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Introduction 
 

Les troubles de la déglutition représentent un véritable problème de santé publique, 

par leur fréquence, leur gravité et par les conséquences sur la morbi mortalité des 

sujets. Les sujets âgés sont particulièrement concernés. Leur prévalence ne cesse 

d’augmenter avec l’âge et cette pathologie est sous-évaluée, peu diagnostiquée et 

insuffisamment pris en charge. Les symptômes sont peu spécifiques et les causes 

de ses troubles sont ce qui rend le diagnostic assez difficile. [1] 

 

La déglutition remplit une double fonction. Dans un premier temps, elle permet le 

transport des aliments de la cavité buccale à l’estomac et dans un second temps elle 

permet la protection des voies aériennes contre l’inhalation. Se nourrir est une 

nécessité pour tous, un plaisir pour beaucoup et un péché pour certains. Cependant, 

se nourrir peut représenter un danger pour d’autres. [2] 

 

On définit le trouble de la déglutition comme étant un trouble du transfert de la 

nourriture, depuis la bouche vers l’estomac. Cette difficulté à avaler les aliments peut 

avoir des conséquences graves. C’est ce qu’on appelle le risque de complication. On 

peut citer par exemple, le risque de fausse route ou le risque de dénutrition. 

 

Le traitement du trouble dépend de la cause même du trouble et du degré de gravité 

de la dysphagie. Il peut faire appel à des stratégies d’adaptation (adaptation de la 

posture, de l’environnement et du régime alimentaire). [3] 

 

La prise en charge du trouble est assez complexe, mais pour qu’elle soit optimale et 

efficace, elle nécessite une approche multidisciplinaire et doit reposer sur une 

évaluation précise du trouble de déglutition (partie anatomique concernée, état 

fonctionnel global, des problèmes médicaux rencontrés, et comportement du 

patient). L’évaluation clinique peut être complétée par des examens 

complémentaires tels que la vidéo-fluoroscopie qui est une technique permettant 

l’observation de la progression du bolus alimentaire et des mouvements de la cavité 

buccale, du pharynx et du larynx au cours de la déglutition. [4] 
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Les troubles de la déglutition par leurs complications fréquentes et potentiellement 

graves sont un facteur de risque pour une personne fragile de basculer dans une 

pathologie pulmonaire (fausse route) ou nutritionnelle (dénutrition). En effet, les 

difficultés récurrentes de déglutition provoquent un allongement du temps des repas 

et induisent une réduction des prises alimentaires.  

 

De plus, le risque de fausse route ne concerne pas que les prises alimentaires. De la 

salive ou du mucus infecté par la population microbienne de la bouche et/ou du 

pharynx, sont parfois inhalés. Ce risque d’inhalation infectieuse provoque parfois des 

pneumopathies, réduisant la capacité respiratoire des patients. L’alimentation est 

indispensable au bon fonctionnement de l’organisme, c’est un besoin fondamental. 

Avec la respiration, c’est l’une des fonctions primordiales pour le maintien de la vie. 

Le patient dysphagique peut donc se retrouver avec l’une de ses deux fonctions 

vitales altérées. [4] 

 

La dénutrition est le principal facteur de mauvais pronostic des sujets fragiles et 

âgés, tant en termes de morbidité (infections, chutes, escarres, troubles de 

cicatrisation, hospitalisation, altération de l’état général, troubles cognitifs, etc.) que 

de mortalité. La dénutrition multiplie par 2 à 6 le risque d’apparition de nouvelle 

maladie, voire plus lorsqu’il s’agit de morbidité infectieuse.  

 

La prévention des complications des troubles de la déglutition est un enjeu de soin 

majeur. Il convient donc d’organiser efficacement cette prévention et de l’organiser 

de façon collective au sein des services hospitaliers. La prévention des troubles de la 

déglutition et de leurs conséquences est aussi une action individuelle de soins 

auprès du patient. 

 

Enfin, il convient de mettre en place des adaptations sur l’administration des 

médicaments chez la population atteinte de troubles de la déglutition. Il s’agit 

généralement de patient âgé et donc de patient polymédicamentés. La prise de 

formes solides n’est plus envisageable et des solutions doivent être apportées. [5] 
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Chapitre 1 : la déglutition et ses 
troubles 

 

I. Epidémiologie 
 

Les troubles de la déglutition sont fréquents chez la personne âgée et leur 

prévalence est sous-estimée. Pourtant il s’agit d’un trouble qui peut engendrer des 

complications graves. On peut citer en guise d’exemple : la déshydratation, la 

dénutrition, les fausses routes, la pneumopathie d’inhalation (inhalation de germes 

infectieux). Les répercussions de la dysphagie sont aussi émotionnelles et sociales : 

dépression, mauvaise qualité de vie et isolement social. [6] [7] [8] [9] 

 

Les modifications de la capacité à déglutir peuvent être attribuées à l’âge lui-même. 

Cependant, d’autres étiologies sont fréquemment responsables de la survenu de 

dysphagies du sujet âgé. Celle-ci sont le plus souvent de cause neurologique 

(accident vasculaire cérébral, une maladie de Parkinson, effets secondaires des 

traitements neurologiques). [1] 

 

La prévalence des troubles de la déglutition dans la population générale est mal 

connue. En effet, des éléments perturbateurs sont fréquemment rapportés :  

Une toux post prandiale ou une gêne lors de la déglutition doit faire évoquer, en règle 

générale, un trouble mais ne doit pas être non plus systématiquement associé au 

trouble de la déglutition. Quelle que soit la maladie étudiée, la prévalence de la 

dysphagie est très variable d'une étude à l'autre en fonction des critères retenus, 

cliniques (interrogatoire, auto-questionnaire, étude clinique de la déglutition) ou 

radiologiques (vidéoradiographie de la déglutition). 

Ceci est lié au simple fait que le diagnostic clinique de la dysphagie est parfois très 

compliqué. Dans les premières phases de la maladie les patients compensent 

pendant longtemps leurs troubles et le trouble de la déglutition ne devient un motif de 

consultation qu'après plusieurs années d'évolution. [10] 

 

Ainsi, face à toutes ses difficultés, la prévalence des troubles de la déglutition dans la 

population âgée n’est pas connue avec précision. Les données disponibles divergent 
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fortement d’une étude à l’autre. Cependant, leur fréquence semble élevée et ce, 

davantage chez les patients souffrant d’états polypathologiques et séjournant en 

maison de repos. [6] [11] 

 

Différents auteurs ont publié des chiffres visant à donner une idée de l’épidémiologie 

actuelle du trouble de la déglutition. On peut citer par exemple, Greuillet et Couturier. 

Ils évoquent une prévalence allant de 12 à 68% au sein de différentes structures 

d’hébergement de personnes âgées institutionnalisées. En ce qui concerne les 

patients vivant à domicile, une étude réalisée par questionnaire a révélé que 10 à 

16% d’entre eux présentaient des symptômes de dysphagie. [12] 

 

En 1990 les soignants s’intéressaient déjà aux troubles dysphagiques.  

Dans le British Medical Journal [28], des questionnaires ont été réalisés auprès de 

130 sujets de plus de 87 ans. Ils portaient sur des symptômes typiques évocateurs 

du trouble. L’enquête a révélé un taux de trouble de la déglutition chez 16 % d’entre 

eux. [10] 

 

 

Figure 1 : Etude Dr Wintzen - Leiden [10] 
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De la même façon, d’autres auteurs ont réalisé des études similaires à travers le 

monde. C’est le cas de Lin qui a publié en 2002 les résultats d’une étude. Cette 

enquête avait pour but d’associer un questionnaire et un examen neurologique. Plus 

de mille sujets ont été inclus dans l’étude. Ces sujets étaient tous considérés comme 

âgés avec un âge moyen de 77 ans. En finalité, cette étude a révélé que 32 % des 

sujets alimentés de façon normale présentaient des troubles de déglutition. [13]  

 

Avec l’ensemble des données récoltées dans le passé, on comprend bien 

aujourd’hui que l’âge avancé d’un patient est synonyme de trouble de la déglutition. 

Les dernières études statistiques de « L’observatoire de médecine générale » 

portant sur les dysphagies nous permettent de confirmer de nombreux éléments. [14] 

 

Cette étude fut réalisée selon les conditions suivantes :  

 

 

Figure 2 : Observatoire de Médecine générale [14] 

 

 

Figure 3 : O.M.G Dysphagie et âge [14] 
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Figure 4 : O.M.G Prévalence Dysphagie [14] 

 

Les données recueillis en 2009 révèlent bel et bien le lien étroit entre l’âge du patient 

et la survenue des troubles oraux pharyngés. Ce lien n’est pas étonnant. Les 

différentes structures et fonctions de la sphère oropharyngée n’échappent pas au 

vieillissement.  

 

Mais quel est l’effet du vieillissement sur l’organisme ?  

 

Des études ont montré plusieurs effets du vieillissement sur la sphère bucco 

pharyngée : [1] [2] [3]. 

  

 Une Altérations du temps buccal 

 

Le temps buccal est modifié chez la personne âgée. Cet effet est lié à un 

vieillissement naturel du système musculaire et nerveux ainsi qu’à une altération de 

l’appareil dentaire. Toutefois, la fonction masticatoire reste globalement fonctionnelle. 

[15] 

 

L’Altération de la phase buccale est appelée Presbyphagie. 
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La presbyphagie peut donc être résumé de la façon suivante :  

 

 

 

  

 Altérations du temps pharyngé 

 

Les mécanismes de protection des voies aériennes supérieures ainsi que les 

mécanismes de propulsion du bol alimentaire sont perturbés par le vieillissement de 

la musculature pharyngée. [16] [17] 

 

Contrairement à la phase buccale qui est prédominé par un caractère « volontaire », 

la phase pharyngée de la déglutition reste la plus préoccupante du fait de son 

caractère réflexe. A ce niveau, le patient ne peut pas mettre en place seul des 

mécanismes de compensation car il ne contrôle pas ce type de mécanisme. Le 

patient même avec la meilleure des volontés ne peut agir. Un sentiment 

d’impuissance s’installe et une appréhension pour s’alimenter apparait. Dès lors, la 

dénutrition devient le siège d’un développement propice de germes et est 

responsable d’une augmentation des complications infectieuses. [16] [17] 

 

Diminution de la force des 

muscles masticateurs et de la 

langue 

Diminution du mouvement de 

la langue 

Altération fonctionnelle de 

l’appareil dentaire 

Diminution de la sécrétion 

salivaire 

Difficulté de préparation du 

bolus (temps préparatoire) 

Diminution de la force de 

propulsion du bolus vers le 

pharynx 

Défaut de fermeture du 

sphincter buccal, fuite des 

aliments dans le pharynx 
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 Altérations du temps œsophagien 

 

Les anomalies du transit œsophagien sont les anomalies les plus fréquemment 

rencontrées chez les sujets âgés. On y trouve le plus souvent : des interruptions du 

péristaltisme primaire et une rétention du bolus à la partie proximale de l’œsophage. 

 

Au total, même si les personnes âgées déglutissent plus lentement que les adultes 

jeunes, la sécurité de la déglutition oropharyngée n’est pas compromise du seul fait 

de l’âge. Cependant, les personnes âgées sont plus susceptibles de développer une 

dysphagie à l’occasion de pathologies neurologiques ou du tractus aérodigestif 

supérieur que des personnes jeunes. En effet, les maladies cardiovasculaires ou 

neurologiques sont des maladies retrouvées le plus souvent chez les sujets âgés 

donc il est logique qu’un trouble de la déglutition apparu à la suite d’une pathologie 

chronique de ce type concerne lui aussi les sujets les plus âgés. [18] 

 

En résumé, l’ensemble des données récoltées dans toutes ses études suggère que 

l’âge en lui-même n’est pas le facteur responsable du trouble mais il s’agit du facteur 

majoritairement lié à sa présence. C’est pourquoi, l’incidence et la prévalence des 

principales pathologies responsables d’une altération de la déglutition augmentent 

fortement avec l’âge. Pour conclure, la prévalence de la dysphagie aujourd’hui est 

estimée entre 8 et 15 % chez les sujets vivant à domicile, et elle est de 30 à 40 % 

chez les sujets vivant dans des établissements institutionnalisés. 

Retard de déclenchement du 

réflexe de déglutition au niveau 

du pharynx 

Défaut de l’élévation du Larynx 

Diminution de la force de 

contraction pharyngée 

Défaut de relaxation du 

sphincter œsophagien   

supérieur 

Augmentation de la durée de la 

déglutition par élévation du 

temps pharyngé 

Stase du bolus alimentaire 

Pénétration du bolus dans le 

larynx et inhalation d’aliments 
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II. Physiologie de la déglutition 
 

Introduction 
 

La déglutition permet le transport du bol alimentaire (aliments, eau, salive) de la 

bouche vers l'estomac. C’est un mouvement inné et presque imperceptible chez le 

sujet sain du fait de son automatisme et sa rapidité. 

D’un point de vu anatomique et fonctionnel, le pharynx est une zone tampon entre 

les voies digestives et aériennes. Cette région anatomique est un véritable carrefour 

entre les aliments que l’on ingurgite et l’air que l’on respire. C’est une zone à risque 

où toute perturbation est susceptible de dévier la direction naturelle de nos aliments. 

On appelle « fausse route » la pénétration de particules alimentaires, liquides ou 

solides dans la trachée. La fausse route se traduit en général par des épisodes de 

toux. 

On en déduit donc le double rôle de la déglutition. D’une part elle permet le transport 

des aliments ingérés de la bouche vers l’estomac et elle permet d’autre part d’éviter 

le phénomène de fausse route. [1] 

 

Le croisement des voies aériennes et digestives au niveau de l'hypopharynx impose 

une coordination étroite des mécanismes de fermeture des voies aériennes et de 

propulsion du bol alimentaire vers l'œsophage. Cette coordination impose le soutient 

de différents organes. [4] 

 

Le premier organe impliqué est la langue. La langue fait partie des muscles striés, de 

ce fait la commande est assurée par le système nerveux somatique. L’Homme peut 

contrôler le mouvement de sa propre langue. Le mouvement est dit « volontaire ». La 

langue a un rôle dans la contention des aliments de la cavité orale, la mastication, le 

malaxage et l’insalivation du bolus. 

 

Le Pharynx est en lien avec les fosses nasales et fait également partie des muscles 

striés. Il a pour particularité d'avoir la plupart des muscles fixés sur du cartilage. 

Cette particularité lui procure une très grande plasticité. La plasticité de la zone 

pharyngée permet une adaptation optimale à la fonction digestive et respiratoire. 
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L’Œsophage est un organe creux. Sa taille est environ de 20 cm de long et 

l’organisation de sa paroi est similaire aux autres parties du tube digestif. 

