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Troubles de la deglutition :
la prevention est I'affaire de tous !

Ce n’est pas que le probleme du médecin ou des soignants. La prévention des troubles de la déglutition
des résidents concerne I'ensemble du personnel des Ehpad. C’est sur cette conviction que la Résidence
Jallier, a Carbonne, en Haute-Garonne, a tenté une « expérience d’organisation » tout a fait intéressante,
que vous racontent les protagonistes de cette démarche collective de prévention.

ommencons d’abord par quelques
‘ données générales sur les troubles

de la déglutition. Ces troubles sont
fréquents dans la population agée générale,
et leur nombre peut atteindre plus de 60%
en institution (1). On le sait, les pathologies
a risque, c’est-a-dire susceptibles d’entrai-
ner ces troubles, sont fréquentes en Ehpad :
les démences et la maladie d’Alzheimer, les
AVC et la maladie de Parkinson.

Les complications principales de ces
troubles sont les pneumopathies d’inha-
lation et la dénutrition. Ces deux consé-
quences sont méme étroitement liées ; en
effet, les cas de pneumopathies les plus
graves se retrouvent chez les patients les
plus dénutris (2).

Ces troubles impliquent une réduction et
une adaptation des apports alimentaires
et hydriques, conduisant a la dénutrition
et a la déshydratation (3). Ils sont au cceur
des préoccupations et des inquiétudes des
soignants : les ingestas sont surveillés, les
repas sont enrichis, les patients sont par-
fois aidés pour manger. La pneumopathie
d’inhalation est moins apparente dans les
préoccupations soignantes quotidiennes,
souvent préemptée par la crainte de 1'obs-
truction laryngée, tres présente a l'esprit
des soignants en institution. Pourtant, la
dysphagie oro-pharyngée se retrouve chez
plus de la moitié (55 %) des patients hospi-
talisés pour une pneumopathie (2).

Selon Susan Langmore (5), les trois pre-
miers facteurs prédictifs de risque de déve-
lopper une pneumopathie d’inhalation
sont la dépendance pour manger (41%), la
dépendance pour les soins de bouche (40%)
et le nombre de dents abimées (34%). Il est a
noter que les troubles de la déglutition n"ap-
paraissent pas dans ces premiers facteurs
de risque, ce qui permet a Susan Langmore

de conclure que les troubles de la dégluti-
tion et l'inhalation qui lui est consécutive
sont nécessaires mais non suffisantes pour
développer une pneumopathie d’inhalation.

En gériatrie, ces facteurs de risque mettent
en évidence l'intrication de facteurs propres
au patient (efficacité de la déglutition,
état sanitaire de la bouche) et de facteurs
externes (aide a manger, aide a I’hygiéne
buccale). Face a cette multiplicité de fac-
teurs, il convient de construire un scénario
des troubles de la déglutition en géria-
trie, afin d’en comprendre les implications.
La déglutition (6) se décompose en quatre
phases :

e Une phase pré-orale, qui comprend l"uti-
lisation d’instruments appropriés et néces-
saires par le patient ou le soignant, le choix
I'ordre dans lequel les ali-
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les germes susceptibles d'une prolifération
pulmonaire (5).

e Une phase laryngo-pharyngée, qui est la
phase du réflexe de déglutition, protecteur
des voies aériennes. Le larynx se ferme, le
pharynx propulse le bolus alimentaire ou
la salive en direction de l'cesophage. Le
retard de fermeture laryngé et/ou le défaut
de propulsion pharyngée provoque des
fausses routes, c’est-a-dire la pénétration
d’aliments ou de salive, potentiellement
infectés durant la phase précédente, en
dessous du plan glottique dans la trachée,
les bronches et les poumons.

e Une phase cesophagienne, de propul-
sion en direction de I'estomac. Le carrefour
aéro-digestif, lieu a haut risque de trouble
de déglutition, est franchi.

ments doivent étre présen-
tés, la salivation, des antici-
pations comportementales,
et des interactions sociales
traditionnelles (4). Lors de
I’'aide pour manger, le geste
du soignant vient alors rem-
placer le geste du résident,
altere la décision et l'an-
ticipation de la personne
aidée. Sans cette anticipa-
tion, le traitement cortical
de la déglutition est retardé
et réduit, ce qui peut alté-
rer le bon déroulement des
phases ultérieures.

