 6, sur la difficulté et la filid’avaler certaines consistances ont
été difficiles a analyser : les explications atieFglvarient en fonction des consistances.
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2.4. Analyse des résultats :

Nous avons di synthétiser les réponses des sogypant analyser les réponses aux
guestions ouvertes : nous avons regroupé les répodss soignants dans différentes

catégories, et nous avons donc perdu en précision.

Les soignants ont répondu a toutes les questioes @@s réponses a cocher, mais les
guestions ouvertes sont parfois restées sans Epdnsest pas possible de déterminer dans
guelle proportion cette absence de réponse traduihanque de connaissances sur le sujet et

dans quelle proportion elle traduit un manque déwation pour écrire.

2.5. Support d’information :

La lecture intégrale du livret demande un peu dgpeaux soignants, ce qui peut les
décourager au premier abord. En effet, 23 % demants ont pointé le manque de temps
dans le questionnaire, pour expliquer leur absdieglications au patient et & son entourage

sur les troubles.

Le choix d’un livret en couleurs, plus agréablé&e, Ipeut étre un frein a sa diffusion :

le colt d'impression est plus élevé que pour umpstEen noir et blanc.

2.6. Objectifs de I'étude :

Nous n’avons pas pu évaluer si la diffusion duelivd’information améliorait sur le
long terme le dépistage et 'accompagnement deenpatagés ayant des troubles de

déglutition.

Nous souhaitons améliorer le dépistage des troubieda déglutition chez les
personnes agées : cependant, les orthophonistesllitnat au centre hospitalier ont déja un
emploi du temps chargé, prendre en charge un nomipertant de patients dysphagiques
supplémentaires sera un défi a relever. Nous pautom de méme espérer que grace au

livret, les demandes de bilan seront mieux ciblées.
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3. Apports de cette étude et perspectives

3.1. Poursuites éventuelles de I'étude :

Il serait intéressant d’évaluer a long terme leglifications des comportements des
soignants dans le dépistage, I'orientation et bagpoagnement des personnes agées ayant des
troubles de la déglutition, suite a la diffusionlduet dans le centre hospitalier.

Le livret créé pourrait étre décliné en différentessions :
Certains soignants ont exprimé le désir d’avoir vasion du livret adaptée aux patients et a
leur entourage, une version adaptée aux structlirgbergement des personnes agees ou
encore une version plus spécialisée sur les treud#dedéglutition liés a une cause particuliere

(par exemple, les AVC).

3.2. Apports professionnels :

Ce travail nous a permis d’échanger avec d’'autrefegsionnels du centre hospitalier. Il
nous a convaincu de l'intérét du partage de cosaates et du travail multidisciplinaire. Cela

est essentiel pour avoir une cohésion et une cobémntre professionnels, face aux patients.

Nous avons remarqué dans cette étude que les stsgmapliquent mieux les consignes
données lorsqu’ils comprennent le fonctionnemens @eénagements prescrits. Nous
pourrions faire I'’hypothese qu’il en est de mémarges patients.

Expliquer concrétement lintérét, les objectifs kes moyens de la prise en charge
orthophonique aux équipes soignantes et aux pstieans les noyer dans des détails
superflus, nous parait important pour I'efficadts prises en charge.

Prendre en charge les troubles de la déglutitioltvee des compétences des
orthophonistes : pourtant ceux-ci sont encore nembgi refuser les patients dysphagiques,
car ils ne se sentent pas compétents pour cela.