 

Le tube digestif est composée deux types de parois épithéliales. Une paroi interne 

qui est constituée de cellules qui sont disposées de façon circulaire par rapport à la 

lumière du tube digestif. Une paroi externe qui est composée de cellules musculaires 

qui sont disposées dans le sens inverse de celles constituant la paroi interne. Ainsi, 

la coexistence des deux couches est essentielle à l’activité motrice générée c’est ce 

qu’on appelle le péristaltisme. Un nombre important de muscle rend les mécanismes 

de la déglutition complexes d’autant plus que les muscles sont mis en jeu en un 

temps très court (31 muscles se contractent de façon coordonnée pendant le temps 

bucco-pharyngé en seulement une seconde). [19] 

 

 

Figure 5 : Anatomie du Larynx [20] 

 

Déroulement de la déglutition 
 

Pour rappelle la déglutition consiste à transporter la nourriture et la salive de la 

bouche à l'estomac, c’est ce qu’on regroupe dans le langage courant en employant 

le mot « avaler ». La déglutition se déroule en trois temps. [15] 
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Le temps préparatoire buccal permet la formation du bol alimentaire. La bouche va 

se fermer et la langue en s'appuyant sur la partie antérieure du palais va former un 

plan incliné en arrière. La langue va se courber au niveau latéral en relevant ses 

extrémités et ainsi former une gouttière inclinée dirigée vers les parties basses du 

tube digestif. [1][2] [15] 

 

Le temps bucco-pharyngé permet la propulsion du bol alimentaire de la cavité 

buccale au sphincter supérieur de l’œsophage. Après la bouche et ses organes, le 

bol alimentaire va se diriger vers le pharynx. Cette étape est fondamentale dans le 

processus de déglutition car elle assure le transport du bolus dans l’œsophage tout 

en protégeant les voies respiratoires. Pour ce faire, la musculature pharyngée va se 

contracter. Le larynx va être poussé vers le haut et l’avant du corps pour fermer les 

voies aériennes. A ce moment-là, la respiration est inhibée transitoirement. Le bol 

alimentaire arrive ainsi au niveau du pharynx. Le temps pharyngien doit être le plus 

court possible c’est pourquoi la contraction de ses muscles est séquentielle et rapide. 

Le temps de présence du bol dans cette région est estimé à une seconde. Le 

sphincter supérieur de l'œsophage va ensuite s'ouvrir pendant une courte durée. 

Cette ouverture est courte et la contraction musculaire est intense de façon à 

permettre de pousser le bol dans l'œsophage. [1][2][15] 

 

Le temps œsophagien permet le transport du bol alimentaire du sphincter 

œsophagien supérieur vers le sphincter inférieur de l'œsophage. La traversée se fait 

essentiellement via une onde contractile avec une vitesse d’environ trois centimètres 

par seconde. C’est le phénomène de péristaltisme œsophagien. 

Au niveau du tiers supérieur de l’œsophage, la séquence est identique au pharynx. Il 

y a un épisode de contraction séquentielle suivis d’une relaxation des muscles 

concernés. 

Au niveau des deux tiers inférieurs, il y a deux parties : le segment propulseur en 

amont et le segment récepteur en aval. Le segment propulseur, est le siège de la 

contraction de la couche musculaire circulaire interne. Cette contraction a pour effet 

une diminution de diamètre de l'œsophage favorisant la progression du bol 

alimentaire. Il y a également relaxation de la couche musculaire longitudinale 

externe. Le phénomène inverse est observé au niveau du segment récepteur. La 

relaxation de la couche circulaire interne permet une diminution de la pression au 
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niveau de la lumière de l'œsophage. Il y a également une contraction de la couche 

longitudinale qui rapproche le segment récepteur du segment propulseur, donc du 

bol alimentaire de la partie basse du tube digestif. L’ensemble des phénomènes de 

contraction et de relaxation, est sous contrôle des motoneurones inhibiteurs et 

excitateurs du système nerveux entérique présents dans la paroi de l'œsophage. 

[1][2][15] 

 

 

Figure 6 : Mécanisme de déglutition [21] 

 

 

Figure 7 : Mécanisme de déglutition [22] 

 
 

http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjl1arhqs7eAhXysaQKHQslB3IQjRx6BAgBEAU&url=http://www.docteurclic.com/symptome/troubles-de-la-deglutition.aspx&psig=AOvVaw0M28ToXIRyI-8UYJIV-zNF&ust=1542094214442091


27 
 

Contrôle nerveux de la déglutition 
 

La déglutition résulte d'une série de contraction et relaxation musculaire via les 

muscles présents sur toutes les parties anatomiques du tube digestif. Elle met ainsi 

en jeu une coordination de contraction et/ou d’inhibition simultanée ou successive 

d'un nombre considérable de muscles. Pour être efficace, cette coordination exige 

une organisation neurologique centralisée. Le temps buccal de la déglutition est sous 

contrôle volontaire et se déclenche au niveau cortical. Lorsque le bol a passé l'isthme 

du gosier, la déglutition devient réflexe, involontaire et ne peut être interrompue dans 

son évolution séquentielle quel que soit l'état neuromusculaire, si ce n'est par une 

autre déglutition.  

 

La première phase de la déglutition est sous contrôle volontaire mais il est difficile de 

la déclencher en dehors de toute stimulation oro-pharyngée. Chez l'homme, ce sont 

les récepteurs de la bouche qui déclenchent l’ensemble du processus. 

La déglutition inhibe la fonction respiratoire pour une durée d’une seconde par une 

inhibition des activités bioélectriques au niveau du centre respiratoire. Cette inhibition 

constitue un premier mécanisme protecteur de la fonction respiratoire au cours de la 

déglutition.  

 

Figure 8 : Mastication et déglutition [23] 
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Figure 9 : Contrôle neurologique de la déglutition [24] 

 

III. Physiopathologie des dysphagies 
 
Les manifestations d'un trouble de la déglutition 
 

La déglutition comprend une phase orale, pharyngée et œsophagienne, or le terme 

«trouble de la déglutition» implique communément une anomalie de la phase orale 

ou une anomalie de la phase pharyngée.  

Les dysphagies oro-pharyngées sont peu familières au gastro-entérologue mais sont 

néanmoins connus. 

Les troubles de la déglutition peuvent se manifester sous des formes variées et plus 

ou moins sévères. Les altérations de la déglutition sont généralement liées à des 

anomalies du fonctionnement du centre. On les retrouve dans un grand nombre 

d'accidents vasculaires cérébraux du fait d’un défaut de vascularisation qui détruit les 

neurones de la région, comme la maladie de Parkinson par exemple.  

Les troubles de la déglutition proviennent soit d’une perturbation ou soit d’un manque 

de coordination des différentes structures participant à la déglutition. Il s’agit parfois 

d’un rétrécissement de la lumière digestive. [25]  
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Couramment, la sensation de gêne à la progression du bol alimentaire qui survient 

lors de la déglutition est appelée dysphagie. Le phénomène de trouble de la 

déglutition peut se manifester sous différentes formes comme : [26] 

 

 Une accumulation de salive dans la bouche et un écoulement salivaire du fait 

de la diminution de la puissance et de la fréquence des déglutitions. 

 

 Un allongement du temps consacré aux repas dû à une difficulté à préparer la 

nourriture dans la bouche (phase masticatoire) reliée à une diminution de la 

mobilité des muscles en action.  

 

 Une toux ou une suffocation causée par une fausse route. Les aliments 

prennent le chemin des voies respiratoires plutôt que celui des voies 

digestives et la réaction de l’organisme par la toux a pour but d’expulser les 

aliments de la voie aérienne. 

 

 Une sensation de blocage reliée à une diminution de la mobilité de la 

musculature pharyngée.  

 

 Une pneumonie d'aspiration. 

 

L’ensemble de ses manifestations nous donne une symptomatologie peu spécifique. 

En effet il est difficile de poser le diagnostic de dysphagie en se basant 

essentiellement sur la symptomatologie. C’est en général le contexte clinique qui 

permet de les identifier. Chez le patient dysphagique, on retrouve fréquemment un 

changement des habitudes alimentaires, la présence de toux et de difficultés à 

respirer lors des repas ou après celui-ci, l’apparition d’une gêne dans la gorge en 

mangeant, la présence de bronchites à répétition, une modification de la voix (voix 

rauque ou mouillée, chat dans la gorge) et une perte de poids. 

 

Un Reflux Gastro-Œsophagien est aussi très fréquemment retrouvé : la prévalence 

est de l'ordre de 10 %. Ceci s’explique par le fait que la fonction anti-reflux ne joue 

pas correctement son rôle. On retrouve régulièrement des régurgitations et pyrosis : 

qui sont des brûlures rétrosternales favorisées par l'ingestion de substances 

alcoolisées. 
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IV. Les étiologies 
 

L'interrogatoire et l'examen clinique permettent en règle générale de faire le 

diagnostic de la cause de la dysphagie. On peut citer par exemple : les modalités 

d’apparition des troubles, la présence de signes neurologiques, les antécédents de 

chirurgie cervicale et de maladies neuromusculaires acquises ou héréditaires. 

L'examen neurologique doit être complet car les dysphagies sont souvent d’origine 

neurologique. Cependant, les dysphagies sont aussi d’étiologie infectieuse, 

structurelle, musculaire, métabolique, ou encore iatrogène par exemple. Les 

étiologies possibles sont illustrées par le tableau ci-dessous. [27] 

 

Tableau 1 : Ensemble des étiologies reconnues des troubles de la déglutition [28] 

Etiologie Neurologique Syndromes extrapyramidaux 

Maladie de Huntington 

Sclérose en plaque 

Démences diverses 

Tumeurs du tronc cérébral 

Accidents vasculaires 

Traumatismes crâniens 

Paralysie des paires crâniennes 

Infirmité motrice d’origine cérébrale 

Troubles de la coordination : syndromes 

cérébelleux 

Dystonies 

 

Etiologie iatrogène Effets secondaires des médicaments 

Radiothérapie 

Suites et/ou séquelles de chirurgie  

Intubation et trachéotomie 

Sonde nasogastrique 

Etiologie Musculaire Dermatomyosite 

Polymyosite 

Dystrophie myotonique 

Myasthénie 

Sarcoïdose 



31 
 

Syndrome paranéoplasique 

 

Etiologie systémique-Immunologique Maladie de Wilson 

Maladie de système Sclérodermie 

Lupus érythémateux 

Syndrome de GougerotSjögren 

Crest syndrome 

Etiologie Métabolique Syndrome de Cushing 

Hyperthyroïdie 

Diabète 

Amylose 

 

Etiologie Structurelle Tumeurs des voies aérodigestives 

supérieures 

Dysfonctionnements du sphincter 

supérieur de l’œsophage 

Diverticule de Zenker 

Sténoses et compressions extrinsèques 

Ingestion de produits caustiques  

Corps étrangers 

Anomalies du squelette 

Malformations congénitales ou acquises 

Pathologies de l’articulation temporo-

mandibulaire 

Edentation, prothèse mal adaptée 

 

Etiologie infectieuse Carie, abcès dentaire 

Mucites 

Angines 

Epiglottite 

Œsophagite 

Poliomyélite 

Diphtérie 
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Botulisme 

Maladie de Lyme 

Syphilis 

 

Divers Reflux gastro-œsophagien 

Xérostomie, trouble de la salive 

Carences en vitamine B12 et en fer 

Syndrome de Guillain-Barré 

 

 

Les affections neurologiques 
 

Les affections neurologiques sont les affections qui engendrent le plus souvent un 

trouble de la déglutition. On peut mettre en évidence trois affections majoritaires. [29] 

 

Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) 

 
L’incidence des accidents vasculaires cérébraux augmente fortement avec l’âge. 

C’est le dysfonctionnement du système nerveux lors des AVC qui a des 

conséquences directes sur les mécanismes de la déglutition. En effet, l’accident 

vasculaire cérébral provoque entre autres, des dysfonctions neuronales qui ont des 

répercussions sur les mécanismes nerveux globaux de l’individu, et une hypotonie 

des muscles impliqués dans la déglutition comme la langue. Les patients dans les 

jours qui suivent la survenue d’un AVC, ont de grandes difficultés pour propulser le 

bol alimentaire dans le pharynx et pour fermer le larynx. En effet, le larynx se ferme 

plus lentement et le pharynx est moins tonique, la déglutition en est ralentie. En 

conséquence on observe de fréquentes fausses routes et parfois même une 

impossibilité complète à avaler des solides. L’incidence de la dysphagie après un 

accident vasculaire cérébral (AVC) est élevée mais n’est pas lié à l’âge du patient. 

Cependant, plus des deux tiers des personnes hospitalisées à la suite d’un AVC sont 

âgés de plus de 65 ans, ce qui montre encore une fois la présence importante des 

dysphagies en gériatrie. La recherche systématique de troubles de déglutition à la 

phase aiguë d’un AVC a un impact socio-économique. La détection précoce des 

troubles de la déglutition et leur prise en charge permettent de diminuer les 

pneumopathies consécutives. Une complication respiratoire est responsable d’une 
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prolongation de séjour en service hospitalier et d’une augmentation de la charge 

moyenne de soins. [29] [30] 

 

La Maladie de Parkinson 

 

La maladie de Parkinson est une maladie dégénérative caractérisée par une 

destruction du système extrapyramidal. Les neurones de la substance noire striée ne 

délivrent plus suffisamment de dopamine au striatum. Les symptômes apparaissent 

lorsque 80 % des neurones du locus niger (substance noire) ont dégénéré. En 

parallèle, on observe une augmentation d’acétylcholine qui est l’un des principaux 

neurotransmetteurs du système nerveux autonome. L’acétylcholine en excès 

provoque des dysfonctionnements tels que l’akinésie et la bradykinésie. Le carrefour 

aérodigestif est lui aussi concerné avec des répercussions de type : dysphonie, 

dysarthrie et dysphagie. Les trois phases de la déglutition sont impactées. [29] 

 

Le temps buccal est plus lent, la langue présente une difficulté à s’abaisser et la 

formation du bolus est ralentie. 

 

Le temps pharyngolaryngé est retardé au déclenchement du réflexe de déglutition. 

La protection des voies aériennes n’est plus optimale du fait d’une hypotonie du 

larynx. Le risque de fausse route immédiate augmente. 