1. phase pré-orale

Risque initial :
le geste d’aide

e Une phase orale, qui est
le temps de préparation
par brassage, machage de

4

2. phase orale

Risque initial :
la bouche infectée

3. phase laryngo-pharyngée|

Risque intermédiaire :
la fausse route

l’aliment et son insaliva-
tion. Une bouche infectée
contamine l'aliment ou la
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salive, qui comportera alors
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1. Les limites de la prévention actuelle
en Ehpad

La réponse de soins ne se cantonne pas au seul traitement des com-
plications. Comme pour les escarres, c’est d’abord la prévention des
troubles de la déglutition qui prime et qui concerne tout le personnel.
C’est le cas en Ehpad : la prévention des fausses routes est au coeur
des préoccupations des personnels soignants, ou elle est surtout
marquée par la crainte des fausses routes par obstruction et par la
dénutrition. Dés lors, le repérage des troubles de la déglutition par
le personnel soignant se fait sur 'observation de la toux pendant
ou juste apres le repas. Le dépistage, lui, se fait souvent par un test
clinique simple : le test au verre d’eau. Ce repérage, puis ce dépis-
tage, conduisent a des adaptations des textures alimentaires et a des
postures de téte préventives des fausses routes, voire méme a la pose
de sondes de gastrostomie.

Limite de 'observation de la toux

L'observation de la toux durant le repas est souvent l'outil d’alerte
principale du personnel, allant parfois jusqu’a considérer que plus
la toux est forte, plus le trouble est important. Or, il n’y a pas de
corrélation directe entre l'intensité du réflexe de toux et la gravité
de la fausse route. En effet, le réflexe de toux nécessite des capacités
sensitives intégres pour se déclencher et des capacités expiratoires
suffisantes pour étre efficace. La fausse route peut donc étre silen-
cieuse et ainsi passer inapercue (7).

Limite du test de dépistage

au verre d’eau

Les fausses routes, y compris
silencieuses, peuvent étre dépis-
tées a 'aide du test au verre d’eau,
pratiqué par le médecin ou un
personnel expérimenté. Il consiste
a faire boire 90ml d’eau a tempé-
rature ambiante sans interruption.
Si la toux apparait ou si la voix est
modifiée dans la minute suivante,
la dysphagie est probable, avec
une fiabilité de 80 % (8). D’apres
P. Pouderoux, ce test est fiable
pour le diagnostic de dysphagie,
mais manque de précision pour
celui d’inhalation (9). Ce test s’intéresse a la rapidité et l'efficacité de
la fermeture laryngée lors de la déglutition de liquide. Il est concu
pour le dépistage des fausses routes chez les patients hospitalisés
suite a un accident vasculaire. On peut donc s’interroger sur sa
valeur prédictive chez des patients présentant des troubles cognitifs,
notamment les démences de type Alzheimer.

Limite de I'observation des troubles de la déglutition exclusive-
ment pendant le repas

L'observation des troubles pendant le repas met I’accent sur la déglu-
tition des aliments. La déglutition de la salive n’est pas considérée.
Or la déglutition a pour fonction de dégager le carrefour aéro-
digestif de tout encombrement, que ce soit les aliments, la salive, le
mucus (10), pour un total de pres de 2 000 déglutitions par jour.

Limites de I'adaptation des textures alimentaires

La réponse institutionnelle au dépistage des troubles de la dégluti-
tion alimentaire consiste a modifier la texture des aliments et a épais-
sir les boissons pour faciliter leur déglutition. Or, I'inquiétude des
personnels conduit a mettre en ceuvre des textures hachées, mouli-
nées, mixées tres souvent plus modifiées que nécessaire. Certaines
études ont ainsi évalué que pour 91% des résidents institutionnalisés
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qui bénéficiaient d'une texture modifiée, celle-ci était trop simplifiée
au vu des difficultés du résident (11). Or le systeme de la déglutition
comporte une composante corticale susceptible d’étre favorisée par
les stimulations buccales de gout, d’arémes et de textures (12). Elle
est aussi le gage du plaisir alimentaire, et donc de la compliance du
résident au régime qui lui est proposé.