Nous espérons modestement que notre étude, aipstogies celles portant sur le sujet,
contribueront a attirer davantage l'attention dethaphonistes sur ces troubles, et leur

donneront envie de se former et de prendre en eltag patients.
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CONCLUSION

La prévalence des troubles de la déglutition est mégligeable chez les personnes
agées en situation de fragilité. Pourtant ces tesukont souvent mal connus. Nous avons pu
constater, qu'au centre hospitalier Emile Roux comanieurs, les soignants étaient en
difficulté pour dépister et accompagner ces patieddbus avons cherché a comprendre d’ou
venaient ces difficultés grace a notre expériemcstdge et a un questionnaire. L’analyse des
résultats, conformément a nos hypothéses de dépaéyélé un manque de connaissances
chez les soignants du CHER. Nous avons donc élafmoligret de conseils et d’informations
adapté aux besoins et attentes des soignantgrehaat les régimes alimentaires spécifiques
au centre hospitalier. Ce livret a été diffusé ersie@ numérique et papier dans les services
concernés, et sera présenté lors de journées dgeb&ntre professionnels hospitaliers. Nous
espérons que ce livret, complémentaire aux intéimen des orthophonistes du centre
hospitalier, permettra aux soignants de mieux de&pist accompagner les patients agés
souffrants de troubles de la déglutition. Cette @meion pourrait étre objectivée par une
étude ultérieure. Le livret pourrait également &dapté et diffusé aux patients et a leur

entourage, ou aux structures d’hébergement de pegs@gées.
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I. Annexe 1:Alimentation au CHER

Les orthophonistes du Centre Hospitalier Emile Rowiveht composer avec les

différents « régimes » de textures présents sstrdature :

1. Alimentation normale :

Elle n’a pas de particularités, mais peut étreidéelavec viande hachée.

2. Alimentation moulinée :

Entrée : absente le midi, potage assez liquideite s
Légumes : tres mous ou en purée.

Viande : hachée.

Poisson : en filet.

Laitage : fromage blanc, fromage a tartiner, yaourt
Desserts : compotes, flans, fruits mous.

Pain : pain de mie.

L'alimentation moulinée standard a été congcue pes patients ayant des troubles de la
mastication. Pour I'adapter, sur conseils de l'optioniste, a un patient faisant des fausses
routes, il faut en supprimer les petits élémengsn(aule, petites pates...), et supprimer ou
épaissir les soupes. Cette adaptation personnalialmentation se fait manuellement grace

a I'enquéte de non- godt.

3. Alimentation mixée :

Entrée : absente.

Plat principal : légumes + viande ou poisson, mie@semble.
Laitage : fromage blanc ou yaourts.

Dessert : compotes, dessert mixe.

L’alimentation du patient & Emile Roux est combinéeyrace aux indications :

- De texture : normale, moulinée, mixée.

- De régime : personnes agées, sans sucre, sasarsefesidus, pauvre en fibres...
- De portion : demi ou double : ration / garnituggimes ou féculents) / viande

- De godts : aliments éliminés par I'enquéte de rmitgy
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II. Annexe 2 : Enquéte de non-gotits du CHER

CENTRE HOSPITALIER E. ROUX - LE PUY-EN-VELAY

ENQUETE de NON GOUTS

Nom : 2 DATE :
Prénom :
Date de naissance ° SERVICE :

Etiquette si possible

Madame, Monsieur,

LALIMENTATION est UN SOIN
Pour répondre au mieux & vos besoins nutritionnels, a vos golits
et nous permettre d'adapter vos repas & votre pathologie,

Nous vous proposons de répondre & ces différentes questions, dans les
meilleurs délais :

- Quels sont votre poids : votre taille : l m

- Suivez- vous un régime ? oui nen
Si oui lequel ? r =
i

- Avez-vous besoin dune texture particuliére ? oui non
Sioui laquelle ?  viande hachée seulement
texture moulinée
texture mixée

- Si,ilya des aliments que vous n'aimez pas, il est souhaitable que
vous remplissiez l'enquéte de non goiits en les supprimant de la liste
qui se trouve au verso de cette feuille.

