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ABREVIATIONS

g : Grammes

h : Heure

kgs : Kilogrammes

LP : Libération Prolongée

mg : Milligrammes

ml : Millilitres

Pers. : Personnes

Mg : Microgrammes
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INTRODUCTION

In utéro, le réflexe de déglutition apparait entre la 12éme et la 14éme semaine.

Cette premiére fonction motrice, chez le feetus, lui permet de sucer et de déglutir le liquide
amniotique. A partir de la naissance, déglutir, c’est plus de 300 fois par heure lors d’un repas. Cette
fonction parait triviale et innée pourtant 40 paires de muscles minimum et 6 paires de nerfs craniens
sont impliquées. Bien que nécessaire pour tous, cela peut étre un danger pour certain
puisqu’aujourd’hui on référe de nombreuses pathologies liées a la déglutition.

La prévalence des troubles de la déglutition dans la population générale est difficile & déterminer car
leur diagnostic est difficile & définir. Elle est estimée entre 8 et 15% des personnes vivants a domicile
et 30 & 50 % des personnes vivant en institution [32]. On sait qu’elle augmente avec I'age mais
gu’elle est aussi fréquente chez les jeunes enfants.

Parmi les différentes voies d'administrations des médicaments, la voie orale est la plus simple, la
plus confortable et donc la plus utilisée : 84% des cinquante médicaments les plus distribués sur les
marchés américains et européens sont administrés par cette voie [37]. Pourtant, on recense peu
d’études mise en place pour améliorer la prise en charge médicamenteuse de ces patients ayant
des difficultés pour avaler et il n’existe pas de recommandation de bonnes pratiques officielles. Les
informations, dans la littérature, se limitent a la présence de listes de médicaments dont la forme
galénique peut étre modifiée, disponible dans différents OMEDIT?, sur le site de la HAS?.

Face a I'absence de présentation galénique adaptée a ces patients, il peut étre donc fréquent d’étre
amené a couper, écraser des comprimés ou encore ouvrir des gélules pour faciliter la prise des
médicaments chez les patients souffrant de troubles de la déglutition et notamment a I'officine. Cette
opération, souvent prise a la légére, peut cependant altérer considérablement l'efficacité des
médicaments, la pharmacocinétique et méme conduire a des effets toxiques pour les patients.

De nombreux patients souffrant de ces troubles ne sont pas hospitalisés et donc plusieurs questions
se posent :

Qu'en est-il a l'officine ? En tant que pharmacien, quel est le comportement a adopter face des
patients atteints de ces troubles ? Quels conseils leur donner ? Comment leur faciliter I'administration
de ces formes solides ? Quelles sont les regles en pratique a respecter pour couper, broyer un
comprimé ou ouvrir une gélule ?

Pour répondre a ces questions, j'aborderai dans la premiére partie les généralités sur la déglutition
typique et atypique afin de mieux comprendre tous les mécanismes de la déglutition.

La seconde partie portera sur la galénique des médicaments avec les différentes formes existant
sur le marché.

1 Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations Thérapeutiques.
2 Haute Autorité de Santé.
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Enfin, la derniere partie sera I'enquéte réalisée par des questionnaires destinés aux patients et aux
pharmaciens d’officine pour évaluer I'état de connaissance afin d’en conclure par des conseils et
des stratégies recommandées.
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PARTIE A : COMPRENDRE LA DEGLUTITION

|/ LA DEGLUTITION TYPIQUE

1. DEFINITION

La déglutition permet le passage du bol alimentaire ou de la salive de la bouche jusqu'a I'estomac
tout en évitant le passage dans les voies aériennes.

Le développement de la déglutition atteint sa maturité vers I'age de 7 ans pour atteindre chez I'adulte,
un nombre moyen de déglutitions par 24 heures s'élevant a 2 400.

La fréquence de déglutition augmente au cours du repas, jusqu'a 300 par heure, alors qu'en dehors
des repas, cette frequence tombe a 10 par heure [1,2].

La déglutition est donc un acte réflexe qui est nécessaire et indispensable a la qualité de vie.

2. LES ORGANES IMPLIQUES

Pour que l'acte de déglutition se fasse sans difficulté, certains muscles et organes entrent en jeu
succinctement.