 

Le temps œsophagien est prolongé du fait de spasmes œsophagiens de plus longue 

durée ce qui provoque un reflux gastro œsophagien et donc des inflammations 

locales. [29] 

 

Dans la maladie de Parkinson, les troubles de déglutition sont fluctuants, mais 

peuvent déjà s’exprimer dans les formes précoces de la maladie. Aucune phase de 

la déglutition n’est épargnée. Les difficultés d’alimentation du sujet atteint par cette 

affection neurologique se manifestent aussi par des difficultés masticatoires. [30][31]  

 

La Maladie d’Alzheimer 

 

La maladie d’Alzheimer est un syndrome démentiel primitif neurodégénératif. Les 

fonctions intellectuelles sont progressivement détruites de façon irréversible. 
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Elle est caractérisée par des lésions neurologiques attribuées au seul fait du 

vieillissement. On peut citer : une perte neuronale, une dégénérescence 

neurofibrillaire (accumulation intracellulaire de protéine tau), une amyloïdogenèse 

(formation de plaques amyloïdes caractéristiques de la maladie). Cet ensemble 

abouti à dysfonction du système cholinergique. L’activité de l’enzyme synthétisant 

l’acétylcholine est diminuée. Cette atteinte du système nerveux provoque un déficit 

mnésique et une altération des autres fonctions supérieures ; il en résulte un 

syndrome aphaso-apraxo-agnosique. L’autonomie du patient dans les activités 

quotidiennes, dont l’alimentation est diminuée. En effet on observe fréquemment une 

dysphagie chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Le patient est 

incapable de mastiquer correctement du fait d’une incoordination neuromusculaire au 

cours de la mastication qui se manifeste notamment par des difficultés d’anticipation 

pour assurer correctement les différentes phases de la déglutition. [29][30] [31] 

 

Les causes iatrogènes 
 

Tous les médicaments susceptibles de provoquer un défaut de production de salive 

peuvent induire un trouble de la déglutition. C’est par exemple, le cas de tous les 

traitements ayant des propriétés anticholinergiques comme les antihistaminiques, les 

antidépresseurs tricycliques, les neuroleptiques, les antiémétiques, les agents 

contenant de l’atropine, les antidiarrhéiques, les antiparkinsoniens, mais aussi 

certains diurétiques. Des principes actifs inhalés comme les décongestionnants ORL, 

les vasoconstricteurs, les antiasthmatiques et les corticoïdes peuvent aussi être 

responsable d’une sécheresse buccale, d’une toux ou de candidoses 

oropharyngées. 

 

De plus, de nombreux médicaments altèrent ou dépriment le système nerveux 

central et la vigilance globale du patient. Les benzodiazépines, les anticonvulsivants, 

ou les antipsychotiques peuvent être responsables de dysphagies [32] 

 

Enfin, certains médicaments prescrits chez les sujets âgés peuvent entraîner une 

dysphagie d’origine œsophagienne, soit par diminution de la pression du sphincter 

inférieur de l’œsophage entraînant ainsi un reflux gastro-œsophagien (théophylline, 

dérivés nitrés, inhibiteurs calciques, benzodiazépines), soit par atteinte directe de la 

muqueuse œsophagienne, responsable d’une œsophagite (anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, prednisone, phosphonates. [33]  
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V. Diagnostic 
 

 
Diagnostic clinique 
 

Le diagnostic de tout type de dysphagie repose majoritaire sur des critères cliniques. 

En effet, on commence à se soucier d’une dysphagie lorsque le patient se plaint de 

problèmes lors de son alimentation. Ceci explique aussi pourquoi l’épidémiologie des 

troubles de la déglutition n’est pas très représentative de la réalité. Si le patient ne 

déclare pas avoir des problèmes lors de son alimentation, il est difficile de découvrir 

une dysphagie de façon fortuite. [34] 

En général c’est lorsqu’un soignant constate des difficultés dans la prise de repas 

d’une personne âgée qu’il enclenche le patient dans un processus d’investigation 

plus poussée de cette gêne. Les informations et les observations récoltées sont 

généralement transmises auprès du médecin prescripteur. De ce fait, les aides-

soignantes qui sont souvent les plus présentes lors de la prise de repas, doivent 

pouvoir repérer et signaler tout type de comportement suspect.  

La toux survenant immédiatement ou légèrement différée après la prise de nourriture 

est l’un des critères cliniques les plus évocateurs. De plus une « voix mouillée », une 

apnée prolongée ou des manifestations similaires à des régurgitations 

œsophagiennes y sont généralement associés. L’ensemble de ces signes signifiants 

une gêne post prandiale constitue les premiers signes d’alerte. Ce type de signal 

permet au personnel soignant de se poser la question d’un éventuel trouble de la 

déglutition. [35] 

 

Certains symptômes associés, et constatés par le personnel soignant en charge du 

patient sont aussi très évocateurs de perturbations dysphagiques. On peut citer par 

exemple les pics fébriles répétitifs survenant à distance des repas, les hyperthermies 

sans étiologie connue, les infections respiratoires aigües fréquentes… 

Pour simplifier cette symptomatologie non spécifique, il est judicieux d’établir des 

fiches réflexes qui permettent d’aider le personnel soignant à identifier un trouble. 

Lors du stage hospitalier que j’ai effectué en cinquième année de mon cursus 

universitaire, j’ai remarqué un manque profond de connaissance de ses signes 

d’alerte. En plus de ce manque de connaissance, une certaine négligence a été 

constatée. Le personnel soignant se préoccupe davantage sur la pathologie qui a 

suscité l’hospitalisation du patient et ne se préoccupe pas des pathologies qui 
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peuvent y être associés. Une modification du régime alimentaire d’hospitalisation est 

facile à mettre en place lorsqu’une gêne de la déglutition est constatée. C’est ce qui 

est généralement effectué lorsqu’un patient signale une gêne. Le régime « nourriture 

mixée » est alors mis en place sans aucune investigation réalisée sur les causes de 

cette gêne.   

Du fait de ce constat qui me parait d’un point de vue personnel plutôt alarmant, j’ai 

proposé de mettre en place une fiche regroupant les signes d’alerte et de les 

transmettre au personnel soignant afin qu’ils puissent identifier certains troubles en 

cochant simplement des cases présentées sur une fiche dédiée. [34][35] 

 

Sur cette fiche, on peut y retrouver les signes d’alerte suivant :  

 

- La fausse route aiguë qui ne pose cliniquement aucun problème 

d’interprétation. 

- Une gêne pour avaler ; 

- Des fuites alimentaires par la bouche ; 

- Un reflux nasal ; 

- Un blocage alimentaire ; 

- La modification de la voix (voix mouillée). 

- Un bavage fréquent des résidus alimentaires en bouche ; 

- Une réduction de la prise alimentaire jusqu’au refus complet de s’alimenter 

surtout dans un cadre collectif ; 

- Le maintien prolongé des aliments en bouche et la prolongation de la durée 

des repas ; 

- Un amaigrissement avec retentissement sur l’état général ; 

- Des pneumopathies récidivantes ; 

- Des épisodes fébriles inexpliqués 

 

Grâce au travail réalisé pendant mon stage hospitalier, la fiche de signalement 

rédigée va permettre aux praticiens hospitaliers d’évaluer plus aisément et plus 

rapidement les signaux d’alerte. Cette fiche s’inscrit dans un processus qui va 

engendrer une évaluation clinique plus poussée à la recherche d’un trouble de la 

déglutition. 

 

 



37 
 

 

Tableau 2 : Manifestation des Complications [36] 

Symptomes typiques d'emblés évocateurs Symptomes souvent négligés moins évocateurs  

Douleur ou gêne en avalant Bavage 

Fuites alimentaires Reste de résidus alimentaires en bouche 

Blocage des aliments  Allongement de la durée du repas 

Reflux d'aliments par le nez Reduction des prises alimentaires 

Fausse route évidente (étouffement) 
Pneumopathies, amaigrissement, dénutrition, 

déshydratation… 

Toux pendant la prise du repas Episodes fébriles inexpliqués 

Modification prononcée de la voix Refus de participer à des repas collectifs 

 

Les symptômes spécifiques sont : un bavage, des difficultés  de  mastication,  des  

résidus  buccaux, une toux avant/pendant/après la déglutition, un reflux nasal, des 

modifications de  la voix (sons mouillés). 

 

Les symptômes aspécifiques rendent compte des retentissements organiques et 

sociaux et informent sur la gravité du trouble et sur sa tolérance. Sur le plan social, 

on peut noter une modification du déroulement des  repas,  qui  est  plus  lent  avec  

un  refus  de  prendre  certains  aliments  ou  une  adaptation  de  leur  consistance.  

Le patient peut perdre le plaisir de passer à table jusqu’à en avoir peur et s’isoler 

socialement.  Sur le plan organique, on peut assister à une altération de l’état 

général avec une perte de poids, des infections broncho-pulmonaires à répétition. 

 

Le diagnostic étiologique : 
 

Le diagnostic étiologique vise à déceler la cause responsable du trouble de la 

déglutition. Au terme de cette enquête étiologique, on distingue deux situations 

cliniques [37] :  

 

1) La cause de la dysphagie est évidente ou très suspecte et les examens 

complémentaires viendront confirmer le diagnostic. 
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2) La dysphagie est isolée : il s'agit souvent d'une cause locale et l'examen 

diagnostic de première intention est la vidéoradiographie de la déglutition. 

Cependant, les dysphagies sont très régulièrement isolées et le gastro-entérologue a 

besoin de l’appui de confères spécialistes dans deux domaines afin de résoudre le 

problème diagnostic posé. 

 

Les antécédents du patient permettent d’orienter vers le diagnostic d’un trouble de la 

déglutition. On peut donc recenser par exemple, des antécédents évocateurs tels 

que :  

 

 Une chirurgie et/ou une radiothérapie cervicale 

 Une neurochirurgie 

 Des maladies neuro-musculaires connue 

 Un traitement prolongé par des anti inflammatoire de type corticoïde 

 Un traitement par benzodiazépines 

 Un traitement par neuroleptiques 

 Une intubation trachéale 

 

Evaluation clinique du patient 
 

L’évaluation clinique des troubles de la déglutition peut être artificiellement découpée 

en deux grandes étapes. 

 

La première étape est un entretien approfondi avec le patient et/ou les aidants et la 

deuxième étape est l’examen des trois phases de la déglutition : phase préparatoire, 

phase orale et phase pharyngée. [37] 

 

L’entretien avec le patient est un élément essentiel dans le diagnostic des troubles 

de la déglutition. Il se fait en collaboration étroite avec les aidants habituels, les aides 

à domicile et/ou l’équipe soignante. Il permet d’identifier les difficultés rencontrées 

lors des prises alimentaires ou hydriques, de préciser la fréquence et les conditions 

d’apparition des troubles, d’évaluer les capacités cognitives et motrices du patient 

ainsi que son état de vigilance. Enfin, il permet au patient et aux aidants d’exprimer 
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leurs attentes et leurs priorités en termes d’alimentation afin de proposer un projet 

thérapeutique idéal. [37] [38] [39] 

 

L’examen clinique explore les différentes phases de la déglutition. 

 

L’examen de la phase préparatoire permet d’évaluer les déficiences, les capacités de 

transport de l’aliment jusqu’à la bouche, la sensibilité olfactive, visuelle et auditive et 

les capacités de posture du tronc et de la tête. 

Ensuite, le temps de la déglutition est évalué et permet une analyse de la phase 

buccale et de la phase pharyngée. [37] [38] [39] 

 

– L’examen sans prise alimentaire 

 

Cet examen évalue la sensibilité tactile, gustative, thermique, proprioceptive de toute 

la région bucco pharyngée. Le nombre et la qualité des déglutitions spontanées puis 

volontaires de la salive sont analysés constituant l’évaluation de la fonction de 

déglutition.   

 

– L’examen sensoriel avec prises de liquides et solides 

 

Cet examen se focalise sur le bol alimentaire. Il va donc être accès sur la prise 

d’aliments solides. Il va permettre de définir sa texture, son volume par déglutition. 

On se focalise également sur les sensations du patient avec le goût qu’il perçoit et la 

posture qu’il prend lors de la prise de nourriture. Au niveau des prises de liquides, 

des essais sont aussi réalisés avec différent types d’eaux : aromatisées, pétillantes 

ou glacées. Une évaluation sur le déclenchement du réflexe de déglutition va être 

effectuée. À cette occasion, les sensibilités gustatives, thermiques et proprioceptives 

sont testées. On peut aussi réaliser ses tests avec des aliments sucrés, salés, 

acides, chauds, glacés. 

 

– Les tests de réalimentation 

 

Il existe plusieurs tests de réalimentation. Un des tests les plus réalisés est  le 

principe du « 3 Oz water swallow test » [40]. 
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Ce test consiste à boire sans interruption 90 millilitres d’eau. On considère que le test 

révèle une fausse route si le patient présente un épisode de toutou une modification 

de la sonorité de sa voix dans la minute qui suit la prise hydrique ou alimentaire. 

 

Ce test doit être mis en relation avec un examen complémentaire d’imagerie comme 

la radio vidéoscopie afin de confirmer les hypothèses émises. 

 

D’autres tests existent. C’est le cas du « test à l’eau », adapté par M. Guatterie à 

Bordeaux. Ce test consiste à faire boire successivement quatre cuillères d’un volume 

de deux millilitres d’eau plate, et d’augmenter les volumes de chaque prise de façon 

successive, jusqu’à l’apparition d’une fausse route. [41] 

 

Les tests de déglutition sont des moyens simples et efficaces de détection des 

populations à risque permettant la mise en place rapide de mesures adaptatives 

(adaptations posturale et diététique). Ce type de test n’est pas suffisant pour affirmer 

un trouble de la déglutition avéré. Des tests complémentaires sont parfois 

indispensables. Ils permettent de localiser le trouble et de définir la cause 

anatomique de la gêne. 

 

Examens complémentaires 
 

Les examens complémentaires sont très souvent indiqués surtout quand le bilan 

clinique est peu contributif. Ils vont confirmer ou infirmer le trouble, en préciser le 

mécanisme et la localisation de celui-ci. Les examens complémentaires sont adaptés 

en fonction de la gêne ressentie. [42] 

 

La vidéo-fluoroscopie 

 

La vidéofluoroscopie permet d’observer et de filmer la déglutition par radiographie. 

En général, on teste différentes consistances (liquides, pâteux, solides) et différentes 

quantités de portions. Pour que le bol alimentaire soit visible sur l'enregistrement, il 

est enduit d’un produit qui permet le contraste. Avec l'aide de la vidéofluoroscopie 

tout le déroulement de la déglutition peut être visible, de la bouche à l'estomac. Il 

s’agit d’un examen rapide, non invasif, ne nécessitant pas d’être à jeun. Le point fort 

de cette technique est son aspect dynamique. Elle permet de visualiser et d’évaluer 
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en temps réel le geste de déglutition par une observation des différents temps de la 

déglutition : buccal (volontaire), pharyngé et œsophagien (réflexes). 