Une fois remplie, vous la remettrez & un membre de I'équipe
soignante :
Nous vous remercions de votre participation et restons & votre
disposition
L'équipe HOSPITALIERE

MODIFICATION LE

DU REGIME

DE LA TEXTURE




Liste des aliments

(Rayez les aliments que vous n'aimez pas)

B RUBRIQUE

SOUS RUBRIQUE

Potage

Charcuterie Charcuterie Jambon
Viande Abats Lapin

Agneau Porc

Beeuf Veau

Gibier Volaille
Poisson Entrée au poisson Poissons
CEufs CEufs Omelette
Féculents Pomme de terre Ebly

Pates Boulgour

Riz Polenta

Légumes secs Quinoa
Légumes verts Artichaut Endives cuites

Asperges Endives crus

Aubergines Epinards

Avocat Fenouii

Cdtes de bettes Haricots

Betteraves Navets

Carottes cuites Petits pois

Carottes crues Poireaux

Céleri Radis

Courge Salade verte

Champignons Salsifis

Choux Tomates cuites

Concombre Tomates crues

Courgettes

Fromage

Fromage a pdte ferme
Fromage a pdte molle

Fromage d moisissure
Fromage a tartiner

Fromage blanc

Yaourt

Petits suisses

Desserts lactés

Desserts
Desserts pdtissiers
Fruit  Fruits crus Fruits cuits, Compote

Nom de la personne ayant fait la saisie :

date :
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III. Annexe 3: Questionnaire diffusé aux soignants

Questionnaire en vue de I’élaboration d'un livret d'information

sur les troubles de la déglutition des personnes dgées,
a I'usage des soignants du Centre Hospitalier Emile Roux.

uestionnaire a destination des infirmier(e)s et aide-soignant(e)s :

Afin d’élaborer un livret de conseils sur les troubles de la déglutition des personnes agées,
adapté aux soignants du Centre Hospitalier Emile Roux, je souhaite recueillir vos attentes et vos
besoins dans ce domaine grice & ce questionnaire anonyme.

Merci de le remettre au cadre de votre service avant le 13 décembre 2013.

Service :

Profession :

Léa Pineau

stagiaire orthophoniste aupres de Mme Gérentes
sur le plateau technique du CMPR

étudiante a I'université de Poitiers

SSR Gériatrique

Meédecine gériatrique

USLD et EHPAD

Hopital de jour gériatrique

SSR Rééducation Fonctionnelle (CMPR)
NNR

Pneumologie

Cardiologie

Aide-soignant(e)
Infirmier(e)

Eleéve aide-soignant(e)
Eléve infirmier(e)

Ce questionnaire concerne les troubles de la déglutition chez les personnes agées, quelles que
soient leur pathologie, sauf les patients ayant subi une chirurgie ORL (laryngectomie,
glossectomie) pour lesquels les questions ne sont pas appropriées.

1) Etes-vous souvent confrontés A des patients dgés ayant des difficultés pour s'alimenter

(manger et /ou boire) ?

Tres souvent
Souvent
Rarement
Jamais
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2) Pouvez-vous définir ce qu'est un trouble de la déglutition, avec vos propres mots ?

3) Selon vous, qu'est-ce qui permet d'éviter d' « avaler de travers » pour une personne igée
avant des difficultés & boire ?
(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

Pencher la téte en avant

Pencher la téte en arriere

Boire couché

Boire assis

Boire avec une paille

Boire avec un verre a bec (canard)
Boire a la petite cuillére

Boire au verre

Boire les liquides épaissis

Boire l'eau gazeuse

Hodoooooon

4) Quels signes peuvent vous faire penser que le patient 4gé a « avalé de travers » ?
(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

Il tousse apres avoir bu

Il vomit un moment aprés avoir bu

L'eau coule en dehors de sa bouche lorsqu'il boit (bavage)

11 tousse dans la journée

Parfois, on ne voit aucun signe mais le patient a avalé de travers quand méme
Le son de sa voix est différent juste aprés avoir bu

Il est encombré

Il a une pneumopathie

Il a de 1a fievre

HOooooooao

5) Quelles sont les consistances qui vous paraissent les plus difficiles i avaler correctement
pour une personne agée qui a des difficultés de déglutition ?
(difficulté a garder les aliments dans la bouche, & mécher les aliments, aliments qui restent coincés
dans la bouche, aliments ou liquides avalés de travers...)