Le premier organe impliqué est la langue. Elle fait partie des muscles striés et est douée d'une
grande mobilité. Elle permet de propulser le bol alimentaire vers les autres organes. Sa commande
est assurée par le systéme nerveux somatique notamment le nerf XII.

Ensuite, il y a le pharynx, qui fait aussi partie des muscles striés. C'est une zone entre les voies
digestives et aérienne, le carrefour aéro-digestif. Il a comme particularité d'avoir la plupart des
muscles fixés sur du cartilage, ce qui lui donne sa plasticité et lui permet de s'adapter a la fonction
digestive et respiratoire.

Cette plasticité de I'hypo-pharynx lui permet donc d'avoir une coordination étroite entre les
mécanismes de fermeture et d'ouverture.

La fermeture des voies aérienne permet la propulsion du bol alimentaire vers I'cesophage.

Pour effectuer ce mouvement, un élément anatomique important entre en jeu : I'épiglotte. Ce
cartilage s’abaisse pour fermer la glotte et ainsi orienter le pharynx sur les voies digestives ou au
contraire s’éléve pour ouvrir la glotte et ainsi relier le pharynx aux voies aériennes. [1,3]
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SELLE TURCIQUE
(HYPOPHYSE)

EPMGLOTTE

PARTIE LARYNGER
DU FHARYNX

CARTILAGE CRICOIDE

ISTHME DE LA THYROIDE

Figure 1. Schéma représentant la partie supérieure du tube digestif avec le carrefour aéro-digestif,

d'aprés Henry Gray (1821-1865). Anatomy of the Human Body. 1918

L'cesophage, quant a lui, est un organe creux mesurant environ 20 cm de long. Sa paroi est

organisée de facon assez similaire aux autres parties du tube digestif.

Le bol alimentaire continue donc sa route a travers I'cesophage pour se retrouver ensuite dans

I'estomac a travers le cardia grace a des contractions péristaltiques.
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3. LE CONTROLE NEUROLOGIQUE

Les organes impliqués sont mis a contribution grace a un contréle neurologique. C’est un systéme
sophistiqué et complexe comportant plusieurs étages et mettant en jeu 6 paires de nerfs craniens :

Les nerfs trijumeau (V),

Le nerf facial (VII),

Le nerf glosso-pharyngien (1X),

Le nerf vague (X),

Le nerf accessoire ou spinal (XI) et

Le nerf hypoglosse (XII).

A ce systéme de nerfs craniens s'ajoute 4 paires de nerfs cervicaux et plus de 30 paires de muscles.

Les nerfs craniens afférent et efférent donc des noyaux du tronc cérébral pour donner l'ordre
d’exécuter I'action de déglutir. Ces afférences et efférences peuvent étre automatiques, réflexes
et/ou volontaires. On note aussi que, malgré I'importance des centres bulbaires dans la déglutition,
il existe un contréle provenant d’autres régions cérébrales : c'est le contrble hémisphérique de la
déglutition. [4]
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4. LES DIFFERENTS TEMPS DE DEGLUTITION
4.1 LE TEMPS BUCCAL

Le temps buccal est constitué de deux phases :
e La phase préparatoire orale

Elle consiste en la préhension (la nourriture est amenée en bouche), la mastication et l'insalivation
des aliments pour étre faconnée en bol alimentaire.

Ce temps préparatoire buccal est de durée variable car il dépend de la consistance et ['état
d'hydratation de l'aliment. [1,3]
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Figure 3. Schéma de la phase préparatoire orale (portion préte a avaler colorée en bleue)

e La phase orale

La phase orale est la phase de transport du bol alimentaire. Au cours de cette phase, la langue est
mobile et déplace la nourriture de I'avant vers l'arriére de la bouche (le pharynx) : c'est la propulsion
du bol alimentaire vers l'arriére.

Le voile du palais va se tendre vers l'arriére afin d’interdire l'intrusion des aliments dans le cavum.
Les mouvements respiratoires seront ici inhibés. Cette phase est largement volontaire et
extrémement rapide (0,3 a 0,4 seconde) mais est extrémement variable, puisque ce temps dépendra
du godt, de I'environnement, de la faim, de la motivation.