Limites de la posture de sécurité de la téte

Le plus souvent, les personnels en charge de l'aide au repas
connaissent et appliquent la posture de sécurité de la déglutition,
qui consiste a une inclinaison modérée du menton vers le bas (13).
Cette posture efficace nécessite la collaboration du résident, généra-
lement obtenue en présence du soignant. Mais les troubles cognitifs,
les difficultés d’apprentissage ou le simple inconfort du résident
impliquent que la consigne risque de ne pas étre respectée si le soi-
gnant n’est pas présent.

Limite de l'observance des prescriptions alimentaires

par le personnel soignant

Face aux réticences des résidents ou des familles, il est parfois
difficile aux personnels soignants de faire respecter exactement
les prescriptions de textures alimentaires et d’épaississement des
boissons prescrites. Et la situation devient particulierement compli-
quée lorsque les connaissances du personnel soignant sont approxi-
matives sur la nécessité de protéger la déglutition. S. Rosenvinge
montre que la compliance du personnel aux recommandations de
posture et de surveillance des patients n’est que de 51 % en moyenne
en institution. Apres une formation sur le sujet, 'observance de
ces recommandations est bien meilleure puisqu’elle est évaluée a
90 % (14).

Limites des sondes de gastrostomie

La sonde de gastrostomie pallie a la dénutrition. Elle n"a en revanche
pas d’effet sur les troubles de la déglutition. L'idée que, si on sup-
prime 'alimentation par voie orale, on diminue les complications des
troubles de la déglutition, est erronée. Une étude réalisée sur le sujet
aupres de personnes agées n’a pas noté de bénéfice de l'alimenta-
tion parentérale, hors I’amélioration de la nutrition ; elle ne permet
pas de diminuer les pneumopathies, ne permet pas une meilleure
récupération et ne prolonge pas la vie (15). La raison est simple.
En supprimant l'alimentation orale, on diminue effectivement le
nombre de déglutitions journaliéres du sujet, puisque les dégluti-
tions alimentaires ne sont plus nécessaires. Cependant, on déglutit
également continuellement sa salive, ce qui représente une quantité
d’environ 1,5L par jour. Or une bouche qui ne sert pas a s’alimenter
n’est donc pas « purgée » régulierement par le passage d’aliments ou
de liquides. C’est une bouche susceptible d’étre facilement colonisée.
Ainsi les fausses routes auront lieu, non pas avec des aliments, mais
avec de la salive colonisée, a haut risque d’infection pulmonaire.

La gastrostomie diminue donc quantitativement le risque de compli-
cations, mais peut représenter un facteur aggravant des infections
pulmonaires (16). Elle doit donc étre extrémement marginale en
Ehpad et ne doit étre proposée qu’en dernier recours.

2. Ce que 'on peut faire en plus

La prévention actuelle des troubles de la déglutition, déja active en
Ehpad, nécessite des ajustements pour améliorer son efficacité. En
particulier, l'intérét accordé a la seule phase réflexe laryngo-pha-
ryngée, a la déglutition alimentaire et a la nutrition doit s’élargir. Il
doit prendre en compte les autres facteurs de risque intriqués : les
facteurs propres au patient (état sanitaire de la bouche, efficacité de
la déglutition, risque respiratoire infectieux) et les facteurs externes
(aides pour manger, aide a I'hygiene buccale, aide matérielle a la
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posture). La prévention peut se concevoir en reprenant le scénario
de la déglutition précédemment décrit :

e La phase pré-orale : sachant que la dépendance pour manger
est le premier facteur de risque de pneumopathie d’inhala-
tion, il faut que l'aide dispensée aux résidents soit justifiée et
adaptée ;

e la phase orale : I’état bucco-dentaire étant de deuxiéme fac-
teur de risque, I’hygiene buccale et ’état dentaire doivent étre
les meilleurs possibles ;

e la phase laryngo-pharyngée : Sachant que le réflexe de
déglutition est altéré dans les troubles de la déglutition, il faut
faciliter son fonctionnement lors des repas :

- pardes consistances alimentaires facilitatrices et justifiées;
- par des postures passives de sécurité de la téte, du cou et
du tronc induites entre autres par le mobilier.