En cas de fausse route, on peut déterminer assez précisément la quantité qui a 

pénétré les voies respiratoires et la façon dont réagit le patient. [42] 

 

Cette investigation permet d’explorer trois versants : 

- La mobilité des structures impliquées lors d’une prise alimentaire. 

- La tonicité buccale (mastication), le péristaltisme pharyngé (ouverture du 

sphincter supérieur de l’œsophage) 

- La sensibilité au réflexe tussigène, salvateur en cas de fausses routes. 

 

L’analyse des résultats, en complément des observations et des tests cliniques, aide 

au choix des thérapeutiques les mieux adaptées au sujet. 

 

Différent protocole existe mais sont globalement identiques. Les textures ingérées 

sont adaptées en fonction des observations cliniques préalables.  Cet examen 

permet d’adapter les choix thérapeutiques, la rééducation du patient, les textures du 

régime alimentaire du patient et le recours à une éventuelle chirurgie (gastrostomie 

par exemple). 

 

La nasofibroscopie 

 

Cette technique représente l’évaluation endoscopique de la déglutition. La 

nasofibroscopie consiste à introduire une fibre optique dans le nez et jusqu'au 

pharyngo-larynx.  Le processus de déglutition est observé et enregistré. Cet examen 

permet de visualiser les zones impliquées dans le processus de déglutition. [2][42] 

 

Durant cet examen les essais de déglutition sont effectués d'abord avec la salive 

puis avec diverses consistances (liquides, pâteux, solides) et des bols alimentaires 

de tailles différentes. Un colorant alimentaire permet une meilleure visualisation des 

aliments ingérés. On mesure alors les différents temps de la déglutition et on 

visualise le trajet des aliments pris par le patient. C’est une technique invasive donc 

qui doit être mis en œuvre lors d’un but bien précis qui est les suivants : 

 

- Estimer le degré du trouble de la déglutition 
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- Décrire les anomalies impliquées dans le processus de déglutition et identifier 

de leurs causes 

- Développer et évaluer une éventuelle chirurgie réparatrice. 

 

 

Figure 10 : Nasofibroscopie [43] 

 

 

Figure 11 : Nasofibroscopie [43] 
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La manométrie haute résolution 

 

La manométrie haute résolution, est une technique d'imagerie qui est utilisée lorsque 

le trouble de la déglutition est complexe. Elle consiste à mesurer les modifications de 

pression dans le pharynx, le long de l'œsophage et au niveau des sphincters 

œsophagiens supérieur et inférieur. Des capteurs de pression sont insérés par le nez 

dans le pharynx et l'œsophage. Les valeurs de pression sont enregistrées avant, 

pendant et après la déglutition montrant ainsi l'augmentation ou la réduction de 

pression.  [42] 

Les changements de pression sont le reflet de l’efficacité du péristaltisme pharyngé 

et du tonus du sphincter supérieur de l’œsophage dans les phases de relaxation 

(ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage) et de contraction (fermeture du 

sphincter supérieur de l’œsophage). [44] 

 

C'est ainsi que le comportement du cricopharyngé, un muscle qui ferme la partie 

supérieure de l'œsophage, peut être représenté. Le tonus au repos, la relaxation 

avant l'entrée du bol alimentaire ou l’augmentation de pression rapide après le 

passage du bol alimentaire peuvent être analysés et comparés avec des valeurs 

normées. La manométrie en tant que technique de diagnostic complémentaire est 

précieuse en cas de questions auxquelles on ne peut pas répondre par la 

vidéofluoroscopie ou la nasofibroscopie. Ce type d’examen est aussi invasif, et est 

indiqué lorsque la vidéo-fluoroscopie a montré un défaut d’ouverture au niveau des 

sphincters de l’œsophage. Il n’identifie pas les anomalies pharyngées et ne donne 

pas d’indications précises sur l’origine des fausses routes. [42] 

 

Figure 12 : Manométrie haute résolution [43] 
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VI. Prise en charge du trouble de la déglutition 
 

Les traitements 
 

Le traitement des troubles de la déglutition est un traitement basé sur les causes 

responsables des dysphagies. En effet, un traitement étiologique doit être mis en 

place. Aujourd’hui aucun traitement pharmacologique n’a fait réellement ses preuves. 

Les seuls traitements qui fonctionnent et permettent d’éradiquer le trouble sont les 

traitements de leur cause. Le traitement du trouble de la déglutition doit 

s’accompagner de la prise en charge des symptômes, par exemple du reflux gastro-

œsophagien (RGO) quand il est présent. Comme vu précédemment, les dysphagies 

peuvent être d’origine iatrogène. Il faut donc chercher et si possible modifier les 

traitements entraînant le trouble ou alors les traitements qui aggravent le trouble de 

part une accentuation de la symptomatologie. Par exemple, les médicaments 

pouvant entrainer, une sécheresse buccale sont à éviter. Une adaptation de la prise 

en charge globale du patient est requise. [1][45][46] 

En ce qui concerne le traitement étiologique, il permet généralement de cibler 

l'origine des troubles et donc il permet d’atténuer les troubles efficacement. Dans le 

cas de maladies chroniques ou de troubles liés au simple vieillissement, d'autres 

traitements sont à envisager comme par exemple : l’orthophonie, l’ostéopathie et un 

suivi diététique). 

 

De plus, pour palier tout risque de complications comme les fausses routes, une 

alimentation adaptée doit être instaurée lorsque le trouble est persistant. Cette 

adaptation alimentaire va permettre à la personne de se nourrir convenablement et 

en quantité suffisante, sans courir de risques ni rencontrer de gêne. Ainsi, il convient 

d’avoir recourt à des mesures diététiques personnalisées.  Certains aliments sont à 

privilégier et d'autres à éviter. [38] 

 

Dans certains cas, les adaptations à mettre en place sont simples. Certains patients 

retirent un bénéfice d'un changement de position de la tête lors de leurs repas. Le 

travail du kinésithérapeute peut permettre de stimuler les muscles de la déglutition 

grâce à des exercices spécifiques. Des objectifs sont fixés. En règle générale, les 

exercices ont pour but d’améliorer la capacité du patient à s'adapter à un bolus 

alimentaire lorsqu’il est présent dans la cavité orale ou encore à travailler au niveau 
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des muscles de la langue pour renforcer leur force et leur coordination. En cas de 

dysphagie sévère, avec épisodes de fausses routes répétitifs, les patients sont 

candidats à une gastrostomie. 

 

Pour faire un point sur les éléments vu précédemment, on peut regrouper la prise en 

charge de la dysphagie par 4pôles d’actions :  

 

 Des actions visant à supprimer les causes responsables de la survenue du 

trouble : le traitement étiologique 

 

 Des actions visant à traiter la symptomatologie du trouble : le traitement 

symptomatique 

 

 Des actions sur l’environnement du patient : alimentation, aide familiale … 

 

 Des actions sur le patient : agir sur la posture du patient, sur le renforcement 

musculaire du patient et sur les manœuvres et les gestes de déglutition 

 

L’ensemble de cette prise en charge doit poursuivre un but prioritaire : le maintien du 

plaisir de manger et de boire ainsi que la reprise alimentaire autonome.  

 

La reprise alimentaire est le fait d’accomplir de nouveau et avec succès les fonctions 

de mastication et de déglutition, sans fausse route. La décision d’une reprise 

alimentaire ou d’une adaptation de texture se fait sur prescription médicale en 

concertation avec les équipes soignante au vu des résultats du bilan de déglutition et 

de rééducation. 

 

Les acteurs de la prise en charge 
 

La prise en charge des dysphagies est un travail d’équipe. Il s’agit obligatoirement 

d’un travail coordonné impliquant un grand nombre d’acteurs de santé : personnel 

soignant comprenant médecins, aides-soignants, infirmiers, diététiciens, personnel 

de rééducation (kinésithérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, 

ergothérapeute). L’orthophoniste a pour objectif de transformer la rééducation du 

patient en une situation courante, ancrée dans la vie quotidienne du patient. Le but 

étant de banaliser le trouble et les actions visant à le traiter. [38] [46] 
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Il est nécessaire d’impliquer l’entourage familial. En effet, les dysphagies 

oropharyngées touchent une majorité de patient âgé. Lorsqu’il s’agit d’un problème 

touchant un individu sénior, l’implication de la famille est importante. En gériatrie, les 

patients ont souvent des problèmes de compréhension, mêlés à des problèmes 

mnésiques. L’entourage familial du patient à tout son sens lorsqu’il s’agit du trouble 

de la déglutition. La famille doit apporter son aide dans la confection des repas, dans 

les modalités de prise et dans l’investissement psycho affectif du patient. La famille 

représente également une deuxième source d’information sur le suivi du trouble et 

les modifications à apporter pour continuer à améliorer la qualité de vie du patient. 

Enfin, l’environnement familial ou amical du patient peut veiller au respect de 

consignes divulguées par le personnel soignant et peut aussi réitérer les explications 

lorsque le patient présente des problèmes pour les comprendre. [38] [46] 

  

En ce qui concerne les repas. Le personnel soignant y joue un rôle primordial. 

Le but ultime de l’adaptation des repas est de réduire le nombre de complication et 

notamment le risque de fausse route tout en redonnant le gout au patient de 

s’alimenter. Le personnel soignant peut agir de façon diverse et varier pour palier le 

trouble :  

 

- Le positionnement du malade est un élément clé. Le patient doit être bien 

assis ou semi-assis si nécessaire, mais avec un redressement céphalique 

correct. Ce type de position protégera les voies aériennes supérieures et 

facilitera l’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage. 

 

- L’aménagement de l’environnement. Le patient doit rester concentré sur la 

position qu’il doit adopter lorsqu’il se nourri. Il faut donc supprimer tout type 

d’éléments parasites qui seraient susceptibles de distraire le patient. De plus, 

il est préférable de fractionner les repas et de réduire le volume du bolus 

alimentaire afin que le temps consacré au repas ne soit pas trop long. Le 

patient manque généralement de patience et le fait de diminuer le temps 

consacré à chaque repas permet de s’assurer d’une concentration maximale 

du patient. Ainsi, le risque de complication lié à un changement de position 

lors de la prise des repas est diminué.   
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Figure 13 : Exemples: postures, manœuvres et travaux spécifiques [47] 

 

- L’utilisation d’un matériel adapté. Selon les difficultés motrices éventuelles du 

malade. Le bilan de l’ergothérapeute et du diététicien permettra la mise en 

place des aides techniques adaptées. Il peut s’agir par exemple du choix des 

couverts (couverts à gros manches) ou alors de la forme du rebord d’assiette, 

du choix de la table consacré au repas (tapis de table antidérapant) et la 

rééducation des gestes fins. L’implication de l’ensemble des acteurs a pour 

but de faciliter l’acte de repas. La mise en place des objets nécessaires à la 

prise de l’aliment s’avère parfois important. Il suffit parfois d’une simple 

fourchette mal placée. Si elle est placée trop loin sur la table, le patient doit 

effectuer un geste plus ample, et c’est ce qui peut lui faire changer de position 

et par conséquent lui faire encourir un risque de complication. 

 

Les consignes à respecter [34] :  

 

 Position assise : dos droit (90°) 

 Menton contre le torse  

 Tête tournée et inclinée vers la gauche ou vers la droite (oreille contre épaule) 

 Boire/manger par petites gorgées/bouchées 

 Ne pas parler en mangeant 

 Fractionner les repas : plus de repas, moins de quantité 

 Utiliser des couverts adaptés 

 Tenir la position assise environ 30 minutes après la prise du repas 
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L’adaptation alimentaire et hydrique  

 

La reprise alimentaire a pour but d’adapter l’alimentation du patient afin de minimiser 

les risques de fausses routes et de dénutrition liés à une gêne lors des prises. Ainsi, 

certains aliments sont à privilégier et d'autres à éviter. La reprise alimentaire se 

déroule en quatre étapes successives. Ces étapes correspondent à des passages de 

textures progressives : texture « lisse » ; texture « semi-liquide » ; texture « 

mou/haché » ; texture « normale ».  Le passage d’une étape à une autre est décidé 

en fonction de critères cliniques bien définis. [38] [46] 

 

Figure 14 : Adaptation des textures [47] 

Le fait de modifier une texture va amener une modification de sa viscosité. Par 

exemple, le fait d’épaissir une boisson va engendrer une augmentation de sa 

viscosité et par conséquent un ralentissement de sa vitesse d’écoulement. Pour ce 

faire, différents moyens sont mis à disposition des soignants et du patient. On peut 

épaissir un liquide à l’aide de gélifiant ou tout simplement en achetant des boissons 

commerciales déjà confectionné à cet effet. Les aliments adaptés au trouble doivent 

avoir une consistance homogène ou non dispersible. Une texture lisse, plus ou 

moins fluidifiée ne va pas adhérer de la même manière, une fois ingérée, sur les 

parois de l’organisme. Il faut donc faire en sorte que le bol alimentaire soit homogène 

et non collant.  

 

Il suffit parfois de substituer certains aliments que le patient avait l’habitude de 

manger par des aliments similaires issus du commerce. Ainsi une entrecôte - frite 
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peut être remplacée par du hachis parmentier. Les morceaux de fromages peuvent 

être achetés râpés. Le patient doit savoir reconnaitre les différentes textures et les 

alternatives alimentaires afin qu’il puisse s’alimenter de façon autonome.  

La texture lisse correspond à la texture qui est généralement instaurée en premier en 

vue d’une reprise alimentaire du patient.  

On y trouve par exemple : les eaux gélifiées, les crèmes, les fromages blancs, la 

compote, etc. [38] 

Cette texture est sans morceau, sans résidu et permet un glissement facile vers 

l’estomac. En cas de problème, il est davantage plus facile de désobstruer un patient 

à l’aide d’une aspiration avec ce type de texture. Il s’agit de la texture la plus sure.  

Au fil du temps et suivant l’amélioration clinique du patient, on pourra envisager 

étape par étape une reprise alimentaire « Normale ». Pour ce faire, il convient 

d’évoluer lentement vers le stade de texture semi liquide (viande mixée, purée) puis 

une texture de type molle/hachée (Sardine, œufs, saucisson, tomate, viande mixée, 

laitage, fruits cuits) avant d’atteindre la reprise alimentaire normale. Le fait de mixer 

son repas permet de fournir au patient un bol alimentaire « lié », qui ne se fragmente 

pas. Il nécessite que très peu de mastication. Par la suite, il convient de se diriger 

plutôt vers un repas de consistance molle. Il permet de former un bol alimentaire 

contenant des petits morceaux très mous (granulométrie inférieure à 0,3 cm). La 

préparation du bol est facilitée cela nécessite qu’un bref effort de mastication. [47] 

[48]  

 

Comment réagir lors des premières étapes de la reprise alimentaire ?  