La fin du temps buccal est marquée par le franchissement de I'isthme du gosier par le bol alimentaire.
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Figure 4. Schéma de la phase orale (portion préte a avaler colorée en bleue)

4.2 LE TEMPS PHARYNGE

La phase pharyngienne, une fois déclenchée, devient involontaire. C’est une phase réflexe. Le
passage du bolus entre les piliers du pharynx est contrélé neurologiquement via le tronc cérébral.

Les fibres afférentes provenant du larynx déclenchent cette phase de déglutition par I'intermédiaire
de la branche des fibres d’origine pharyngée qui passent par le nerf glossopharyngien.

Les fibres sensitives qui interviennent dans l'initiation de la déglutition se projettent dans le systéme
trigéminal (nerf trjumeau) et dans le noyau du faisceau solitaire avant de se terminer dans le centre
de la déglutition bulbaire du tronc cérébral.

Ce systéme de contrble neurologique hautement performant permet le passage du bol alimentaire
au niveau du carrefour aérodigestif, étape primordiale pour éviter les fausses routes.

La contraction des muscles constricteurs du pharynx déplace ce bol en haut et en avant, puis
propulse le bol alimentaire progressivement par contractions séquentielles : c'est la phase «
d’engouffrement » de la déglutition, qui dure environ 100 millisecondes. Le pharynx développe des
forces assez considérables pour éjecter ensuite le bol alimentaire dans I'cesophage. [4]

Pendant cette phase, la respiration est inhibée, en méme temps que le larynx monte vers l'avant en
étant poussé vers la base de la langue, I'épiglotte se rabat sur l'orifice laryngé vers l'arriere et le bas.
L'épiglotte facilite le passage du bol dans le pharynx vers I'cesophage. Tout cela permet de protéger
les cordes vocales et les voies respiratoires. Si des aliments se rendaient aux cordes vocales, le
réflexe de la toux permettrait de dégager la trachée.

Elle retournera vers sa position initiale lorsque le bol aura franchi le sphincter cesophagien supérieur.
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Ces mécanismes empéchent l'aspiration du bol alimentaire dans les voies aériennes. Le temps
pharyngé est également tres rapide (0,5 a 0,7 seconde). [4]

Figure 5. Schéma du temps pharyngé (portion avalée colorée en bleue)

4.3 LE TEMPS OESOPHAGIEN

Dans la derniere phase de la déglutition, la phase cesophagienne, le bol alimentaire progresse dans
'cesophage jusqu’'a l'estomac par action des ondes péristaltiques et grace au relachement du
sphincter cesophagien inférieur. L'onde péristaltique fait intervenir les deux couches musculaires.

Le transport du bol alimentaire a travers 'cesophage se déroule par reflex et dure, suivant la texture
du bol alimentaire et en fonction de I'age de la personne, entre 4 et 20 secondes.

Figure 6. Schéma du temps cesophagien (portion avalée colorée en bleue)

4.4 LA DEGLUTITION RAPIDE

Dans ce cas, lors de la prise de gorgées successives de liquide de maniére rapide, I'appareil de
déglutition ne revient pas au repos, le sphincter supérieur cesophagien reste ouvert, I'épiglotte reste
abaissée et le pharynx raccourci.
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I/ LA DEGLUTITION ATYPIQUE

1. DEFINITION

Le terme de trouble de la déglutition correspond a la difficulté de transporter des aliments de la
bouche jusqu’a I'estomac et aux difficultés de protection des voies aériennes pendant cette période.

La dysphagie est une impression de géne ou d'inconfort lors de la déglutition avec une difficulté a
l'initiation de la déglutition et une sécrétion salivaire excessive.

Cette difficulté prédomine habituellement pour les solides et nécessite des déglutitions répétées.

Il existe plusieurs types de dysphagie :

- Ladysphagie oropharyngée qui est réservée aux troubles de la déglutition localisés au temps
oral et pharyngé.

- Les fausses routes liquides et/ou solides pendant lesquelles les éléments vont vers les voies
aériennes au lieu de la voie digestive que nous allons décrire ci-aprés.

2. QUELQUES CHIFFRES
La prévalence des troubles de la déglutition dans la population générale est difficile a déterminer.

Elle augmente avec I'age et est évaluée en Europe a 30 % apres 75 ans et ces troubles affecteraient
au moins 30 a 50 % des personnes agées institutionnalisées [5-32], 10 a 19 % des personnes
hospitalisées et 9 a 15 % des personnes agées vivant a domicile [5-32].