3. Avec quels moyens d’actions ?

Les actions de prévention doivent modifier les savoir-faire des dif-
férents intervenants :

e Développer les savoir-faire des aides soignants et du per-
sonnel hotelier quant aux gestes permettant de donner a
manger ; disposer du temps nécessaire pour une alimenta-
tion lente, ne pas bousculer le résident, ne pas enfourner la
cuillere. S’asseoir a c6té de lui, a sa hauteur pour l'aider a
manger ;
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e organiser la vigilance des soignants sur I’hygiene
bucco-dentaire ;

e développer les savoir-faire des cuisiniers pour modifier les
consistances alimentaires a bon escient ;

e adapter les locaux et les mobiliers (tables, chaises, fauteuils)
pour les transformer en outils facilitateurs des postures de

sécurité.

La prévention s’organise en précautions générales pour limiter
I’apparition de troubles de la déglutition et de leurs complications :
e Individuellement, en apprenant a chaque personnel concerné
les gestes d’aide et les soins adaptés, les postures recomman-
dées et les outils de I'hygiene bucco-dentaire ;
e collectivement, en amenant 1’équipe a adapter 'organisation
de l'institution en termes écosystémiques : temps de repas a
respecter, attitude a avoir (s’asseoir avec le résident), aliments
proposés, moyens techniques (mobilier, éclairage, ustensiles,
etc.).
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La prévention integre le repérage, le dépistage des troubles de la
déglutition et de leurs complications pour favoriser et accélérer le
diagnostic et le traitement :

e En apprenant au personnel soignant comment repérer les
signes précoces de troubles de déglutition pour adapter
sa conduite immédiate et alerter le médecin rapidement et
efficacement ;

e en amenant l'institution a élaborer son propre outil de dépis-
tage écosystémique ;

e en demandant des diagnostics et des traitements spécifiques
médicaux (ORL, pneumologique) et paramédicaux (orthopho-
niques, kinésithérapeutiques, ergothérapeutiques, psycho-
moteurs, diététiques) en fonction des troubles dépistés.

4. Le projet de formation continue

Avant de proposer une conduite a tenir, avant de demander une vigi-
lance spécifique, avant d’interdire des gestes maladroits, il faut pro-
fessionnaliser 'action des personnels engagés dans la lutte contre
les troubles de la déglutition. Au-dela des séances d’informations
ponctuelles qui font appel a la bonne volonté de chacun, Il s’agit de
formation continue qui structure 'action collective.

Plusieurs critéres d’efficacité de la formation continue sont mesu-
rables. La formation doit d’abord toucher directement tout le per-
sonnel de 'Ehpad :
e les personnels soignants, aptes a organiser le repérage et le
dépistage (aides soignantes, infirmiéres, cadres, médecins) ;
e le personnel hobtelier, souvent le premier a constater les
fausses routes aux repas ;
e le personnel de cuisine, afin de bien faire comprendre 1’enjeu
et la fonction des textures et des consistances modifiées ;
¢ le personnel administratif, chargé notamment des achats de
matériels et des demandes de modification des locaux.

La cellule déglutition a produit, lors de sa formation, une charte de
bientraitance, nommeée « déglutition et bientraitance», et destinée a
tout le personnel de I’Ehpad. Il s’agit d’'un document écrit qui dé-
taille les précautions générales a prendre par tout le personnel et
pour I’ensemble des résidents.

Les idées directrices sont les suivantes :

1. \eiller a I’environnement (niveau de bruit ; niveau de lumiére
(exces ou insuffisance), interactions résidents/personnel (ex :
accompagnement verbal pendant le repas), interactions avec les
autres résidents a la méme table.