(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

Liquide (eau)

Fluide (compote, yaourt)

Pateux (creme Hyper-Protéinée, Blédine)
Haché (Iégumes et viande hachés)

Solide (légumes et viande en morceaux)
Mixte (café avec biscottes)

Hoooon
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A votre avis, pourquoi ces consistances sont-elles plus difficiles a avaler correctement ?

6) Quelles sont les consistances qui vous paraissent les plus faciles i avaler correctement

pour une personne dgée qui a des difficultés de déglutition ?

(difficulté a garder les aliments dans la bouche, a mécher les aliments, aliments qui restent coincés
dans la bouche, aliments ou liquides avalés de travers...)

(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

[]
[]
L]
[]
—
L]

Liquide (eau)

Fluide (compote, yaourt)

Piteux (créme Hyper-Protéinée, Blédine)
Haché (légumes et viande hachés)

Solide (Iégumes et viande en morceaux)
Mixte (café avec biscottes)

A volre avis, pourquoi ces consistances sont-elles plus faciles 2 avaler correctement ?

7y Donnez-vous des informations (explications, conseils) au patient et/ou 4 son entourage,

concernant les difficultés de déglutition ?

Hoogo

Toujours

Souvent

De temps en temps
Rarement

Jamais

Si vous en donnez de temps en temps, rarement ou jamais, est-ce parce que :
(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

Vous manquez de temps

Vous manquez de connaissances

Vous estimez que ce n'est pas a vous de donner ces informations
Vous estimez qu'il n'est pas utile de donner ces informations
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8) Concernant les difficultés de déglutition, sur quels domaines pensez-vous que
l'orthophoniste peut intervenir, quel est son réle ?
(vous pouvez cocher plusieurs propositions)

[] Evaluer le risque de fausses-routes

Evaluer 1'état nutritionnel du patient

Donnez des conseils sur les techniques qui permettent de mieux avaler
Prendre en charge un patient qui n'a plus d'appétit

Entrainer un patient a avaler des textures plus difficiles que son régime actuel
Eliminer totalement le risque de fausses-routes

Faire manger un patient qui ne peut pas manger seul

] Proposer une modification de l'alimentation du patient concernant la consistance et
les textures de ce qu'il mange

Proposer une modification de I'alimentation du patient concernant les apports
nutritionnels (régime sans sucre, régime hypercalorique...)

Qoo

[]

9) Quelles peuvent étre les causes des troubles de la déglutition chez la personne dgée ?
(vous pouvez cocher plusieurs réponses)

Le vieillissement normal

La maladie d'Alzheimer

La maladie de Parkinson

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
Certains médicaments

Oaod

10) A votre avis, quelles sont les complications (maladies, conséquences) d'un trouble de la
déglutition :

11) Quelles informations aimeriez-vous voir figurer dans le livret de conseils que je souhaite
créer pour les infirmier(e)s et les aide-soignant(e)s de I'hdpital ?

Merci d'avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire,
Léa Pineau
4
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IV. Annexe 4 :Livret de conseils

personnels
soignants du CHER

'I CENTRE HOSPITALIEHLEPUY—EN-VELAY A destination des

[Prévenﬁon, informations et conseils ]

Causes et complications des troubles
Les troubles de la déglutition

Les signes a repérer

La fausse route

Réduire les risques de fausse route:
- Durant le repas

- Installation et posture

- Ustensiles adaptés

- Donner & manger a un patient

Adaptation de l'alimentation
- Aliments a éviter

- Alimentation au CHER

- Les liquides

Rale des professionnels paramédicaux
En cas d'urgence
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Les troubles de la déglutition sont fréquents chez les
personnes agees en situation de fragilité : ils concerneraient
30 % a 40 % des personnes agées vivant en institution.
La prise en charge de ces troubles est essentielle, au vu des

complications importantes et de la mortalité quils peuvent
entrainer.