3. CLASSIFICATION DES FAUSSES ROUTES

3.1 FAUSSES ROUTES AVANT LA DEGLUTITION
On parle de fausses routes directes et deux cas de figures peuvent se présenter :

Le patient n’a pas de réflexe de déglutition. Dans ce cas, aucune posture de facilitation ni aucune
texture ne permet d’activer ce réflexe.

Le patient présente un retard de déclenchement du réflexe de déglutition. Trés souvent, il s’agit de
fausses routes a I'eau ou a un accident favorisé par une hyper extension de la téte. Un
épaississement de I'eau permettra un ralentissement du bol alimentaire dans le pharynx et donc de
palier au retard. [6,33]
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3.2 FAUSSES ROUTES PENDANT LA DEGLUTITION

La fausse route est indirecte. Elle est due a un défaut de fermeture laryngée glottique. Elle est
souvent produite lorsque, des aliments mal homogénéisés, restés collés sur les parois du pharynx
ou sur la base de la langue, glissent au moment ou le larynx est revenu en position respiratoire.

Une rotation de la téte du coté de la lésion permet de déglutir du coté opposé a la rotation et permet
d’éviter ces fausses routes. [6,33]

3.3 FAUSSES ROUTES APRES LA DEGLUTITION

La fausse route par regorgement est due a un défaut de transport pharyngé ou au
dysfonctionnement du sphincter supérieur cesophagien. Elle est liée a la salive ou a des aliments
non déglutis qui s’accumulent dans les réservoirs entre deux déglutitions.

La fausse route par régurgitation se présente au cours des vomissements ou au cours d’un reflux
gastro-cesophagien. Si la position de la téte empéche de déclencher une déglutition ou d’expulser
la régurgitation hors de la bouche, le reflux pénétre par le larynx et vient contaminer les voies
respiratoires. [6,33]

4. ETIOLOGIES

Les étiologies des troubles de la déglutition sont trés variées dans la mesure ou toute atteinte des
structures anatomiques du carrefour aérodigestif ou des structures permettant le controle
neurologique de la déglutition peuvent en étre la cause.

Dans un premier temps, des processus aigus comme les pharyngites, les angines et les corps
étrangers peuvent étre mis en cause dans ces troubles de la déglutition.

Cependant, elles sont dominées par des pathologies neurologiques et des pathologies tumorales
des voies aérodigestives. Il ne faudra pas oublier les pathologies rhumatologiques, les pathologies
de systéme et les pathologies endocriniennes. [5,7]

4.1 LES CAUSES NEUROLOGIQUES

Les causes neurologiques sont les plus nombreuses, on retrouve :

e Les accidents vasculaires cérébraux

lIs représentent environ 50 % des causes neurologiques de trouble de la déglutition et au moins
55% des AVC? s’accompagnent de trouble de la déglutition [14,17]. Les AVC? impliquants des
Iésions au niveau du tronc cérébral semblent étre plus souvent pourvoyeurs de dysphagies.

3 Accident Vasculaire Cérébral.
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Lors de cet accident, la phase orale peut étre perturbée. Ces troubles de la déglutition sont majorés
par une ouverture insuffisante ou trop bréve du sphincter supérieur cesophagien. [1,6]

e Les traumatismes craniens

lls représentent quant a eux environ 20 % des causes neurologiques. Les troubles peuvent étre
majorés chez les patients ayant des atteintes cognitives ou des troubles psychologiques associés.

[6]

e La maladie de Parkinson

Cette maladie neurodégénérative est fortement pourvoyeuse de troubles de déglutition, en
particulier en fin d’évolution [6].

Il peut y avoir des troubles de motricité linguale, un retard de déclenchement du réflexe de
déglutition, une insuffisance d’élévation laryngée, une dysfonction du sphincter supérieur
cesophagien, des stases valléculaires et piriformes, des anomalies de péristaltisme cesophagien et
de la fonction du sphincter inférieur de I'cesophage. [1]

Au moins 50 % des patients en seraient atteints. [19]

o Les démences, la maladie de Huntington, la sclérose en plague

A un stade évolué, les démences seraient accompagnées de troubles de la déglutition dans 93 %
des cas, le plus souvent avec des perturbations de la phase orale. [21]

Des troubles de la déglutition sont aussi répertoriés chez les personnes atteintes de la maladie de
Huntington ainsi que chez les patients souffrant de la sclérose en plaques.

e Les maladies neuromusculaires

Les MNM* comme la SLA® ou maladie de Charcot lorsqu’une atteinte bulbaire est présente, la
DMOPS, la myasthénie, s’accompagnent également de troubles de la déglutition. [2,16]

Des troubles salivaires (hypersialorrhée, salive épaisse, xérostomie) peuvent également participer
a la genése de ces troubles.

