
Particularités / sujet âgé et 

troubles de la déglutition  

 

Diplôme Inter-Universitaire de « Déglutition » 

Année Universitaire 2018-19 

 
 

Dr S. Hermabessière – Gériatre 

CHU TOULOUSE 



Perspectives démographiques 

 

 Espérance de vie : H 79,5 / F 85,3 

« En bonne santé » : H 62,7 / 64,1. 

 

 

 A l’horizon 2050, les + de 60 ans pourraient 

représenter 23.6 millions d’individus soit 32 % de la 

population française.  Augmentation plus forte pour 

les + âgés.  

 

 



Evolution 



Evolution des structures d’hébergement 

 
10 % des + de 75 ans vivent en institution. 

 

2015 : 73 % des personnes âgées vivant en institution 
sont dépendantes.  

 

Plus de la moitié des patients vivant en institution 
présentent une démence. 

 

85 ans et 9 mois, c’est l’âge moyen d’un résident à 
l’entrée en EHPAD en 2015. 

 

 

Projet de vie en institution 



Modèles de vieillissement 

    V. « réussi »  : bonne adaptation (sociabilité, maintien 
des performances) et peu de déficiences 

 

 V. usuel : adaptation ; quelques déficiences 

 

 Fragilité : risque d’entrée dans la dépendance 

 

 Dépendance : retentissement des déficiences sur les 
activités de la vie quotidienne, problèmes  médicaux, 
entrée en institution 

                     



Objectifs :  
maintenir le statut fonctionnel et les 
capacités le plus longtemps possible et 
maintenir dans la PEC les droits 
fondamentaux et la dignité des personnes 
âgées. 



Patient A Patient B 

Caractéristiques Femme 78 ans 

HTA traité 

Autonome à domicile 

Femme 78 ans 

HTA traité 

Autonome à domicile 

Motif  Pneumopathie Pneumopathie 

Evolution Récupération rapide,  

Retour à domicile sans 
aide 

Syndrome confusionnel 

Chute dans le service 

Fracture 

Maison de convalescence 

Retour à domicile avec 
aide ménagère 

Fragilité 
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Symptômes Cliniques de la FRAGILITE 
Conséquences 

Sarcopénie 

Perte de poids / dénutrition 

Baisse de la force, intolérance à 

lôeffort 

Ralentissement moteur 

Baisse des capacit®s dô®quilibre 

Peu dôactivit®s physiques 

Vulnérabilité au stress 

-Déclin fonctionnel 

- Dépendance 

- Hospitalisations 

- Co-morbidités 

- Institutionnalisation 

- Décès 

American Geriatrics Society/National Institute on Aging  

research conference on frailty in older adults 

Walston et al. J Am Geriatr Soc 2006. 

Fragilité 



 
 

Dysphagia.  2019 Jan 5. Cha et al. 

Sarcopenia is an Independent Risk Factor for Dysphagia in Community-Dwelling Older Adults. 

 
 
 

Sarcopénie et troubles de la déglutition 

 





Å Diminution de la vitesse de traitement de l’information 

 

Å Perte des capacités attentionnelles 

 

Å Troubles liés à la baisse de la capacité d’inhibition :  

  - sensibilité à l’interférence  

 - diminution de la capacité de sélectionner des informations non 

pertinentes 

 

Å Mémoire de travail moins efficace 

Caractéristiques cognitives du 
vieillissement normal 



 Commune : 

ƁOstéoporose et infections dentaires, perte de dents, mycoses  

ƁArthrose cervicale et attitude globale en cyphose,  

ƁTroubles digestifs 

 

 Spécifique : 

ƁInsuffisance cardiaque et respiratoire 

ƁDéficits neuro et cognitifs (AVC, DTA, DFT) et 

comportementaux++ 

ƁDépression 

ƁSécheresse buccale (médicaments, déshydratation…)  

 

 

 

Pathologies aggravantes 



des dents 

des muqueuses 

la langue 

des lèvres, des joues 

des prothèses 

de la salive 

La bouche ©g®e, une bouche toujours maladeé? 



La bouche âgée pathologique  



La bouche devient de plus en plus maladeé. 

     Pathologies infectieuses:  

     Pathologies fonctionnelles: 

caries,  
maladies des gencives  

maladies des 
muqueuses  

troubles de la mastication,  
troubles de la déglutition  

Perte des dents 



prothèses 

amovibles  

= outils qui aident le patient à mastiquer 
et à déglutir donc à s’alimenter 

Elles doivent être stables et calées  
pour être fonctionnelles 

Les édentements…. 



Usure des dents 

Pertes de dents postérieures 

Absence de prothèses 

Perte de calage postérieur = 
déséquilibre fonctionnel  



Vieillissement de la déglutition ? 

 
Peu de paramètres spécifiques du processus de déglutition apparaissent 
modifiés.  
 
=> Des différences significatives par rapport aux sujets jeunes doivent 
questionner sur un processus pathologique. 