L’équipe soignante en charge du patient et présente lors de la prise des repas doit 

être vigilante. Il est indispensable de rester attentif aux réactions du patient. Certains 

critères sont à observer afin de faire une analyse des premières étapes de la reprise. 

Il est nécessaire de surveiller attentivement  [48] :  

- Le comportement émotionnel du patient : stress, angoisse, suées, signes de 

plaisir … 

- Le respect de la technique de prise des aliments 

- Les signes éventuels de fausses routes ou de complications, par exemple, la 

toux est un signe très évocateur   

 

Attention aux fausses routes dites silencieuses. Un épisode de toux est un excellent 

indicateur de fausse route, l’absence de toux n’exclut pas pour autant la survenue de 
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celle-ci.  La fonction respiratoire est alors surveillée dans l’heure qui suit la prise du 

bolus alimentaire. Si la progression du bolus est bonne, et que cette même 

progression réitère de la même manière au fil du temps, l’équipe soignante pourra 

décider d’évoluer vers la prise de repas de viscosité croissante. 

 

L’évolution vers la texture « normale » qui est composée de tout type d’aliment est la 

plus à risque. C’est pourquoi certains patients n’atteindront jamais cette étape ou 

alors très tardivement. Cette étape est rendue d’autant plus dangereuse du fait que 

le patient est « sociabilisé à nouveau ». Cela signifie que le patient aura à cette 

étape, un objectif d’autonomie. Il sera soumis aux distractions qui l’entourent et devra 

se concentrer davantage sur la prise de ses repas. On pourra valider cette étape 

selon les critères suivants :  

- La reprise du plaisir de manger et boire 

- L’absence de toux pendant et après les repas 

- Une durée « normale » de prise du repas 

- Une gestion du stress et des angoisses  

- Une capacité à ne pas se laisser influencer par son entourage 

 

A titre d’exemple, on peut regrouper dans le tableau suivant quelques aliments qui 

sont à privilégier d’une part et à éviter d’autre part [49] :  

 

Tableau 3 : Aliments Conseillés/Déconseillés [49] 

Aliments à éviter Aliments à privilégier 

Les pains aux céréales Appréciés par le patient 

Les fruits oléagineux Les aliments faciles à mastiquer 

Les aliments contenant des graines 

(sésame par exemple) 

Les aliments qui stimulent la sensibilité 

buccale (épices, acides, salés) 

Les aliments fibreux (ananas par 

exemple) 

Les boissons chaudes  

Les aliments gluant ou collant (caramel, 

fromage fondue…) 

Les boissons glacées 

Les fruits à pépin (raisin par exemple) Les aliments « humidifiés » (plats en 

sauce) 

Les aliments saupoudrés (cacao, 

sucre…) 

Les crèmes glacées (redeviennent 

liquides en bouche) 
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La phase de réadaptation 

 

C’est le rôle du kinésithérapeute ou de l’orthophoniste présents dans la structure. Le 

travail consiste à la fois en un rôle de rééducation, d’information et d’éducation du 

malade, avec des outils qui lui sont propres, mais aussi un rôle d’intermédiaire entre 

ce patient et l’équipe soignante, par les informations concrètes, pratiques, qu’il peut 

donner en situation.  

 

Le rééducateur va aussi contribuer à la formation du personnel soignant, sur l’aspect 

fonctionnel de la déglutition. En effet, les infirmières et les aides-soignants restent 

celles et ceux qui sont les plus présents auprès des patients, et une prise en charge 

de qualité ne peut se concevoir sans leurs implications. 

  

La stratégie palliative 

 

Devant un trouble évolutif, notamment neurologique, pour laquelle aucune 

thérapeutique spécifique ne peut être appliqué, un travail pluridisciplinaire veillera à 

adapter les textures et se fera régulièrement en fonction de l’aggravation. Cette 

situation est fréquente en institution. De ce fait la question d’une alimentation 

entérale ou parentérale peut se poser. C’est souvent le cas si le risque d’inhalation 

devient majeur et les complications infectieuses itératives. La gastrostomie per-

endoscopique (GPE) est préconisée actuellement dès que la dysphagie traitée par 

sonde augmente la qualité de vie par la GPE. L’équipe multidisplinaire se réunis pour 

analyser chaque situation et nécessite d’être traitée individuellement dans son 

contexte. [38][47] 
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VII. Les complications 
 

 

Les troubles de la déglutition peuvent occasionner de multiples complications, parfois 

très graves pour le patient. On peut lister les complications suivantes [50] :  

 

– Une Malnutrition  

En effet, le patient n’arrivant pas ingérer certains aliment restreint de lui-même son 

alimentation. Il est fréquent que le patient perde du poids. De plus certaines 

carences alimentaires sont souvent liées à la mauvaise alimentation du patient. Dans 

le pire des cas, une dénutrition sévère peut être constatée. 

 

– Déshydratation 

Comme pour la prise d’aliment solide, les patients présentent des difficultés à la prise 

hydrique. Les patients diminuent considérablement leurs apports hydriques et 

souffres de déshydratations qui sont notamment graves lors de périodes de fortes 

chaleurs. 

 

– Troubles de la digestion, douleurs abdominales ou brulures d’estomac 

Les régurgitations acides sont synonymes de douleurs fortes. Le contenu acide de 

l’estomac se retrouve alors localisé à des endroits où les muqueuses ne sont pas 

constituées d’un revêtement capable de supporter l’acidité du contenu gastrique. 

L’irritation engendrée fait subir au patient de fortes douleurs. 

 

– Tendance accrue aux infections 

La sous-alimentation, l’asthénie générale et le risque d’inhalation des produits 

administrés par la bouche sont le reflet d’infections fréquentes. 

 

– Pneumonies à répétition par aspiration (fausses routes à répétition, 

conscientes ou non) 

Le passage des aliments au niveau des voies aériennes engendre des fausses 

routes répétitives. Celles-ci sont accompagnées de douleurs et d’un épisode de toux 

intense. Un risque d’étouffement et d’infection pulmonaire grave est alors présent. 
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– Isolement sociale et dépression 

Le patient en souffrance lors de la prise de ses repas évite de se montrer en public. 

Le patient dysphagique s’isole et souffre de cet isolement. Il est alors très fréquent 

que la solitude du patient dysphagique mêlée à l’angoisse vis-à-vis de son 

alimentation le mène vers un état dépressif. 

 

 

La complication la plus alarmante est la pneumonie d’aspiration. En effet la 

fréquence des fausses routes, conscientes ou non, peut engager rapidement le 

pronostic vital du patient notamment lors d’un épisode d’étouffement.   

 

La symptomatologie des fausses routes est typique mais dépend tout de même du 

volume inhalé, allant du syndrome classique de pénétration des aliments dans la 

voie aérienne, bien décrit par le patient ou un témoin, avec épisodes de suffocation, 

toux, dyspnée, à un tableau d’asphyxie.  

 

Les fausses routes répétitives d’un faible volume alimentaire se manifestent par des 

infections des voies aériennes basses, souvent récurrentes, associant généralement 

un épisode de toux, une douleur, de la fièvre, des expectorations purulentes, une 

hyperventilation et des signes de localisation à l’examen clinique (râles crépitants ou 

bronchiques). Cette symptomatologie aiguë peut sembler banale, néanmoins, c’est la 

situation clinique la plus fréquente et la plus difficile à appréhender du fait de la 

gravité des infections des voies aériennes basses chez le sujet âgé. De plus chez 

cette catégorie de patient, la symptomatologie peut être atypique, soulevant des 

problèmes de diagnostic. Parfois, c’est le tableau clinique d’une infection des voies 

aériennes qui est évocateur du trouble de la déglutition. Enfin, les infections des 

voies aériennes chez un patient souffrant de trouble de la déglutition reconnus, ne 

sont pas toujours imputées au trouble de la déglutition, il faut toujours rechercher les 

autres étiologies infectieuses possibles. [50] 

 

Les bronchopneumopathies chroniques sont plus difficiles à appréhender chez le 

patient dysphagique. Les signes cliniques associant dyspnée et toux expectorante 

peuvent provenir de pathologies respiratoires chroniques fréquentes et banales telles 

que les bronchopneumopathies chroniques obstructives, de l’asthme, ou encore une 
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éventuelle insuffisance cardiaque. Cependant les inhalations pulmonaires répétitives, 

peuvent être à l’origine de pathologies spécifiques. 

 

Dans la littérature on peut trouver des pathologies telles que : les paraffinomes 

secondaires à l’inhalation répétée d’huile de paraffine, des bronchiolites oblitérantes 

et les bronchiolites diffuse d’inhalation, cette pathologie s’exprime par la présence de 

corps étrangers et d’une inflammation bronchiolaire persistante.  

 

Comment réagir lors de fausse route ?  

 

La fausse route est une urgence vitale. Lorsqu’une équipe soignante est présente, 

elle doit agir rapidement afin d’éviter que le patient s’étouffe [51]. 

 

Dans un premier temps, il convient de laisser la victime dans la position dans 

laquelle elle se trouve. La première étape consiste à donner à la victime cinq claques 

vigoureuses dans le dos. Celles-ci doivent être effectuées avec le plat de la main, 

entre les omoplates de la victime. Si possible, il est préférable de pencher le buste 

de la victime vers l’avant. L’objectif est de débloquer et d’expulser le corps étranger 

avec l’aide de vibrations engendrées par les claques infligées. Le mouvement est 

réussi lorsque le patient reprend sa respiration. 

 

Lorsque cette première étape n’est pas suffisante, il est nécessaire de passer à la 

deuxième étape. La méthode d’Heimlich préconise de réaliser cinq compressions 

abdominales. L’objectif ici est de comprimer l’air contenu dans les poumons. De ce 

fait, cette augmentation de pression locale va expulser le corps étranger qui obstrue 

les voies aériennes. Le secouriste effectue les compressions abdominales en se 

plaçant derrière la victime et en passant ses bras horizontalement sous les bras de la 

victime. Le secouriste met alors son poing au creux de son estomac, sous 

l’appendice xiphoïde. Pour faciliter le mouvement manœuvre, la victime est penchée 

en avant, afin de faciliter l’expulsion du corps étranger. 

 

En cas d’échec, il faut renouveler les deux étapes une seconde fois. Si l’expulsion 

reste toujours impossible, la victime devra être transférée au plus vite dans un 

service de réanimation cardio-pulmonaire 
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Figure 15 : La manœuvre de Heimlich [51] 
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Chapitre 2 : Administration des 
médicaments 

 

Les médicaments les plus prescrits 
 

Dans le rapport de l’ANSM de 2013, on trouve un relevé des substances 

médicamenteuses les plus administrées à l’officine et à l’hôpital [52].  

 

 À l’office :  

 

 

 

Figure 16 : substances médicamenteuses les plus administrées à l'officine [52] 
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 À l’Hôpital :  

 

 

 

Figure 17 : substances médicamenteuses les plus administrées à l'hôpital [52] 

 

Au total l’ensemble représente 1,15 milliard de boîtes. Le paracétamol est en tête de 

ce classement, ses ventes représentent plus de 500 millions de boîtes. On remarque 

également que ce sont les antalgiques, qui apparaissent dans la première partie de 

ce classement suivis d’antibiotiques comme les pénicillines à large spectre, et des 

benzodiazépines, utilisées comme hypnotiques ou comme anxiolytiques. En milieu 

hospitalier, les classes sont plus diversifiées, même si on peut y regrouper quatre 

substances hypolipémiantes, trois substances destinées au traitement du diabète 

ainsi que trois substances destinées au traitement des syndromes obstructifs des 

voies aériennes. La première place reste occupée par le paracétamol qui est bel et 
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bien la substance active la plus consommée en France, comme le montre les 

différents classements. [52] 

 

Les formes galéniques médicamenteuses les plus prescrites 
 

Lorsqu’on envisage de traiter un patient on dispose d’un grand nombre de formes 

pharmaceutiques et voies d’administration. L’ANSM a publié en 2013 des statistiques 

à ce sujet en comparant les résultats des données répertoriée à l’office et de celles 

du milieu hospitalier. [52] 

 

 À l’office :  

 

Figure 18 : Les formes médicamenteuses les plus prescrites à l'officine [52] 

 

 À l’hôpital :  

 

Figure 19 : Les formes médicamenteuses les plus prescrites à l'hôpital [52] 
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Les données récoltées à l’officine mettent en évidence une utilisation majoritaire de 

la voie orale en ville, qu’il s’agisse des formes sèches (comprimés, gélules, pastilles, 

granulés, dragées, etc.) ou des formes liquides (solutions ou suspensions buvables, 

sirops). Les autres voies sont peu représentées car elles concernent des 

médicaments ne relevant que d’un nombre très restreint de classes thérapeutiques.  

A l’inverse, en milieu hospitalier, la situation est différente. Les formes 

majoritairement utilisées sont les formes injectables. Elles sont représentées par une 

consommation presque identique à celle des formes orales sèches en ville. 

Cependant, les formes injectables utilisées en milieu hospitalier sont généralement 

liées à des traitements d’urgence. Les soignants attendent des résultats rapides 

grâce à l’emploi de cette voie. La pharmacocinétique étant meilleure, les médecins 

dans l’attente de résultats rapides privilégient les formes injectables. Or, pour ce qui 

est des traitements annexes, comme le traitement des pathologies chroniques qui ne 

sont pas en rapport avec le motif d’hospitalisation, les formes orales classiques sont 

conservées. [53] 

 

Médicaments et Age du patient 
 

La consommation de médicament des personnes âgées est caractérisée par une 

polymédication. Le patient âgé est souvent atteint de plusieurs pathologies liées au 

vieillissement. Il s’agit de pathologies chroniques telles que le diabète et 

l’insuffisance cardiaque par exemple. De ce fait il s’agit de la population la plus 

consommatrice de médicament. La fondation nationale de gérontologie publie en 

2013 un état des lieux de la polymédication du sujet âgé. [54] 

 

 

Figure 20 : Consommation Médicaments / Age [54] 
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Ce graphique nous prouve que la personne âgée est la plus consommatrice de 

médicaments. 

 

 

 

Figure 21 : Nombre de boite / Nombre de maladie [55] 

 

Il en découle de l’analyse de ses graphiques qu’en moyenne, la consommation 

journalière, est d’environ à 3,6 médicaments par personne âgée de 65 ans et plus. 