Complications fréquentes :

- Etouffement suite a une fausse route

- Infections bronchiques
et pulmonaires a répétition

- Dénutrition, déshydratation

- Perte du plaisir de manger,
refus de manger

- Anxiété et dépression réactionnelles

- Perte d'autonomie
et risque d'institutionnalisation

! j’ f, | 5! j z !/ : ‘f.

Accident vasculaire cérébral (AVC)
Maladie de Parkinson

Démences (dont maladie d’Alzheimer)
Sclérose latérale amyotrophique (SLA)
Causes ORL (cancer, déformation)
Atteintes musculaires

Certains médicaments

80



------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Un trouble de la déglutition, ce n’est pas seulement
« une difficulté a avaler » :

Phangnx
) d larynx
S fosses nawales
L paais
langue
)\ tradnée
— ne.sop‘na‘ae-

A

rsonn 5 voir iffi 35 A

- contenir les aliments dans sa bouche :
elle bave, de la nourriture ressort par le nez.

-transformer en bouche les aliments en un mélange lisse et

homogeéne pour pouvoir les avaler facilement.
(manque de salive et difficultés de mastication)

- envoyer la bouchée dans le pharynx (arriére de la gorge)
avec sa langue. (difficultés de propulsion)

- protéger ses voies respiratoires :
la personne fait une fausse route car les aliments passent dans la
trachée puis dans les poumons, au lieu d’aller dans l'cesophage.

- faire descendre toute la bouchée dans I'cesophage :
des morceaux peuvent rester coincés dans la bouche, dans le
pharynx, dans 'cesophage. La vitesse de transport peut étre réduite.
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Les signes a repérer :

[Géne respiratoire, \

encombrement respiratoire

- Infections bronchiques ou
pulmonaires a répétition

- Episodes de fievre
inexpliqués

K—Perte de poids j

(Diminution des quantités\
mangées

- Fatigue importante
apres le repas

- Allongement important

Kde la durée des repas /

Gouleur lorsque la

personne avale

\

- Toux lors des repas

- Raclements de gorges a
répétition

- Sensations d’aliments

coincés (bouche, gorge,
au niveau du sternum)

- Son de la voix différent
apreés avoir bu, impression

!Ie « voix mouillée » /

/-Refus de manger \

- Refus de manger
certains aliments qui
étaient apprécies
auparavant

- 4
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La fausse route

C'est le passage d'aliments ou
de liquides dans la trachée, donc dans
les voies respiratoires.

—¥p Favsse ronke
0 Torypx —» Deéglkion
nonma\e_

Normalement, les fausses routes déclenchent une toux réflexe.

A Attention, certaines fausses routes sont Silencieuses :

le patient Ne tousse pas ; aucun signe extérieur ne
permet de les détecter.
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Durant le repas
@ger au calme, sans fam

autre chose en méme temps :

Ne pas parler en mangeant :
cela maintient les voies

respiratoires ouvertes

Ne pas regarder la télévision :

elle déconcentre le patient. / ' ) \
Si elle est située en hauteur, Prise des bouchées :
elle favorise L'extension de Privilégier les petits
la téte vers larriere, qui est volumes (cuillere a
une position dangereuse. café)

Attendre d’avoir
avalé une bouchée

avant d’en prendre

une autre.
; ¢

)

) e
\

<

in du repas :

\~J

\

«  Maintenir une bonne hygiene bucco dentaire
(soin de bouche, entretien du dentier)

«  Conseiller au patient d’attendre 20 min avant
9 de s'allonger

4

5




< Installation et posture

Pencher la téte

vers l'arriére favorise
louverture des voies
respiratoires (trachée),
et donc les

fausses routes.