 Prévalence élevée dans la population âgée : 
 

o EHPAD  : 

- Lin LC. JAGS 2002 

1221 résidents, dysphagie : 51 %, GEP : 29 % 

- Autres : de 38 à 51 % 
 

o Domicile  : 

- Serra-Prat M. Clavé P. JAGS,2011 

253 personnes, déglutition moins efficace : 27 %, défaut de protection des VAS : 15 %, inhalation : 6 % 

- Autres : de 11 à 34 % 

 

Survey of suspected dysphagia prevalence in home-dwelling older people using the 10-Item Eating 

Assessment Tool (EAT-10).   
 Igarashi K et al. PLoS One. 2019 Jan 23;14(1):e0211040.  
 

=> Dépendants : 1 sur 2 
=> Autonomes : 1 sur 4. 

 
 

o Si pneumopathie : de 55 à 92 %. 
 
  
  

Un syndrome gériatrique 



 

 Majoration de la mortalité  

 

 
 Facteur de risque de ré-hospitalisation pour PNP 

 
 

 

 

 FR d’institutionnalisation et de mortalité à 1 an après 
hospitalisation en soins aigus 

 

Un syndrome gériatrique 

 
=> évaluation systématique si hospitalisation pour PNP.  



 

 Prévalence haute dans certaines pathologies : 
- MP : 11 – 60 % (selon stade de la maladie) 

- AVC : 8,1 – 80 % (population hétérogène) 

- Traumatismes crâniens : 30 % 

- PNP communautaires : 91 % 

 

 Standardisation du diagnostic nécessaire 
 

 Dépistage nécessaire pour favoriser une prise en charge précoce 
chez les patients à risque (AVC ++). 

 



 

    Aide-soignant  

Aide au repas   

Signalement des épisodes de fausses routes 

 

Infirmier 

  

  

Cadre de santé 

Evaluation (si formation)  

Coordination / réévaluation 

Dispensation des traitements (signalement d’un problème de galénique 

médicamenteuse) 

Contrôle des bonnes pratiques de l’équipe au temps du repas 

 

 

Médecin 

Repérage des patients à risque (pathologies) et des complications éventuelles 

Contrôle du statut vaccinale (grippe, pneumocoque) 

Révision d’ordonnances, modification de galénique et limitation du recours aux 

psychotropes 

Demande d’évaluation spécialisée (ORL) 

Formation des équipes et contrôle des bonnes pratiques 

Elaboration de protocole de prise en charge de la fausse route alimentaire 

Diététicien  Optimisation nutritionnelle 

Adaptation des textures 

 

 Orthophoniste  

Evaluation  

Rééducation (quand possible) 

Adaptation des textures 

Ergothérapeute   Aide au positionnement   

Aide au maintien de l’autonomie au repas (matériel ergonomique) 

 

Kinésithérapeute   

Rééducation (quand possible) 

Aide au positionnement   

Kinésithérapie respiratoire 

 

Chirurgien-dentiste 

Amélioration de l’état bucco-dentaire et prothétique 

Restauration de la fonction 

 

Pharmacien Limitation des recours aux psychotropes et contrôle de la juste galénique 

Famille Participation / stimulation lors du repas après information et formation aux 

modalités du temps du repas par l’équipe de soin. 

 R¹le des diff®rents intervenants lors dôun trouble de la d®glutition - pluridisciplinarité         

 



 

 

 

 

       

 

 

       

 

       

 

Intérêt d'une PEC multidisciplinaire pour optimiser la PEC 
nutritionnelle dans la Maladie d’Alzheimer 

 

 



Iatrogénie (résultats étude IQUARE 

2011) 

 Psychotropes (Neuroleptiques+++) 

- 24 % des patients d’Ehpad sous neuroleptiques (environ le double en 

UHR).  

    Perturbation de toutes les phases mais surtout orale et pharyngée. 

Risque d’inhalation majoré. 

     Dziewas R. et al. Neuroleptic-Induced Dysphagia: Case Report and Literature Review.                                     

Dysphagia 22:63-67 (2007) 

- 43 % sous antidépresseurs 

- 45 % sous anxiolytiques 

 

 7,9 médicaments en moyenne (variations de 0 à 29…), 0,8% 

sans ttt 

 

 

 

 

 



Iatrogénie liée aux TDD  

 

 

 

 

 
 

 Révision d'ordonnance 

 Médicaments pouvant être pilés 

 Méthodes de sécurisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pharmaceutics 2018 Dec 16;10(4). Sestili M et al. 
Potentially Inappropriate Prescribing of Oral Solid Medications in Elderly Dysphagic Patients.  



Cercle vicieux des TDD  



 Conséquences 

 Pneumopathies d’inhalation++ 
 

 

Toute inhalation n’entraîne pas de pneumopathie (Gleeson 1997). Influence 
de l’état buccal sur la présence de germes pathogènes dans l’appareil 
respiratoire. 

 

La dysphagie est un facteur de sévérité et de mauvais pronostic pour une 
pneumopathie. 