Elle passe de 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, à 4,0 pour les 

75- 84 ans et 4,6 pour les 85 ans et plus. L’état de santé du patient est le premier 

déterminant de la consommation de médicaments des seniors. Le graphique ci-

dessus montre le nombre moyen de boîtes de médicaments acquises en un mois 

selon le nombre de maladies déclarées par les enquêtés. On peut remarquer que la 

courbe des personnes de moins de 65 ans est proche de celle des 65 ans et plus. 

Cela montrant un lien étroit entre état de santé et consommation de médicament. 

L’augmentation de cette consommation avec l’âge est liée essentiellement à une 

augmentation du nombre de pathologies attribuées au vieillissement. [55] 
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Mais quels sont les médicaments les plus administrés au patient âgé ? 

 

 

 

 

Le journal de gérontologie nous montre par l’intermédiaire de l’une de ses études, les 

médicaments les plus vendus en volume chez les 65 ans et plus. Sur les trente 

spécialités pharmaceutiques relevées, une grande majorité est sous forme sèche 

solide. On est alors face à un paradoxe. La personne âgée est la personne la plus 

touchée par les maladies donc la plus consommatrice de médicament, et 

majoritairement consommatrice de forme sèche solide, mais elle est aussi la 

personne qui est la moins capable d’avaler les médicaments dont elle dispose. [54] 
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Médicamentation du sujet dysphagique 
 

L’administration des médicaments pour les patients atteints de troubles de déglutition 

est très souvent difficile. Lors d’une administration par voie orale, comme pour ce qui 

est de la nourriture, il faut jouer sur la viscosité des textures afin que le patient puisse 

avaler convenablement le traitement dont il dispose. On le sait, la population âgée 

est celle qui est la plus atteinte par le trouble de la déglutition. C’est aussi cette 

catégorie de personne qui se médicamente le plus. On dit couramment que la 

personne âgée est poly médicamentée. De ce fait, un problème se pose, la personne 

âgée est la plus touchée par le trouble de la déglutition mais c’est aussi celle qui est 

susceptible d’avaler le plus de médicament. Les troubles de la déglutition gênent 

l’administration des médicaments par voie orale, ces difficultés concernent 

notamment les formes sèches comme les comprimés. Face à l’absence de 

présentation galénique adaptée à ces patients, le personnel soignant se retrouve 

fréquemment au dépourvus. 

Quelles sont alors les solutions dont les soignants disposes pour traiter un patient 

dysphagique ? [56] 

 

1) Choisir une forme galénique adaptée : 

 

Certains médicaments se retrouvent sous des formes galéniques différentes. 

Lorsque cela est possible il faut privilégier les formes qui pourront être avalées par le 

patient. Il s’agit ici de formes directement liquides, de formes orodispersibles qui vont 

fondre dans la bouche ou alors se dissoudre au préalable dans un verre d’eau avant 

d’être administrer. Ou encore de formes Sublinguales qui vont être absorbées via la 

muqueuse buccale.    

 

Quelles sont les formes galéniques les plus adaptées ?  

 

Dans la mesure du possible il faut privilégier les formes qui ne nécessitent pas de 

prise du médicament par la bouche. Afin d’avoir un effet systémique, on a alors 

différentes formes galéniques à disposition qui ont la particularité de contourner le 

tube digestif :  
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Les formes injectables : La pharmacopée européenne définit les formes injectables 

comme étant des préparations constituées par des solutions, des suspensions ou 

des émulsions stériles présentées dans des récipients clos et transparents, 

destinées à être introduites dans l’organisme en général par voie transcutanée. 

Certaines d’entre elles peuvent être réalisées au moment de l’emploi par dissolution 

ou mise en suspension d’une poudre dans un liquide, ou par mélange de deux 

solutés.  

 

Les dispositifs transdermiques (Patchs) : Grace à la définition de la pharmacopée 

européenne, on comprend que les dispositifs transdermiques sont définis comme 

étant des dispositifs servant à administrer une dose de principe actif au travers de la 

peau avec un débit contrôlé durant une période déterminée. 

 

Il existe deux types de dispositif transdermique : 

 

-  Les systèmes « réservoirs », composés d'un réservoir contenant le principe 

actif et d’une membrane semi-perméable qui libère le principe actif à vitesse 

constante. Ces patchs constituent un système à libération contrôlée. 

- Les systèmes « matriciels » constitués d’un polymérique dans lequel le 

principe actif est dissout ou dispersé. Ce type de patch est un système à 

libération modifiée. La diffusion est contrôlée par la capacité propre de 

diffusion du principe actif au travers du polymère. 

 

Les suppositoires : La Pharmacopée Européenne (PE) définit le suppositoire 

comme étant une préparation unitaire solide dont la forme, le volume et la 

consistance sont adaptés à l'administration rectale. Les suppositoires peuvent 

contenir une ou plusieurs substances actives dispersées ou dissoutes dans la masse 

du suppositoire. 

 

Les aérosols et préparations pour inhalation :  

La Pharmacopée Européenne (4ème édition, addendum 2000) n’utilise pas le terme 

d’aérosol mais celui de préparations pharmaceutiques pressurisées. « Les 

préparations pharmaceutiques pressurisées sont des préparations conditionnées 

dans des récipients spéciaux, sous la pression d’un gaz. Elles contiennent un ou 

plusieurs principes actifs. Elles sont libérées du récipient à l’aide d’une valve 
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appropriée, sous forme d’un aérosol (dispersion de particules solides ou liquides 

dans un gaz, la taille des particules étant adaptée à l’usage prévu) ou d’un jet liquide 

ou semi-solide, par exemple une mousse. La pression nécessaire pour assurer la 

projection de la préparation est produite par des gaz propulseurs appropriés. 

Les préparations pharmaceutiques pressurisées se présentent sous forme de 

solution, d’émulsion ou de suspension. Elles sont destinées soit à l’application locale 

sur la peau ou les muqueuses des divers orifices corporels soit à l’inhalation.  

 

La Pharmacopée réserve une définition spéciale pour les préparations pour 

inhalation  

« Les préparations pour inhalation sont des préparations liquides ou solides 

destinées à être administrées dans les poumons sous forme de vapeurs ou 

d’aérosols, en vue d’une action locale ou systémique. Elles contiennent un ou 

plusieurs principes actifs qui peuvent être dissous ou dispersés dans un excipent 

approprier. 

Les préparations pour inhalation peuvent, suivant leur type, contenir des gaz 

propulseurs, des co-solvants, des diluants, des conservateurs antimicrobiens, des 

solubilisant, des stabilisants, etc. Ces excipients n’exercent aucun effet notable sur 

les fonctions de la muqueuse de tractus respiratoire et de ses cils. » 

 

Quelles sont les formes orales directement administrables au patient 

dysphagique ? 

 

Par voie orale, il est possible d’administrer des médicaments sous différentes 

formes. Il s’agit de formes pharmaceutiques adaptées à la déglutition du patient et 

qui minimisent le risque de fausses routes. Il peut s’agir des formes suivantes : sirop, 

comprimé, solution, suspension, capsule molle, gélule, émulsion… 

 

Les comprimés : d’après la Pharmacopée Européenne, les comprimés sont définis 

comme étant des préparations solides contenant une unité de prise d’un ou plusieurs 

principes actifs. Ils sont obtenus en agglomérant par compression un volume 

constant de particules. 

 

On dispose de plusieurs types de comprimés qui sont directement administrable aux 

patients souffrant de trouble de la déglutition.  
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- Les comprimés effervescents : ils se dissolvent dans l’eau grâce à la 

réaction chimique entre un acide organique et un agent alcalin. Il en résulte 

une forme liquide qui rend l’administration du médicament plus simple. 

- Les comprimés à absorption buccale : Le principe actif est libéré au niveau 

de la cavité buccale. On peut les sucer, les croquer et ils peuvent être muco-

adhésifs ou sublinguaux. 

 

Les préparations liquides : D’après la Pharmacopée européenne on considère les 

préparations liquides pour usage oral comme des solutions, émulsions ou 

suspensions contenant un ou plusieurs principes actifs contenues dans un véhicule. 

La Pharmacopée européenne recense beaucoup de formes pharmaceutiques 

entrant dans cette catégorie. On retiendra comme préparations liquides pour usage 

oral, les solutions, suspensions buvables et émulsions ainsi que les poudres et 

granulés pour solutions ou suspensions buvables, les gouttes buvables, et les sirops 

qui sont les formes les plus courantes. 

 

Les capsules : La Pharmacopée européenne nous dit que “Les capsules sont des 

préparations solides constituées d’une enveloppe dure (gélule) ou molle (capsule 

molle), de forme et de capacité variables, contenant généralement une dose unitaire 

de substance active" [30]. De ce fait, une capsule est une enveloppe fabriquée à 

partir d’une source de gélatine contenant un ou plusieurs principes actifs de 

consistance solide, liquide ou pâteuse. 

 

2) Optimiser la prescription médicale 

 

En pratique, il convient de limiter au mieux le nombre de médicament. Les 

ordonnances du sujet âgé comportent régulièrement une dizaine de ligne de 

prescription. En règle générale, il ne faut prescrire que les médicaments 

indispensables. Pour le patient dysphagique, l’application de ce principe doit être 

renforcée. Si les pratiquent le permettent, il faut trouver des alternatives non 

médicamenteuses. Et dans le pire des cas, le prescripteur doit concerter le 

pharmacien afin de trouver l’alternative médicamenteuse administrable au patient. 

Avec le patient dysphagique, la médecine est de plus en plus proche d’une médecine 

personnalisée.  
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3) Rendre le médicament administrable 

 

Dans un grand nombre de cas, le personnel soignant ne dispose d’aucune 

alternative thérapeutique ou médicamenteuse directement administrable au patient. 

L’équipe soignante a alors recours à des méthodes qui rendent le médicament 

administrable par le patient. C’est le cas du broyage du comprimé ou de l’ouverture 

des gélules. Les infirmières ont régulièrement recours en pratique courante à 

l’écrasement des comprimés avant leur administration aux patients. Cependant, cette 

technique doit être effectuée selon les recommandations en vigueur et avec un 

respect rigoureux de la méthode pour éviter tout risque. [57] 

 

L’écrasement des médicaments expose à des risques pour le patient et pour les 

soignants.  

 

 Le risque pour le patient 

 

Le risque pour le patient est proprement lié à la forme galénique qui est écrasée. On 

distingue plusieurs formes à risques. Le risque est étroitement lié aux critères 

physico-chimiques du médicament [57] [58] 

 

Les formes enrobées font parties des formes très à risques. Le fait d’enrober un 

comprimé permet de protéger le patient face à des principes actifs irritants ou 

toxiques (Biphosphonates oraux, chlorure de K+). De ce fait, l’absence d’enrobage 

de ce type met en danger le patient face à l’absence de barrières contre l’agressivité 

du principe actif.   

 

Un enrobage peut aussi masquer un gout désagréable. Son absence peut nuire à 

l’observance du patient. Un gout désagréable repousse la prise du traitement. 

 

L’enrobage peut aussi contrôler la libération du principe actif. On a donc alors les 

formes suivantes :  

 

- Formes à Libération Prolongée : galénique complexe à ne pas écraser. 

- Formes gastro-résistantes : Microgranules gastrorésistantes, enveloppe 

gastrorésistante. 
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La rupture de ce type de forme peut engendrer par exemple des risques de type 

sous ou sur dosage (effet de pic), des risques de modification de l’absorption 

(surdosage) ou encore des risques de destruction du médicament (perte d’effet) 

 

 Un risque pour les soignants : 

 

Parfois, le médicament est composé de principes actifs toxiques pour les voies 

aériennes. Dans ce cas précis, la fabrication du comprimé permet de protéger le 

patient et les soignant du risque d’inhalation. C’est pourquoi, rompre un comprimé de 

ce type peut nuire au personnel soignant qui le prépare. On a alors des accidents de 

type accidents allergiques, ou accidents d’inhalation de particules médicamenteuses 

toxiques. [57][58] 
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Chapitre 3 : Ecrasement des 
comprimés 

 

I. Constat des pratiques anciennes et 

actuelles 
 

 

La prescription des médicaments aux patients souffrant de trouble de la déglutition 

est fréquemment confrontée à une gêne quant au choix des médicaments face aux 

difficultés d’administration par voie orale. Ces difficultés concernent les formes orales 

sèches et plus particulièrement les comprimés. Face à l’absence de présentation 

galénique adaptée à ces patients, ou par méconnaissance des alternatives 

thérapeutiques, les infirmières ont souvent recours en pratique à l’écrasement des 

comprimés avant leur administration.  

Différentes études ont évalué les pratiques d’écrasement. C’est la Haute Autorité de 

Santé qui a commencé en 2009 à recenser une étude à ce sujet.  

 

1) Etude de juin 2009 CHU de Rouen  

 

L’enquête réalisée par les ’équipes du CHU de Rouen a durée deux jours. Il 

s’agissait d’une étude portant sur les pratiques d’écrasement des médicaments. 

L’étude comptait un total de deux cent vingt-et-un patient. Les patients sélectionnés 

avaient la particularité d’avoir recours aux méthodes d’écrasement afin de prendre 

convenablement leur traitement. L’étude n’était pas exclusivement réservée au 

problème de déglutition mais plutôt à la nécessité d’écraser les médicaments. Les 

troubles de la déglutition sont bien sûr mentionnés comme étant la cause 

responsable du besoin d’écraser les formes solides médicamenteuses à hauteur de 

67% mais l’étude prenait en compte également les troubles psychocomportementaux 

(27%). [59] 
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Résultats de l’étude :  

 

Au total, Mille cinq cent vingt-huit médicaments ont été écrasés et administrés au 

patient (moyenne : 6,9 par patient) dont 63,2 % après écrasement (comprimés ou 

contenus de gélules ouvertes).  

 

 

Figure 22 : Etude de juin 2009 CHU de Rouen [59] 

 

Parmi les erreurs mises en évidence, on remarque que la plus alarmante est que 

41.5% des médicaments écrasés avaient une forme galénique contre-indiquant 

l’écrasement. Il s’agissait en particulier de comprimés à libération prolongée et de 

comprimés gastro-résistants comme le montre le tableau ci-dessous. [59] 

 

 

Figure 23 : Etude de juin 2009 CHU de Rouen [59] 

 

Les Modalités des pratiques ont été également analysées. Pour un patient donné, 

96.8% des médicaments ont été écrasés ensemble. L’infirmière était dans 98.5% des 

cas la personne qui réalisait l’action de broyage. L’écrasement fut réalisé sans 

protection (gants, masque) et dans un mortier dans 92.2% des cas. Pour 48.8% des 

patients, le mortier et le pilon leur étaient commun. Ils étaient par ailleurs rarement 

nettoyés entre deux patients, ils l’étaient seulement dans 3.3% des cas. 