4 Maladies Neuromusculaires.

5 Sclérose Latérale Amyotrophique.

6 Dystrophie Musculaire Oculo-Pharyngée.
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D’autres causes de dysphagie sont notables. Parmi elles, on peut citer :

Les causes infectieuses

Les causes iatrogénes

Les autres causes

Les causes liées au vieillissement physiologique

4.2 LES CAUSES INFECTIEUSES

Les pathologies infectieuses ORL’ telles que les caries, les abcés dentaires, les mucites, les
angines, les abcés péris pharyngien, les épiglottites ou les cesophagites peuvent étre la raison de
troubles de la déglutition.

Par ailleurs, la poliomyélite, la diphtérie, le botulisme, la maladie de Lyme et la syphilis peuvent
étre des causes infectieuses aussi impliquées.

4.3 LES CAUSES IATROGENES

Certains médicaments provoquent des effets secondaires pouvant donner des difficultés de
déglutition ou aggraver une dysphagie sous-jacente [15] :

Les médicaments provoquant une altération du systeme nerveux central tels que les
neuroleptiques, tous les psychotropes, les antidépresseurs, les anxiolytiques, les
antipsychotiques, les agents hypnotiques et/ou sédatifs et les antiépileptiques dans
une moindre mesure.

Les médicaments provoquant une xérostomie et une hypersialorrhée avec les
médicaments a effet anticholinergigue comme, entre autres, antidépresseurs
tricycliques, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, les
antiparkinsoniens, les alpha-bloquants. L'utilisation d’opiacés, d’agents rétinoides ou
encore de bronchodilatateurs inhalés peut également occasionner une xérostomie.

Certains antibiotiques tels que les aminoglycosides et ['érythromycine, la
pénicillamine ou encore la toxine botulique utilisés dans les cas de myasthénie.

Les corticostéroides, la colchicine ou les agents hypolipémiants peuvent entrainer un
effet musculaire de type myopathie ou myosite et donc altérer les mécanismes
musculaires de déglutition.

7 Oto-Rhino-Laryngologique.

25



e Les médicaments perturbant la motricité de I'cesophage comme par exemple les
inhibiteurs calciques, les nitrés, les benzodiazépines.

e Certains neuroleptiques, antiémétiques (métoclopramide) ou antiparkinsoniens se
manifestent par des effets extrapyramidaux et des dyskinésies, entre autres au
niveau bucco facial et peuvent ainsi causer des troubles de la déglutition.

e Les traitements par radiothérapie.

e Les suites ou séquelles de chirurgies musculaires ou neurologiques.

¢ Une intubation et trachéotomie ou une sonde nasogastrique.

¢ Une ingestion volontaire ou accidentelle de produits caustiques.

4.4 LES AUTRES CAUSES

La genése de ces troubles est nombreuse. On peut notamment citer les causes structurelles comme
les tumeurs des voies aérodigestives, dysfonctionnements du sphincter supérieur de I'cesophage,
les diverticules de Zenker, les sténoses et compressions extrinséque, etc.

Il existe aussi des causes myopathiques telles que la myasthénie ou la sarcoidose.

Des causes métaboliques avec le syndrome de Cushing, les diabétes, une hyperthyroidie ainsi que
les maladies systémiques de type sclérodermie, lupus érythémateux, syndrome de Gougerot
Sjogren.

4.5 LES CAUSES LIEES AU VIEILLISSEMENT PHYSIOLOGIQUE [15]

Avec I'age, méme le sujet sain peut subir des modifications : la sensibilité pharyngée et laryngée
diminue et le seuil de déclenchement du réflexe pharyngé est plus long a atteindre.