Cabre et al.  Prevalence and prognostic implications of dysphagia in elderly patients with pneumonia. Age 
Ageing. 2010 Jan;39(1):39-45.  

 

 

Les troubles de la déglutition représentent un facteur de risque majeur dans 
les ré-hospitalisations pour pneumopathie (Cabre 2013). 

 

 

La grande majorité des PNP de la personne âgée sont des PNP d’inhalation ! 

 

 



Probablement plus fréquentes que ce qui 

est supposé  

Pas toujours visible sur la RT 

ÝY penser pour toute PNP du SA +++ 

 

 

 

 

PNP d’inhalation 

Intérêt de la VACCINATION (pneumocoque++, grippe) 



Dénutrition et TDD 

Incidence plus importante de dénutrition et 
infections respiratoires basses si TDD 

 11,8% de TDD 

        Majoration du risque de 
dénutrition et de mortalité 

Dysphagia in Hospitalized Older Patients: Associated Factors and Nutritional Interventions. Eglseer D et al. 
J Nutr Health Ageing 2018;22(1):103-110.  
Très forte association entre la dysphagie et la dénutrition ainsi qu'avec la dépendance.  
25 % des patients sans PEC nutritionnelle. 

Clin Nutr. 2018 Nov 30. Tagliaferri S et al.  
Le risque de dysphagie est associé avec la dénutrition et de mauvaises capacités fonctionnelles dans un large 
échantillon de patients à domicile. 



Conséquences 

Augmentation de la 
mortalité et de la durée 

d’hospitalisation ++  



CAT…  
    Su M et al. (groupe de travail sur une définition internationale des 
textures). 
    Clinical applications of IDDSI framework for texture 
recommendation for dysphagia patients. J Texture Stud. 2018 
Feb;49(1):2-10. 

      
     

 
Eur J Clin Nutr. 2019 Jan 14. Design and implementation of 
modified-texture diet in older adults with oropharyngeal 
dysphagia: a randomized controlled trial. Reyes-Torres CA et al.  



Minimal Massive Intervention (MMI) 

    Clavé P.  
Université de Barcelone   

    Espagne  



Adaptation des textures, oui mais... 

    

1/3 des repas en texture adaptée 

Corr®l® ¨ lôaide au repas 

Textures molles et morceaux non adaptées aux 

standards (mixé ok). 

 
  



Positionnement/installation/matériel 



Dans l’urgence 

 Tapes dans le dos 

 Manœuvre de Heimlich 

 Manœuvre de la table proposée  

par Blain et al. 

 

 

 

 

 +/- Aspiration… 

Intérêt d’un protocole ++ 



Alimentation/déglutition 

 Prise en charge globale indispensable++ 

- Pathologies aigues et chroniques 

- Installation physique et « psychologique », pas d’élément perturbateur  

- Il faut s’adapter au rythme du patient (mais attention aussi aux repas 

qui s’éternisent)… 

 

 Renutrition versus alimentation-plaisir, arrêt de l’alimentation, 

questionnement éthique fréquent (maladies neuro-dégénératives),  

  outils élaborés par le groupe SFAP/SFGG «soins palliatifs et gériatrie» 
 

 Importance de l’alimentation dans la dynamique familiale et 

sociale++ 



Place de la GEP ? 

 Rapidement et facilement mise en place mais… 

- N’élimine pas le risque d’inhalation et PNP 

- Nécessite un positionnement adéquat parfois difficile à 

maintenir 

- Retour en arrière difficile ++ 
 

 

=> Indication à bien poser en amont 



GEP et démences sévères 

GEP associée à une augmentation de : 

- Mortalité 

- PNP d’inhalation 



Autres traitements 

 - Capsaine  

- Électrostimulation 
 

ÅTreatment of oropharyngeal dysphagia with neuromuscular electrostimulation.   
Terré R et al. Med Clin (Barc) 2013 Feb 16;140(4):157-60. 
 

LôESNM est un traitement efficace et s¾r de la dysphagie en post-AVC. 

Pourrait être efficace dans d'autres indications (SLA...?). 

 

ÅA pilot study of the effects of high-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation on 
dysphagia in the elderly.  
Park JW et al. Neurogastroenterol Motil. 2019 Jan 28:e13561.  
Amélioration de la dysphagie après 2 semaines de traitement (motricité pharyngée++). 
 

ÅSur la Xerostomie ? (ES intra-orale) 

Medication-Induced Xerostomia and Hyposalivation in the Elderly: Culprits, Complications, and 
Management.  

Barbe AG et al. Drugs & Aging (2018) 35:877ï885.  

Améliore la fermeture glottique et le réflexe de toux.tux 



   Conclusion 

 Rôle primordial de l’alimentation chez la personne âgée  
 

 Fréquence des troubles de la déglutition et de la dénutrition 
 

 Prise en charge globale et pluridisciplinaire 
 

 Dimension éthique 
 

 Formation des patients, des soignants et des familles 