2. Veiller a I'installation (hauteur adaptée du mobilier ; installa-
tion du résident : privilégier la chaise si possible, a une distance
adaptée de la table ; posture du résident : axe téte/tronc/bassin,
téte fléchie) ; installation de I'aidant : assis en face, a hauteur des
yeux, méme chose pour la cuillére) .

3. Veiller aux textures adaptées (le changement de textures fait I’ob-
jet d’une prescription médicale ; pourquoi on ne peut pas accep-
ter des initiatives personnelles).

4. Aider correctement pour manger (décision prise en équipe, pour-
quoi on ne peut pas, la encore, accepter des initiatives person-
nelles).

5. Pressions temporelles (le manque de temps ne doit pas étre a
I'origine de I’existence de difficultés liées a la déglutition ; res-
pecter le rythme du résident).



M EpEcin CooRDONNATEUR

REHPA

Ensuite, la formation doit étre pérenne dans le temps :
e pour que les notions acquises deviennent des habitudes quo-
tidiennes et ne se diluent pas dans la routine institutionnelle ;
¢ les notions acquises doivent persister au sein du personnel et
ce malgré le turn-over éventuel.

Enfin, la formation doit définir des conduites normalisées :
e quinelaissent pluslaplace al'initiative personnelle empirique ;
e communes a tous les personnels ;
e financés par les fonds dévolus a la formation continue pour
étre une action professionnalisante, et non un appel a la
bonne volonté.

L’ outil de dépistage

La cellule déglutition a établi et testé son propre outil de dépis-
tage. Le choix de I'outil s’est porté sur un questionnaire simple a
5 questions. Une ou plusieurs réponses positives induisent I’iden-
tification du patient comme « présentant un risque de trouble de
la déglutition ».

Probléme
bucco-dentaire
. v AVC
f'at_hologles v' Parkinson
arisque v" Démence Alzheimer
v Alitée
Postures v Affaissée
v’ Téte Projetée
Aide a manger
Texture alimentaire E;L;: paissie
modifiée iné
v" Moulinée

Cette identification induit une procédure d’examens complémen-
taires, nécessaires a I’exploration des difficultés observées.

5. LUexpérience d’organisation
de la Résidence Jallier

En octobre et novembre 2012, la Résidence Jallier, Ehpad de 86 lits
et employant 70 personnes, a Carbonne, en Haute-Garonne, met en
place une action de formation en conjuguant deux formations de
durées et de contenus différents.

Une formation longue, de 14 heures au total, destinée a mettre
en place une cellule déglutition. Cette cellule est composée d’une
dizaine de membres représentant toutes les catégories de personnel
de l'institution (aides-soignantes, infirmiere, cadre de santé, médecin
coordonateur, diététicienne, hoteliéres et cuisinier). Elle est 'outil
premier de construction des procédures et la garante de la pérenni-
sation des notions acquises dans l'institution.

Pendant la formation, cette équipe :

e abénéficié d’'une formation théorique sur la physiopathologie
de la déglutition et ses étiologies ;

e a congu les précautions générales de bientraitance de
la déglutition communes a tous les résidents et tous les
personnels (voir encadré p.13 : La charte « déglutition et
bientraitance ») ;
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e a construit son outil de décision et de suivi des patients a
risque (voir encadré p.15) ;

e arecu une orthophoniste libérale proche géographiquement
et concernée par le sujet, disposée a venir effectuer des actes
de bilan et de rééducation dans I’'Ehpad, afin de coordonner
les actions menées ;

e a décidé des outils de formation des personnels qu’elle utili-
sera ultérieurement ;

e a construit son outil de dépistage des patients a risque (voir
encadré ci-contre).

Ce dernier point est le plus complexe a mettre en ceuvre. Il faut que
I’équipe comprenne et accepte qu’il ne s’agit pas de construire un
outil diagnostic, mais un moyen simple de repérage des patients a
risque, en vue d’une identification et d’'un diagnostic ultérieur. Le
choix est de concevoir un dépistage sous forme de questionnaire
et non d'une observation au chevet du patient. Il est concu pour étre
utilisé lors des réunions cliniques, hors de la présence du patient.
Deés lors, 'outil gagne en efficacité d'usage au risque de ne pas étre
suffisamment discriminant. Il convient donc que 1’outil présente une
sensibilité haute, et produise des faux positifs.