Chez des sujets agés sains, la phase oropharyngée s’allonge, la phase pharyngée réflexe est plus
tardive et le risque de résidus pharyngés augmenté. Le sphincter supérieur cesophagien s’ouvre
plus lentement et avec une moindre amplitude. De plus, avec le vieilissement, les personnes
présentent souvent une diminution de la sensibilité gustative et des odeurs, mais également une
tendance accrue a la sécheresse buccale et aux problémes buccodentaires. On parle de concept
de « presbyphagie ».

26



5. SYMPTOMATOLOGIE

La symptomatologie se base principalement sur les plaintes subjectives du patient en rapport avec
la déglutition :

De maniére spécifique, les patients se plaindront d’une douleur a la déglutition, d’'une sensation de
blocage du haut dans la bouche, ou dans le pharynx et I'cesophage, de difficultés de mastication,
d'un bavage, d’'une présence de résidus buccaux, d’'une toux ou d’un étouffement et de reflux
nasaux.

Moins spécifiguement, une durée du repas ou de la mastication prolongée (de plus de 30 a 45
minutes) [19] de méme qu’une modification de la voix (voix mouillée) pendant la déglutition ou
encore des modifications de la respiration ou une toux a la déglutition pendant les repas sont des
signes d’alertes.

Cependant, il faut noter que dans 9 a 50 % des cas selon les séries, les fausses routes sont
silencieuses, c'est-a-dire que les patients ne toussent pas lors de la déglutition [19].

Dés lors, certains signes tels que la réduction ou un refus des prises alimentaires, une modification
progressive dans le type de texture acceptée par le patient, des infections pulmonaires a
répétition, des pics fébriles ou un amaigrissement inexpliqué peuvent étre parfois lié a des troubles
de la déglutition.

De plus, les signes cliniques de la dysphagie varient beaucoup d’un patient a l'autre et peuvent
fluctuer au cours du temps chez un méme sujet. Parallélement, les patients signalent rarement les
troubles de la déglutition, surtout si leur installation est progressive et insidieuse.

6. DIAGNOSTIC
6.1 ANAMNESE
C’est un élément essentiel dans le diagnostic des troubles de la déglutition.
Elle permet d’identifier les difficultés rencontrées lors d’'une prise alimentaire ou hydrique. Pour ce

faire, le patient et/ou I'entourage (famille ou aidants) collabore étroitement avec les professionnels
de santé [16].

Des tests d’évaluation existent et peuvent étre utiles a l'officine, étant donné que, comme vu
précédemment, la symptomatologie se basent essentiellement sur les plaintes des patients.

La prise en charge d’'un patient doit étre multidisciplinaire et le pharmacien d’officine pourra donc
mieux orienter le patient vers le médecin.
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L’anamnese fournit un diagnostic de présomption dans prés de 80 % des cas [17].

Ces dépistages doivent étre tracés et régulierement réévalués (au moins une fois par mois).

Parmi les tests retrouvés, le test EAT-108, développée par NestléHealth® et la grille OAG?,
développée par le centre médical de l'université du Nebraska a Buffalo et testée par J. Eilers,
peuvent aider au repérage du trouble par le pharmacien d’officine.

On estime qu'aucun diagnostic n'est fait chez 75 % des personnes dysphagiques. Une évaluation
systématique, suivi par une intervention précoce d'une thérapie et d’'une nutrition adaptée pourraient
diminuer les complications de type pulmonaire d'environ 87 % ainsi que la durée d'hospitalisation
de 2 jours. [36]

8 Test élaboré par le groupe Nestlé Health®.
9 Oral Assessment Guide, élaboré par le centre médical de Nebraska a Buffalo.
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EAT-10: Nestlé

Outil d'évaluation de la déglutition Nutritdoninstitute
NOM DE FAMILLE PRENOM SEXE AGE DATE
OBJECTIF:

EAT-10 aide & évaluer les difficultés de déglutition.
Naous vous recommandons de vous adresser 3 votre médedn pour tout traiternent de vos symplomes.
A.INSTRUCTIONS :

Répondez a chaque question en Indiquant le nombre de points dans les cases.
Dans quelle mesure rencontrez-vous les problémes sulvants 7

1 Mon probléme de déglutition m'a falt perdre du poids. 6 Avaler est douloureux.
0= aucun probleme 0 = aucun probl