Pencher la téte

vers 'avant favorise le
rétrécissement des voies
respiratoires (trachée), et

donc leur protection.

Le patient doit manger en position assise,
téte penchée vers I'avant.

Si le patient mange au lit, relever le buste. Des oreillers
derriére la téte peuvent maintenir une position correcte. Le
relevement des jambes peut lempécher de glisser dans le lit.

7
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Réduire les risques de fausses routes

Privilégier les ustensiles qui incitent le patient
a pencher la téte en avant!

La cuilléere a café : elle permet de gérer les volumes
avalés, et ne demande pas de lever la téte. (

Le verre a encoche nasale : il permet de boire le
contenu du verre entierement sans avoir a lever \J >
la téte pour le finir.

- verre standard: ne pas boire la fin du verre.

le volume de boisson aspiré est difficile a controler.

Le verre a bec (canard) : le patient renverse
moins d’eau, mais il est déconseillé en cas de
fausses routes aux liquides car il favorise
lextension de la téte vers larriere.

La bouteille : déconseillée, elle oblige le patient
lever la téte pour boire.

La paille : elle permet d'éviter une extension de la
. téte vers larriere, mais a utiliser avec précaution car

!j‘.

!. ! {’7 /P




aner a manger & un patient

Sassurer que le patient est

suffisamment vigilant. @

Se placer a hauteur du patient, ne

pas rester debout car cela oblige
le patient a lever la téte pour manger.

Lui rappeler régulierement les
consignes de sécurité.

(ex : téte baissée) ©
Ne pas le distraire pendant qu’il avale

des bouchées.
Donner des bouchées de taille
limitée (cuillere a café)

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

Vérifier que le patient a bien avalé
une bouchée avant de lui donner la

suivante. @
Nettoyer la bouche du patient aprés

le repas, lui conseiller de Nne pas
s'allonger avant 20 minutes.
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Adaptation de l'alimentation

< Aliments a éviter (1)

Sur conseils des orthophonistes

EVITER EN PRIORITE

AT

-

Petits élements :

semoule, riz,
petites pates, lentilles...

difficiles a contrdler : la bouchée
nest pas compacte et une partie peut
passer plus facilement dans les voies
respiratoires, provoquant des

fausses routes.

Mélanges de
Consistances :

biscottes trempées
dans du café

orange (jus et pulpe)
fruits avec pépins (raisin)

soupe aux vermicelles...

difficiles a gérer : la partie liquide a
tendance a glisser dans le pharynx
(arriere de la gorge) avant la partie
solide et avant la mise en place de la
protection des voies respiratoires, ce qui

provoque des fausses routes.

Liquides :

boissons, soupes...

ls descendent tres vite dans le
pharynx (arriére de la gorge) : la
protection des voies respiratoires doit
pouvoir se mettre en place rapidement,
sinon les fausses routes sont
importantes.

(voir conseils p.12 et 13.)
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EVITER SI BESOIN
En fonction des difficultés

< Aliments a éviter (2)

Sur conseils des orthophonistes

Aliments élastiques ou
croquants :

Jambon de pays, carotte
crue, salade...

En cas de difficultés de mastication :
manque de dents, dentier non adapté,
difficultés musculaires...

Aliments secs :

Biscuits...

Aliments pateux ou
collants :

Miel, petit suisse...

En cas de manque de salive ou de
difficulté a envoyer la bouchée dans

larriere gorge avec la langue.

- Enrober les aliments secs de sauce ou
de créeme permet de faciliter leur
propulsion dans l'arriére gorge.

- Les aliments pateux peuvent étre
fluidifiés avec un peu d'eau ou de lait.