Apres la formation, la cellule déglutition se réunit réguliérement
afin :

e de veiller au respect des précautions générales de bientrai-
tance par I’ensemble du personnel ;

e de recenser et de demander les adaptations collectives néces-
saires (par exemple l'éclairage de la salle de restaurant ou
I’achat de verres a découpe nasale, etc.) ;

e d’organiser le dépistage systématique des patients a risque
par:

- un examen régulier du dossier de chaque résident ;
- le recueil des observations de repérage transmises par
I’ensemble du personnel ;

e d’organiser et de soutenir le suivi spécifique des patients a
risque, notamment le bilan et le suivi orthophonique ;

e de former les personnels nouvellement arrivés dans
I’établissement ;

e d’ajuster si nécessaire 'outil de dépistage, les précautions de
bientraitance et les outils de formation.

Une formation courte de deux heures, réalisée dans le courant du
mois de novembre, destinée a informer toutes les catégories de per-
sonnel. Grace a la présence des membres de la cellule déglutition,
elle favorise le respect des consignes par 'ensemble du personnel.

Par ses informations, elle est 1’outil de normalisation des actions :

¢ la physiopathologie simplifiée de la déglutition ;

e la création de la cellule déglutition et son role ;

e les précautions générales de bientraitance communes a tout
le personnel ;

e l'obligation de signaler tout trouble repéré a la cellule
déglutition ;

e lexistence du dépistage et du classement des patients a
risque ;

e la nécessité absolue de respecter les précautions spécifiques
prescrites pour ces patients a risque, en particulier de ne
jamais de sa propre initiative, sans validation médicale :

- aider a manger un patient ;
- modifier la texture des aliments ou de la boisson prescrite.

Ce point est le plus difficile a aborder : il est vécu d’abord comme
une perte d’autonomie par les soignants qui le discutent en session
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de formation sur les arguments suivants : « Que se passe-t-il
si un résident a besoin d’aide pour manger en l’absence du
médecin ? Doit-on le laisser mourir de faim ? Que dit-on a la

L’organigramme de décision

famille qui proteste ? » Patient
Loutrance du propos traduit la forte inquiétude des person-

nels soignants. Elle est juste et doit étre prise en compte par Dépistage
la cellule déglutition. Celle ci doit s’engager a apporter une pistag

réponse rapide a ces situations complexes lorsqu’elles appa-
raissent. C’est cette rapidité de réponse qui sera le gage du
respect collectif des consignes nouvelles.

N\

C’est le travail de la cellule déglutition qui conditionne Analvse en équioe

I'efficacité et la pérennité de la prévention des troubles de la | |
déglutition au sein de I'Ehpad Jallier de Carbonne. C’est donc * f ¢
sur celle-ci que doit se concentrer toute l’attention institution-

Pour conclure

nelle, pour lui donner les moyens de vivre : Préventions / Précautions Expertises
e en direction des soignants pour recueillir leurs obser- Résident extérieures
. . - - Résident :
vations et proposer des réponses rapides. Resident
Posture du résident - Diététicien

e du coté de I'organisation des soins pour structurer un

dépistage valide et des traitements efficaces. -Aidant : 4o Faid i irth(:]phon':tm_
Agz ’s . . . e e 3. P "ai - Psychomotricien
e du cdté de l'institution, pour produire des avis judi- osture de faidant sychom
Confort - Kinésithérapeute

cieux sur l’écosysteme des repas et ’environnement
des résidents.

La prévention des troubles de la déglutition nécessite une
action écologique et systématique pour étre efficace. C’est
tout 'Ehpad qui doit étre impliqué, par son personnel, ses
locaux, son matériel et son organisation. |

- Acte pour donner a manger

Ustensiles

Textures (sur prescription médicale)
- Environnement

Bruit

Lumiere (éclairage)

Compression du temps

- Dentiste
- Ergothérapeute
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