Enfin, les substances actives étaient dans 61.7% des cas, conservées dans des 

supports divers sans mention des produits et à l’air libre. [59] 
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Quels sont les risques de ce type de pratique ? 

 

- Interactions chimiques 

- Absence de prise en compte de formes galéniques spécifiques 

- Interactions médicament – véhicule 

- Variabilité des intervalles entre deux administrations 

- Inexactitude des doses réellement administrées (sous-dosage) 

- Administration de médicaments non destinés à un malade (traçabilité) 

- Interactions entre les médicaments de plusieurs malades 

- Risque d’accident allergique professionnel (peu de protection individuelle)  

 

 

2) Etude du Groupe Hospitalier Intercommunal : Le-Raincy-Montfermeil 

2012 

 

L’équipe du Groupe Hospitalier Intercommunal Le-Raincy-Montfermeil a mené trois 

ans après une étude similaire à celle réalisée par le CHU de Rouen. L’objet de 

l’étude était le même.  

Sur l’ensemble des patient observés (250 patients) la proportion de patient 

dysphagique est équivalente à celle de l’étude de Rouen : 67 % présentaient un 

trouble de la déglutition et 27 % des troubles psycho-comportementaux. [60] 

 

Résultats de l’étude :  

 

Au total, 265 médicaments ont été écrasés et administrés. 

Parmi les erreurs mises en évidence, on remarque que la plus alarmante est 

exactement la même que celle mise en évidence par l’étude de Rouen. 22% des 

médicaments écrasés avaient une forme galénique contre-indiquant l’écrasement.  

L’Absence de protection individuelle lors de la réalisation des opérations 

d’écrasement a été mise en avant une nouvelle fois. L’écrasement était réalisé par 

une Infirmière sans protection dans 98,5 % des cas. Le matériel utilisé dans la 

majorité des cas était à nouveau, le mortier-pilon (93 %). 

On retrouve à nouveau les mêmes problèmes. Le matériel (mortier et pilon) était 

commun à plusieurs patients dans 55 % des cas, et peu lavé entre deux utilisations 
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(4,5 %). Un manque d’hygiène du personnel soignant a aussi été mis en avant, le 

personnel soignant ne se lavait les mains que dans 35 % des cas. 

De plus, il a également été constaté que dans 98 % des cas des résidus 

demeuraient au fond du mortier. [60] 

 

3) Etude portant sur l’évaluation des pratiques de prescription et 

d’administration des médicaments parfonde de nutrition entérale au 

cours de l’hospitalisation et au moment du retour à domicile de 

préparation et d’administration des médicaments dans un service de 

réanimation médicale.  2013 - Strasbourg 

 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les pratiques de prescription et d’administration 

des médicaments chez les patients nourris par sonde de nutrition entérale. La sonde 

de nutrition entérale est parfois utilisée pour l’administration des médicaments. Ce 

type de nutrition nécessite de choisir des formes galéniques adaptées afin que le 

patient puisse recevoir ses traitements. [61] 

 

Une enquête a été réalisée en 2013 dans les services ORL, de neurologie et de 

soins intensifs de neurochirurgie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Le 

critère d’inclusion des patients de cette étude était les patients ayant au moins un 

médicament administré par sonde le jour.  

 

Résultats : 

 

L’enquête a porté sur 218 lignes de prescriptions pour 25 patients. Premièrement, 

11,5 % des prescriptions n’étaient pas compatibles avec une administration par 

sonde avec 3,1 % de formes galéniques non compatibles avec une administration 

entérale. Il s’agissait principalement de forme à libération modifiée (formes à 

libération prolongée ou gastro-résistantes) pour 44,0 % d’entre elles 2013. [61] 
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Figure 24 : Etude 2013 – Strasbourg [61] 

Au niveau des pratiques huit infirmiers au total, ont été observés lors de l’enquête. Le 

lavage des mains a été observé chez tous les infirmiers. Le port de gant a été 

respecté pour seulement 25 % d’entre eux. 

Le broyage des comprimés était réalisé avec un mortier ou avec un écrase 

comprimé. La poudre obtenue par broyage des comprimés était transvasée dans un 

récipient tel qu’un verre d’eau et le contenu des gélules y était ajouté. L’ensemble 

était dilué dans un peu d’eau. Les formes liquides buvables et les comprimés 

effervescents et orodispersibles étaient ajoutés à la suspension obtenue. Tout était 

donc administré une seule fois. L’ensemble des médicaments pris par le patient se 

retrouvés mélangés au sein du même contenant. 

Enfin l’ensemble des infirmiers a utilisé de l’eau du robinet pour la dilution des 

médicaments ou le rinçage du matériel à la fin de l’administration. [61] 

 

Figure 25 : Etude 2013 – Strasbourg [61] 

 

4) Etude portant sur prescriptions et l’administration inappropriée de 

médicaments dans dix établissements alsaciens d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes – France - 2016 

 

Le but de cette étude est de mettre en évidence les risques iatrogènes liés aux 

prescriptions et administrations des médicaments en HEPAD de dix établissements 

alsaciens. [62] 
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Figure 26 : Etude Alsace – France - 2016 [62] 

Au total, 2313 lignes de prescription ont été recueillies. Le nombre moyen de 

médicaments par résident était de 8,1.  

L’écrasement et/ou l’ouverture des médicaments sont des pratiques qui ont été 

retrouvées dans huit établissements. Cela concernait un total de vingt résidents (7 % 

du total des patients inclus dans l’étude). Les motifs d’écrasement et/ou formes 

pharmaceutiques étaient des troubles de la déglutition dans 40% des cas, des 

troubles psycho-comportementaux dans 40% des cas également et l’association des 

deux dans 10% des cas. [62] 

 

Résultats : 

 

Au total, 39 médicaments écrasés ont été administrés. Dans plus de 45% des cas, la 

forme galénique n’autorisait pas l’écrasement : il s’agissait, majoritairement de 

comprimés à libération prolongée et de comprimés gastro-résistants. Dans dix-sept 

situations, les médicaments auraient pu être remplacés soit par une solution buvable, 

soit par une forme a` libération immédiate, soit par un médicament de type 

orodispersible. De ce fait, cette étude montre un nouveau méfait. Une négligence au 

niveau de la prescription et des alternatives thérapeutiques à privilégier a été mise 

en avant. De plus, dans quatre Ehpad, la décision d’écraser ou d’ouvrir était prise en 

l’absence de tout avis médical et/ou pharmaceutique. Une amélioration des pratiques 

a été relevée, la préparation des traitements, a été majoritairement réalisée par des 

écraseurs en plastique. On retrouvait une faible utilisation des mortiers. Concernant 

le nettoyage du matériel d’écrasement, différentes modalités étaient retrouvées : 

lavage à l’eau, avec du liquide vaisselle, avec de l’alcool et enfin à l’aide de lingettes. 

Le lavage du matériel n’était pas réalisé entre deux résidents et n’était effectué 

qu’entre les administrations du matin, du midi et du soir. [62] 
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II. Les dangers liés aux pratiques de 

modification des formes orales sèches 
 

On l’a vue, la modification des formes pharmaceutiques des spécialités orales 

sèches est régulièrement effectuée dans la majorité des structures hospitalières, des 

structures médicosociales et au domicile du patient.  

Cette opération peut présenter deux grands types de risques : un risque pour le 

patient et un risque pour les professionnels de santé. Le risque patient est 

essentiellement représenté par une altération de l’efficacité, de la pharmacocinétique 

du médicament, et une modification du potentiel toxique de la substance active. A 

l’inverse, pour les professionnels, ce risque est représenté par un risque pour les 

personnes elles même lors des étapes de modification de la forme pharmaceutique 

et risque lié à l’environnement. [63] 

 

La modification d’une forme galénique doit être décidée, au cas par cas, en fonction 

des propriétés pharmaceutiques de la préparation, de la stabilité et de la marge 

thérapeutique des substances actives. Dans la mesure du possible, la modification 

de la forme galénique doit être réalisée lorsqu’aucune thérapeutique présente sur le 

marché ne peut substituer la forme qui fait l’objet de la modification. [64] 

 

Les formes orales non sécables et non broyables 
 

La plupart des médicaments mis sur le marché ont une forme galénique complexe, et 

c’est surtout le cas pour les médicaments les plus récents. Le choix de la galénique 

repose sur quatre critères principaux [65] : 

 

o Les critères physicochimiques (stabilité du principe actif, 

incompatibilité...) 

o Les critères pharmacocinétiques (libération du principe actif, 

biodisponibilité. . .)  

o Les critères pharmacodynamiques (dose initiale, durée de l‘effet. . .)  

o Les critères de confort et commerciaux (goût, confort de la prise, 

couleur...). 
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Le cas des gélules 

 

Les gélules, qu’elles soient « classiques », à libération prolongée (LP) ou retardée, 

peuvent le plus souvent être ouvertes (si les résumés des caractéristiques du produit 

[RCP] le mentionnent). De plus leur contenu peut être mélangé à de la nourriture ou 

à une boisson (l’eau restant le liquide à utiliser de préférence). Il faut tout de même 

veiller à ce que à ce que l’intégrité de leur contenu (exemple des micro granules) soit 

préservée (ne pas les mâcher, ni les croquer, ni les broyer). En règle générale, les 

spécialités couramment utilisées permettent l’ouverture des gélules. Mais attention, 

les gélules ayant un contenu toxique ne doivent pas être ouvertes (en particulier les 

chimiothérapies). Il est de même pour les gélules gastro-protégées (exemple 

Cymbalta®), elles sont élaborées afin de permettre une protection du principe actif 

vis-à-vis du contenu gastrique. Le contenu de la gélule est alors libéré plus bas dans 

le tube digestif et n’est donc pas en contact avec les liquides acides gastriques. [63] 

 

En cas d’ouverture d’une gélule malgré les contre-indications formelles, le risque 

peut être encouru par le patient et/ou le personnel soignant. 

Si la gélule dans sa fabrication, est destinée à protéger la substance active de 

l’estomac il peut en résulter deux situations dangereuses. [63] 

 

- Le principe actif est dégradé par le contenu intestinal, dès lors il est rendu 

inefficace et met le patient en échec thérapeutique. 

- Le principe actif est toxique pour l’estomac : le patient à la suite de la prise 

répétée de ce type de médicament encoure un risque de complications 

gastriques. 

- Le principe actif est toxique en cas d’inhalation : le patient et le soignant sont 

tous deux en contact avec la substance nocive pour les voies aériennes. 

 

Le cas des comprimés 

 

Les comprimés à libération conventionnelle (non enrobés et enrobés) [65] 

 

Un comprimé conventionnel se définit comme étant une préparation solide contenant 

une simple dose d’un ou de plusieurs principes actifs obtenue par la compression 
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d’un volume uniforme de particules en poudre. La ou les substances actives sont 

dispersées dans un ou plusieurs excipients (substances sans activité thérapeutique) 

 

Dans la fabrication des comprimés conventionnels, des excipients viennent s’ajouter 

à la substance active afin de former une composition optimale. Les excipients jouent 

différents rôles. On a par exemple des agents liants, des diluants, lubrifiants ou 

encore des désintégrants.  

Mais dans certains cas, on retrouve dans les formulations des excipients avec un 

rôle de colorant ou d’aromatisant, afin d’améliorer l’apparence ou masquer un goût 

désagréable. [64] 

 

De ce fait, la rupture d’un comprimé conventionnel peut engendrer une inobservance 

du patient vis-à-vis du traitement du fait d’un gout devenue désagréable à la prise de 

son traitement.  

 

 Les comprimés enrobés [65] 

 

Enrober un comprimé est le fait de le recouvrir d’une couche externe spécifique le 

comprimé pour un but bien précis. Un enrobage peut permettre de protéger le 

principe actif contre la lumière (effet opacifiant), de masquer une saveur (effet 

aromatisant), un goût ou une odeur désagréable. L’enrobage peut aussi permettre de 

faciliter l’administration du médicament.  

On dispose de différentes méthodes d’enrobage comme la dragéification, ou le 

pelliculage. Les comprimés dragéifiés sont enrobés par plusieurs dizaines de couche 

de sucre tandis que les comprimés pelliculés sont enrobés à l’aide d’un filmogène 

formant une couche externe mince. Des agents filmogènes permettent de former une 

pellicule neutre, homogène et lisse et éventuellement colorée.  

 

De même que pour les gélules : un enrobage gastro-résistant assure la protection du 

principe actif de l’action des sucs digestifs et assure une libération du principe actif 

au niveau intestinal. 

 

On comprend bien que les comprimés enrobés ne sont jamais sécables. Si un 

comprimé de ce type est écrasé, il se retrouvera comme un comprimé non enrobé. 

L’enrobage ou le pelliculage sera rompu et donc rendu inefficace. Comme vu 
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précédemment les risques encourus sont un échec thérapeutique (médicament 

rendu inefficace), une toxicité pour l’estomac du patient, une toxicité d’inhalation. [66] 

 

 

Figure 27 : Principaux comprimés enrobés à libération conventionnelle [66] 

 

 

 Les comprimés à libération modifiée [66] 

 

La pharmacopée européenne définit les comprimés à libération modifiée comme 

étant des « comprimés, enrobés ou non, qui sont préparés avec des excipients 

spéciaux, ou par des procédés particuliers, visant à modifier la vitesse, le lieu ou le 

moment de la libération de la ou les substances actives ».  

 

 

On y distingue plusieurs formes :  

 

Les Formes à libération retardée ou différée [66] 

Ces formes pharmaceutiques utilisent des enrobages gastro-résistants. Ils sont 

destinés à maintenir l’intégrité du principe actif jusqu’à sa libération. Certains 

principes actifs sont irritants pour l’estomac (exemple : acide acétylsalicylique) ou ils 

sont détruits en milieu acide. D’autre sont utilisés pour traiter des pathologies 

localisées au niveau intestinal. Ce type de forme orale permet de protéger les 
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principes actifs de potentielles dégradations dans l’estomac et/ou l’intestin grêle. 

Dans certaines pathologies, il est essentiel que les principes actifs arrivent au site 

d’absorption localisé dans le bas du tube digestif. C’est le cas par exemple du 

traitement local des pathologies du côlon (maladie de Crohn par exemple)  

Le broyage de ces formes galéniques pourrait donc provoquer des effets 

indésirables gastriques si le produit est toxique pour l’estomac et/ou une perte 

d’activité thérapeutique. 