S—

Les aliments au go(t prononcé, les plats assaisonnés, et les plats a

une température différente du corps (plats assez chauds ou
froids), stimulent le déclenchement de la déglutition.
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<Alimentaﬂon au CHER

Sens de progression habituel et général de lalimentation :
A adapter selon les patients, sur conseils des orthophonistes

,:> Alimentation moulinée |:>
Alimentation AV Aik dafi Alimentation
normale o— aliments a risque ** = mixée*

Troubles de la déglutition qui s’aggravent, dans le cadre d'une
pathologie dégénérative : Démence, Parkinson, SLA..

Troubles de la déglutition qui diminuent, dans le cadre d'une
pathologie aigué . AVC, traumatisme cranien...

* Alimentation mixée : aliments sous forme de purées lisses et

homogenes, sans liquides.

** Alimentation_moulinée : aliments mous, prévus pour les
patients ayant seulement des difficultés a macher.
Peut servir de transition entre l'alimentation normale et mixée,
avec des adaptations : suppression des petits aliments

(semoule, petites pates..) et des SOUPES, en accord avec les
diététiciens.

Pour un patient qui mange PeU et est fatigué aprés les repas, il vaut
mieux fractionner les repas: proposer davantage de repas et de
collations dans la journée avec moins de nourriture a la fois.
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< Les liquides (1)

L'épaississement des liquides permet de ralentir leur descente :

les voies respiratoires sont mieux pr'ofégées.

Pour améliorer

le golt, on

peut ajouter

du sirop a

leau épaissie. &h M

Si I'épaississement des liquides est

prescrit, il faut épaissir TOUS
les liquides :

e Leau %
. Le café W
. Le thé g

. Le chocolat
. Les jus de fruits
. Les soupes fluides

. Les
° Les
. Les
. Les

médicaments liquides
boissons alcoolisées
sodas (coca cola, fanta..)
compléments alimentaires

e  Eau gazeuse et jus de fruits non épaissis :

Ces boissons ayant des propriétés stimulantes (bulles, gofit),

elles peuvent aider au déclenchement de la déglutition en cas

de troubles légers.

Elles ne sont pas indiquées si I'orthophoniste a conseillé un

épaississement des liquides.

7’

12
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< Les liquides (2)

/Com_mem épaissir ? \

Délayer la poudre épaississante dans une

petite quantité du liquide. Ajouter le reste du
liquide au fur & mesure pour liquéfier le mélange

jusqu'a la consistance recherchée, en mélangeant 4
Qen pour éviter les grumeaux. / [
”/
Appellation par les Consistance recherchée
orthophonistes
du CHER

Nectar de fruit, sirop pur (sans eau)
Peut étre bu directement au verre
- Coule en filet continu

Créme trés fluide

Créme fluide Compote parfum péche du CHER
- Coule en filet discontinu

Créme épaisse Créme dessert type Danette
- Coule en paquets

La consistance obtenue peut se modifier dans le temps :
Le mélange €paissit naturellement quelques minutes aprés
sa préparation.

Il peut aussi se liquéfier avec la salive du patient
(cuillere mise en bouche puis dans le verre).

Il faut donc préparer de petites quantités de liquide épaissi.
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Troubles de la déglutition:
role des professionnels paramédicaux du CHER

\

/L'IDE, I'AS (en collaboration avec I'IDE) :

. Accompagner les patients lors des repas.

. Dépister les signes de fausse route.

. Mettre en place des actions adaptées.

. Informer, éduquer le patient et son entourage.

~

techniques, pour limiter les troubles.

\o Rééduquer les troubles de la déglutition.

Kc:r"l'hc:‘phcmisi'e :
. Evaluer les troubles de la déglutition.
. Proposer des adaptations de lalimentation et des conseils

. Gérer la progression de lalimentation orale du patient.

_4

Le diététicien :

. Evaluer les apports nutritionnels et le risque de dénutrition.

. Réaliser des adaptations personnalisées de régime et mettre en

place des aliments spécifiques.

é masseur-kinésithérapeute : \

. Evaluer 'encombrement des voies
aériennes.
. Participer au diagnostic de

fausses routes.

