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CAS CLINIQUES 

S. Hermabessière JV Tlse 19/10/16 



 

 

Mr S. 84 ans 

 

 

ATCD : AVC ischémique sylvien gauche total non 
thrombolysé -  mai 2011 : hémiplégie droite complète 
proportionnelle avec déficit sensitif, paralysie faciale, 
HLH droite, aphasie, mutisme, récupération minime. 

 

 3 pneumopathies d’inhalation pendant le séjour en 
neurologie, la dernière à Pseudomonas Aeruginosa.  

Dénutrition.  

 

Quelle CAT?   
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Gastrostomie posée en juillet 2011 en neurologie.  

 

 

Maintien d’une alimentation mixte. 

 

 Pneumopathies d’inhalation en  septembre puis 
novembre 2011 

 

 

Que  proposez vous ? 
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 Analyse morphologique : Pas de lésion suspecte - tendance à l’accumulation de 

glaires 
 

 Anomalies dynamiques : Pas de réduction de mobilité - dynamique subnormale sur 
les fonctions testées 
 

 Evaluation de la déglutition :  
Défaut d'initiation oral et de contrôle oral puis retard +++ de déclenchement du temps 
pharyngé. 
Léger défaut de propulsion associé 
Toux +++ aux liquides  

 
 Conclusion : 

 

- Troubles de la déglutition majeure incompatible avec une prise alimentaire 
sécuritaire. 
- Si des prises « plaisir » sont envisagées : elles doivent rester dans des volumes très 
faibles par gorgée et sur un volume global également faible (quelques cuillères). 
- Si un travail était à envisager, il faudrait tenter des stimulations électriques 
neuromusculaires et recontrôler avec une radioscopie de la déglutition.  

 

Evaluation ORL : 
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 Février 2012 : passage alimentation plaisir. 

 
 Pneumopathie d’inhalation en mars 2013. 

 
 
 

 Arrêt alimentation plaisir, car pneumopathie d’inhalation et difficultés 
constatées lors de la prise alimentaire, même minime. Poursuite de 
l’alimentation entérale. 
 

 Pneumopathies inhalations juillet 2013 dans un contexte de syndrome 
occlusif; puis également en sept 2013, mars 2014, avril 2014. 
 

 
 Qu’en pensez – vous ? 
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 Fin avril 2014 : arrêt de la nutrition par GEP décidé 
collégialement, balance bénéfice /risque défavorable : 
 
 opposition aux soins,  
 discussion avec la famille,  
 antibiothérapies répétées,  
 perte de poids,  
 encombrement chronique 
 qualité de vie. 
 

 Mai 2014 : majoration progressive encombrement, 
dégradation rapide de l’état général, prise charge 
symptomatique, décès. 
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Réévaluation de l’indication d’une GPE chez le patient âgé en fin de vie. 

(SFAP/SFGG) Fiche pratique Juin 2007 
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Mme C., 79 ans 

 

ATCD :  
 Diabète type 2,  

 FA,  

 AVC cortical sylvien superficiel droit et sous thalamique 
droit, octobre 2009 (récupération correcte, persistance 
déficit moteur modéré membre supérieur gauche) 

 Démence type Alzheimer avec composante vasculaire. 

 

 Compagnon présent au repas qui l’alimente « pour lui 
faire plaisir » (peut manger seule). 
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Alerte sur le risque de fausses routes :  

- gloutonnerie importante, 

- repas donné par un tiers sans respect du rythme propre, 

- épisodes antérieurs de fausses routes au cours des repas 
dont une avec manœuvre de Heimlich. 

 

 

Comment prévenir ce risque ? 
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 Adaptation des plats. Information de l’entourage pour contre -
indiquer l’alimentation avec morceaux. 
 

 Favoriser la prise des repas par la patiente elle-même. 
 

 Avis ergothérapeute :  
repas thérapeutique aboutissant à la mise en place d’adaptations : 
• installation jambes sous la table,  
• pas d’élément distracteur,  
• présenter les plats les uns après les autres,  
• sous surveillance. 

Adaptations 
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DEGLUTITION EN 
GERIATRIE 

Rappels 

S. Hermabessière JV Tlse 19/10/16 



S. Hermabessière JV Tlse 19/10/16 



 

Epiglotte 

Oesophage Trachée 

Voile  Temps buccal 

Temps pharyngé 

S. Hermabessière JV Tlse 19/10/16 



 

Bavage 

Pénétration laryngée 

Reflux nasal 

Pénétration trachéale 
= fausse route 
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Larynx 
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Ralentissement global du processus de la déglutition 

 

 Phase orale et phase pharyngée essentiellement 

 

 En l’absence de comorbidités, modifications lentes et 
peu pénalisantes, y compris jusqu’à un âge avancé. 

Presbyphagie 
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 Perte de force des muscles masticateurs 

Altérations dentaires 

Diminution sécrétion salivaire  

 

Phase volontaire = adaptation possible : texture 
adaptée, augmentation du temps de mastication.  

Altération temps buccal 
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Retard déclenchement réflexe déglutition 

pharyngé 

Diminution sensibilité et force pharyngée 

Défaut d’élévation laryngée 

Défaut de relaxation sphincter supérieur de 
l’œsophage. 

 

Phase réflexe = pas de mécanismes compensateurs 
possibles par le patient. 

Altération temps pharyngé++ 
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Défaut du péristaltisme œsophagien 

 
Hypertonie SSO (s’ouvre moins + temps 

d’ouverture plus long)  
 

Augmentation RGO 

 

Rétention du bol alimentaire partie proximale 

 

Altération temps oesophagien 
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 L’âge en lui-même n’augmente pas le risque dde 
fausse route. 