. Mettre en place une prise en
charge adaptée : désencombrement,

\ éducation, information... /

Gergothér'apeu*re : \

Proposer des

aides techniques

adaptées.
Proposer des

adaptations pour

linstallation du

\ patient.

/

14
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En cas d’urgence

.........

/FOUSSQ route avec \ / Fausse route avec \

un liquide : un solide :
Elle n'est pas La personne respire :
obstructive: rassurer et inciter
rassurer et inciter a a tousser
\ tousser / Ne pas donner a boire, ni taper
dans le dos.

Impossibilité de respirer :
manceuvre d'Heimlich

E:ppel SAMU (CHER: n°15 ?

- Se placer derriére la victime et mettre les bras sous les siens.

La manceuvre d'Heimlich:

- Positionner un poing fermé (paume tournée vers le sol)

en dessous du sternum de la victime et mettre autre main
par-dessus le poing.

- Enfoncer le poing vers le haut d’un coup sec.

La manceuvre peut étre répétée 5 fois.

Livret réalisé par Léa Pineau, stagiaire orthophoniste au CMPR
dans le cadre dun mémoire d’orthophonie, intitulé:

Elaboration dun livret dinformation sur les troubles de la
deglutition chez la personne agée et sur les amenagements

possibles, a destination des soignants des services de gériatrie.
Livret concu en collaboration avec les paramédicaux du CHER.
Livret et mémoire disponibles auprés de Frangoise Gérentes,
co-directrice du mémoire, orthophoniste au CMPR.

Avril 2014
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RESUME

Les troubles de la déglutition sont assez fréqueimtz la personne agée fragile, et leurs conségaent
des répercussions importantes sur la santé phystueorale des patients. Les centres hospitaliers
accueillent de nombreuses personnes agées fragiliggourtant, les troubles de la déglutition soutvent
mal connus des soignants. Au centre hospitaliedleERdux (43), nous avons constaté que les soignants
étaient en difficulté face a ces troubles, malgrgiésence d’orthophonistes qui réalisent des Sién
prodiguent des conseils régulierement. Nous avbesché a comprendre les raisons de ces difficudtés,

I'aide d’'un questionnaire transmis aux soignan&s tésultats ont montré, conformément a nos hypeghée

-

de départ, que les soighants avaient besoin diitdtions (hypothese n°l), de plus d’explicationslau
maniére de réaliser les aménagements conseillésgparthophonistes (hypothése n°2) et de compededr
fonctionnement et l'intérét de ces aménagementpothgse n°3). Nous avons donc créé un livret
d’'information et de conseils spécifique au centospitalier Emile Roux, a destination de ces soignant
Nous espérons que ce livret contribuera a améliar@révention, le dépistage et 'accompagnemest| de

patients agés souffrants de troubles de la déglutit

MOTS CLES : Déglutition — Dysphagie — Personnes agées — Infiloma Livret — Aménagements —

Presbyphagie

ABSTRACT

Swallowing problems are quite common in the frédeely, and they can seriously impact physical and
mental health. Hospitals receive a lot of old arhkvpeople, but swallowing problems are often unkno
by medical staff. At Emile Roux Hospital, we notidet the medical staff has some difficulties mamngwg
swallowing problems, although speech-language ph&tsaare there to carry out assessments and provid
advice on a regular basis. We investigated theoreafor these difficulties using a questionnaineegito
nursing staff. The results validated our initiapbbtheses: the medical staff need information (Hypsis
n°l), they need more explanations about adjustmesmtemmended by speech-language therapists
(hypothesis n°2), and they need to understand hdjstments work and what their interests pre

(hypothesis n°3). Thus, we created an informatioaktet especially designed for Emile Roux’s medical

staff. We hope that this booklet will contribute better prevention, screening and care of old meppl

suffering from dysphagia.

KEYWORDS : Swallowing — Dysphagia — Elderly — Information — d&tet — Adjustments —
Presbyphagia