 

 Incidence et prévalence des pathologies 
responsables de troubles de déglutition augmentent 
avec l’âge.  

Au total 
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 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 % 

 

 Manque de données dans la Maladie d’Alzheimer 
 

 Standardisation du diagnostic nécessaire 
 

 Dépistage nécessaire pour favoriser une prise en charge 
précoce chez les patients à risque 
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 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 % 

 

o Si pneumopathie : de 55 à 92 % 

 

 Symptomatologie spécifique 

 

Un syndrome gériatrique 
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Association avec la polypathologie (AVC, maladies 
neuro-dégératives++), les autres syndromes 
gériatriques 

 

Association forte avec la perte d’autonomie et la 
fragilité 

 

Rôle de la iatrogénie++ 

Un syndrome gériatrique 
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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 
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 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. Réversibilité. 

   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 (résultats étude IQUARE 2011) 
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COMPLICATIONS 
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Dans l’urgence 

Tapes dans le dos 
Manœuvre de Heimlich 
Manœuvre proposé par Blain et al. 
 

 
 
 
 

Aspiration 

Intérêt d’un protocole ++ 
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Heimlich 
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 Probablement plus fréquentes que ce qui est supposé  

 Pas toujours visible sur la RT 

 Y penser pour toute PNP du SA +++ 

 

 

 

 

PNP d’inhalation 

Intérêt de la VACCINATION (pneumocoque++, grippe) 



 
 

 

 

 

Toute inhalation n’entraine pas de PNP ; la moitié des 
adultes sains inhalent des petites quantités la nuit. 
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• PNP d’inhalation = image radio chez patient ayant des TDD. Relation volume de l’inhalation et 
développement d’une PNP.  

• Bactério :  strepto pneumoniae, staph aureus, H. influenzae, entéroB  

• Hôpital : BGN, P. aeruginosa, SARM 

• Anaérobies pas systématiques (état bucco-dentaire…) 

 
•     Pneumopathie chimique (inflammation sans germe) : attente avant antibiothérapie 
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Algorithme ttt des pneumopathies 
Mylotte JM et al. Pneumonia versus pneumonitis in nursing home residents: prospective 
application of a clinical algorithm. JAGS 2005 



 

Dénutrition et TDD 

227 sujets réévalués à 1 an 
Incidence plus importante de dénutrition 
et infections respiratoires basses si TDD 

1466 résidents 
11,8% de TDD 
Majoration du risque de 
dénutrition et de mortalité 
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Augmentation de la mortalité et de 
la durée d’hospitalisation ++  
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Troubles de la déglutition 
 
 
 
 
        

         Dépression                    Dénutrition 
 

 

 

 

  Déficit des fonctions immunitaires 

 
 

 

 

Pneumopathies à répétition 
 

Cercle 

vicieux 

Mauvais état  

bucco-dentaire 

Iatrogénie 

                              Décès 

 
Co-morbidités 

 

Pathologie 

Sarcopénie 
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EVALUATION 
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Dépistage ? 

Mais moyenne d’âge < 65 ans… 



 
 Plusieurs tests à l’eau sont décrits dans la littérature 

mais validés chez des personnes ayant présenté des 
AVC.  

 

 Le plus réalisé est le « 3 Oz water swallow test » qui 
consiste à faire boire au patient 90 ml sans 
interruption et à surveiller la survenue de troubles 
(toux, fausse route, voix gargouillante) 

Tests de réalimentation 



 



 

Diverticule de Zenker 
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Inhalation (vs pénétration) 



 

INTERVENTIONS 
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Minimal Massive 
Intervention (MMI) 
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Clavé P. Université de 
Barcelone  Espagne  



 

Epaississement des liquides 
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Des études supplémentaires, contrôlées et randomisées, concernant la 
population gériatrique, paraissent nécessaires afin de détailler les types 
d’épaississements en fonction des situations cliniques. 



 

Choix des aliments 
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Textures 
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Positionnement/installation 
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Matériel 
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http://www.google.fr/url?url=http://www.ergonhomie.fr/supports-antiderapant/99-support-antiderapant.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CBwQwW4wA2oVChMIqqqU96ONyAIVxLoUCh3l6QoO&sig2=WQdnItmkkAZ552wBNtZ54g&usg=AFQjCNF79845dMEzoIBRT15iOYH2tR2FwA


 
 Prise en charge globale indispensable++ 

- Pathologies aigues et chroniques 

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

- Il faut du temps (mais attention aussi aux repas qui 
s’éternisent)… 

- Dynamique sociale et familiale 
 

 Renutrition versus alimentation-plaisir , questionnement éthique 
fréquent (maladies neuro-dégénératives …),  

 

Alimentation/déglutition 



 

 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 

Place de la GEP ? 

S. Hermabessière JV Tlse 19/10/16 



 

GEP et démences 
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Perspectives… 
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 Electrostimulation (place en Gériatrie ?) 

 

Nouveaux épaississants avec une meilleure 
appétence ? 

 

 Etudes contrôlées et randomisées en institution ++ 
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Obj. : diminution des pneumopathies en EHPAD par 
une formation multi-domaine des équipes 

 

 Soumis en septembre 2016 

 

 Pr ROLLAND (Toulouse)– Pr BLAIN (Montpellier) – 
Pr GAVAZZI (Grenoble)  

Projet de recherche en 
EHPAD - PIANO 
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Conclusions 

 La dysphagie est un syndrome gériatrique fréquent et 
potentiellement grave 

 

 Un repérage et une évaluation individuelle doivent être mis en 
place en institution 

 

 Prise en charge pluri-disciplinaire et pluri-domaine 
 

 Recherche à poursuivre pour validation scientifique et nouvelles 
voies de PEC. 
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Merci de votre attention 