 

Figure 28 : Principaux comprimés enrobés à libération différée utilisés en gériatrie [66] 

 

Les Formes à libération prolongée [66] 

 

Les formes pharmaceutiques à libération prolongée sont élaborées en vue de réduire 

la fréquence des administrations tout en maintenant des concentrations 

plasmatiques en principe actif efficaces et plus stables (absence de pics 

plasmatiques responsables d’effets secondaires), assurant ainsi un effet 

pharmacologique plus constant. Elles permettent un effet prolongé du médicament 

pouvant atteindre les 24h.  Des excipients spécifiques, un pelliculage ou un 

enrobage particulier permettent à la substance active de se libérer progressivement 

tout au long du tractus digestif. L’intérêt de ses formes est de contribuer à une 

administration moins fréquente. De plus elles permettent de sécuriser les spécialités 

à marge thérapeutique étroites par la diminution des fluctuations de concentration 

plasmatique en substance active.   

On comprend à nouveau que l’écrasement de ces formes LP est strictement interdit. 

Le risque lié à l’écrasement de ce type de forme aurait pour conséquence une 

libération excessive du principe actif pouvant provoquer un surdosage et des effets 

toxiques pour le patient. 

Cependant, la forme LP n’interdit pas systématiquement la sécabilité, dans ce cas, 

les RCP le mentionnent explicitement. 
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Figure 29 : Principales formes à libération prolongée en gériatrie [66] 

 

Le cas des formes à marge thérapeutique étroite [66] 

 

La notion de médicament à « marge thérapeutique étroite » signifie que toute 

variation de la concentration plasmatique en substance active dans l’organisme, 

même légère, peut entraîner des effets indésirables, potentiellement graves tel qu’un 

surdosage ou à l’inverse, son inefficacité tel qu’un sous dosage. Autrement dit, la 

concentration plasmatique minimale efficace est très proche la concentration 

plasmatique maximale tolérable. Leur maniement nécessite un suivi particulièrement 

attentif.  La difficulté de maintenir les concentrations plasmatiques dans l’intervalle 

thérapeutique et la non connaissance des effets de l’écrasement sur la 

pharmacocinétique des substances impose de ne pas modifier la galénique de ce 

type de médicament.  

 

Figure 30 : Principaux médicaments à marge thérapeutique étroite [66] 
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Le cas des médicaments cytotoxiques, immunosuppresseurs, toxiques et 

irritants [66] 

 

Le broyage de cette catégorie de médicament représente un risque toxique pour la 

personne qui les manipule. C’est le cas responsable des d’accidents professionnels 

consécutifs à la modification de forme orales solides. En effet le cas de deux 

spécialités le montre. Le Glivec® et le Methotrexate®, sont deux médicaments qui 

hébergent une substance active toxique. L’écrasement du comprimé peut provoquer 

une inhalation accidentelle de la poudre et aussi un dépôt sur les différentes parties 

du corps (mains, bras, visage, yeux). Ce qui pourrait avoir des conséquences 

néfastes sur la santé des soignants et des patients. 

Certains médicaments présentent une toxicité pour le malade lui-même. Par 

exemple, les comprimés de Fosamax® et de Fosavance® ne doivent pas être 

écrasés car ils risquent du fait du pouvoir irritant du principe actif, de provoquer des 

ulcérations buccales et œsophagiennes.  

 

 

Figure 31 : Principales formes ayant un risque toxique utilisées en gériatrie [66] 

 

III. Prise de conscience et évolution des 

pratiques 
 

 

Mise en place de recommandations Locales 
 

On a vu que les patients âgés présentent fréquemment des troubles de la déglutition 

et que de ce fait, cela oblige les infirmiers à modifier la galénique des médicaments 

avant leur administration de façon fréquente. Les différents constats vus 

précédemment ont montré que cet acte n’était pas anodin, au contraire, des risques 
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existent pour le soignant et le patient. Pour rappel, les risques exposent notamment 

les malades à des interactions chimiques, des accidents de type toxicité - surdosage 

et/ou un échec thérapeutique lié à un sous-dosage. Parfois le risque encouru est lié 

à une altération des propriétés pharmacologiques par le véhicule utilisé. Et pour les 

soignants, les risques sont principalement liés à une toxicité directe et un risque 

allergique. 

 

L’étude Caussin de 2009 a conclu que l’écrasement des médicaments exposait à 

des risques iatrogènes et des risques professionnels. De ce fait un besoin de 

recommandations régionales et nationales se fait ressentir. Elles ont été élaborées 

pour corriger les dysfonctionnements liés à cette pratique quelques temps après 

l’apparition des différentes études. [63] 

 

Elaboration de recommandations locales 

 

Au niveau local, les recommandations ont porté sur trois aspects : les modalités de 

prescription d’une part, les méthodes de préparation d’autre part et enfin des 

recommandations concernant l’administration [39]. 

Cet ensemble de recommandation a pris naissance du fait d’une absence de 

référentiel préexistant. A la suite de cette étude les premières recommandations ont 

été élaborées. Elles résultent de la réflexion d’un groupe de travail multidisciplinaire 

composé de pharmaciens, de médecins et de cadres infirmiers. Cette réflexion fut 

menée au CHU à la suite de l’enquête réalisée au mois de juin 2009 sur l’ensemble 

des lits de gériatrie du CHU de ROUEN. Le but étant d’améliorer les pratiques et de 

limiter les risques pour les malades et les soignants. [63] 

 

Les recommandations émises portent sur trois étapes clés [67] [68] [69] [70] :  

 

En ce qui concerne les recommandations sur la prescription. Elles visent à :  

 

- Limiter la prescription aux médicaments indispensables. 

- Chercher des alternatives galéniques (solution buvable par exemple), ou des 

alternatives thérapeutiques médicamenteuses (principe actif équivalent avec 

galénique adéquate) ou non médicamenteuses à l’écrasement du 

médicament. 
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- Identifier le motif d’écrasement et le renseigner le document de prescription. 

- Concerter la pharmacie pour les médicaments à écraser afin de discuter des 

alternatives possibles ou des modalités d’écrasement. 

 

 

En ce qui concerne les recommandations sur la préparation. Elles visent à :  

 

- S’assurer que la préparation soit réalisée par une infirmière. 

- S’assurer de la vérification permanente de la possibilité de la modification de 

la forme galénique. 

- S’assurer des mesures d’hygiène comme se laver les mains avant et après 

les manipulations. 

- Recommander l’utilisation d’un système écraseur-broyeur par patient. 

- Donner des consignes sur la méthode d’écrasement comme les écraser le 

plus finement possible. 

- S’assurer que le médicament soit écrasé de façon immédiate avant de 

l’administrer afin de ne pas laisser le principe actif à l’air libre et de ne pas se 

tromper de traitement au moment de l’étape d’administration. 

- Donner des indications sur les modalités de lavage du matériel et du liquide 

de nettoyage à utiliser (nettoyer à l’eau et savon après chaque administration 

par exemple). 

 

En ce qui concerne les recommandations sur l‘administration. Elles visent à : 

 

- Donner des indications sur le type de véhicule à utiliser : le véhicule doit être 

généralement de pH neutre et épaissie. 

- Respecter les horaires d’administration par rapport aux repas en donnant des 

plages horaires optimales 

- Des informations sur l’acte d’administration. Elle doit être réalisée par 

l’infirmière (il peut éventuellement s’y adjoindre la collaboration d’une aide-

soignante). 

- Rappeler l’importance des mesures d’hygiènes comme le lavage des mains 

avec l’utilisation d’une solution hydro alcoolique entre chaque patient. 
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Mise en place de recommandations Nationales 
 

L’ensemble des recommandations régionales a poussé les autorités de santé à la 

mise en place de recommandations d’envergure. C’est le cas notamment, de 

l’OMéDIT de la région Centre et de celle de la région Alsacienne qui ont repris les 

travaux de l’étude Caussin et al et s’en sont inspirées. Ces travaux régionaux ont 

poussé en 2010 la Haute Autorité de Santé à publier des recommandations qui ont 

pour but de sécuriser la modification de la forme galénique depuis la prescription 

jusqu’à l’administration. Elles sont très proches de celles présentées au niveau 

régional. Elles sont groupées dans le tableau ci-dessous. [71] [72] [73] 

 

Tableau 4 : Recommandations Nationales [71], [72], [73] 

Prescription Préparation Administration 
Limiter aux médicaments 

indispensables 
Obligatoirement assuré 

par une infirmière 
Assurée par une infirmière 

Concerter le pharmacien Vérifier la possibilité de 
modification de la forme 

Pas d'utilisation de récipients intermédiaires 
entre écrasement et administration 

Rechercher des 
alternatives 

thérapeutiques 

Utiliser un dispositif 
adapté 

Utiliser un véhicule adapté 

Identifier et mentionner le 
motif d'écrasement 

Ecraser juste avant 
l'administration 

Respect des heures d'administration 

Mentionner au mieux, les 
modalités d'écrasement 

Laver le matériel après 
chaque administration 

Respects des règles d'hygiène (ex: Lavage 
des mains entre chaque patient) 

 

 

Mise en place d’outils d’aide à la prescription et à la préparation 
 
La Haute autorité de santé a élaboré une liste des comprimés non sécables et non 

broyables.[68] [74] Elle a pour objectif de sensibiliser les infirmiers et aides-soignants 

aux risques liés aux pratiques d’écrasement en sensibilisant également le personnel 

aux risques liés aux actes qu’ils ont pour habitude d’effectuer.  

En parallèle plusieurs outils ont été élaborés et peuvent être mis en place en fonction 

de la population concernée.  

 

On retrouve dans la littérature : 

 

- La liste des comprimés à ne pas écraser ou la liste des comprimés à écraser 

autorisés [74] 

- La liste des médicaments à ne pas ouvrir [75], 
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- La liste des médicaments à ne pas couper [65] 

- Des guides de bonnes pratiques [67] 

- Des algorithmes de décision : dois-je écraser ou pas ? dois-je couper ou pas ? 

[71] 

- Des outils permettant l’acte de broyage [70] 

 

Le guide des bonnes pratiques  

 

En ce qui concerne les guides de Bonnes pratiques. L’Agence régionale de santé a 

mis au point un guide de bonnes pratiques sur l’écrasement, le broyage ou 

l’ouverture des formes solides. En effet, écraser, pilonner, ouvrir, réduire en poudre 

des médicaments solides sont des pratiques régulièrement nécessaires à leur 

administration. Cependant, il s’agit d’un usage hors AMM d’un médicament. [67] 

C’est l’ARS de Bourgogne qui a initié la rédaction d’un guide afin de mettre à 

disposition des professionnels de santé, un document les aidant dans leur quotidien 

pour ce type de pratique à risque. L’objectif global est de rappeler les bonnes 

pratiques de manipulation. Ce guide est étroitement lié aux listes établies concernant 

la possibilité du broyage ou non des formes solides. 

 

La première partie de ce guide vise à répertorier des notions fondamentales tel que :  

 

- Comprimé sécable ne veut pas dire comprimé écrasable. 

- Ce qui est vrai pour le princeps ne l’est pas forcément pour l’ensemble de ses 

génériques (exemple du Mopral 20mg : microgranules gastro résistantes donc gélule 

ouvrable, certains génériques (Oméprazole 20mg) : gélule (enrobage lui-même) 

gastro-résistante donc non ouvrable). 

- Tout ce qui est injectable n’est pas buvable ! 

 

Ce guide s’appuie sur les risques liés aux pratiques de modifications des formes 

galéniques pour formuler des instructions de bonnes pratiques.  

 

- Le risque lié à la forme galénique :  

 

Un tableau récapitulatif recommandations sur la modification des formes figure dans 

le guide des bonnes pratiques [67] 
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Tableau 5 : Le risque lié à la forme [67] 

 

 

- Le risque lié au principe actif  

 

Un tableau récapitulatif de recommandations liées aux principes actifs figure dans les 

bonnes pratiques. [67] 

 

Tableau 6 : Le risque lié au principe actif [67] 

 

 

- Le risque lié à la préparation  

 

Le besoin de respecter les règles d’hygiène de base : 
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 Lavage des mains avant et après manipulation. 

 Nettoyage du matériel utilisé pour écraser entre chaque utilisation. 

 Port des gants et un masque. 

 Eviter le risque d’interaction : Ne pas écraser plusieurs comprimés en même 

temps. 

 Privilégier un véhicule le plus neutre possible tel que l’eau. 

 L’administration immédiate après ouverture des gélules ou broyage des 

comprimés. 

 Altération possible du principe actif (air, humidité, lumière). 

 

Algorithmes 

 

On peut trouver dans la littérature des algorithmes qui permettent d’aider la 

prescription [76]. Ce sont généralement des documents internes. Voici ci-dessous un 

exemple d’algorithmes, inspiré d’une revue scientifique, utilisé au CHR de Lille 

pendant mon stage hospitalier de cinquième année.  

 

Figure 32 : Algorithme de décision [76] 
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Outil d’aide à l’acte de broyage 
 

L’écrasement ne doit pas être réalisé à l’avance. L’ouverture des gélules ou le 

broyage des comprimés doit être réalisé de façon individuelle, médicament par 

médicament. Le mélange de plusieurs molécules entre elles peut en inactiver 

certaines ou créer des réactions physico-chimiques pour d’autres. C’est ce qu’on 

appelle classiquement les interactions d’ordre physico chimiques. [70] 

 

Le mortier et le pilon sont les broyeurs de première génération. Cet outil n’assure pas 

un écrasement homogène. De plus il se réalise à l’air libre. Les outils sont souvent 

mal nettoyés entre deux écrasements, quand ils le sont. Enfin, il y a souvent de 

nombreuse perte de principe actif, ce qui peut être synonyme de sous dosage. C’est 

notamment gênant pour les médicaments à marge thérapeutique étroite. [64] 

 

 

Figure 33 : Mortier et Pilon [70] 

 

On dispose alors d’un autre dispositif tel que les « écrase-comprimés ». On les 

appelle les broyeurs de deuxième génération. Ils ont l’avantage d’être clos. Ils sont 

munis d’un couvercle et d’un réceptacle réutilisable. Toutefois, le risque de perte de 

principe actif reste présent. L’utilisation de ce type de broyeur n’empêche pas le 

mélange de plusieurs principes. Enfin ce système est rarement nettoyé entre deux 

administrations. [70] 

 

Figure 34 : Broyeur de deuxième génération [70] 
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La dernière génération de broyeur est représentée par les broyeurs de troisième 

génération. Ils sont plus sécurisés. Chaque comprimé doit être broyé séparément 

dans un sachet unitaire évitant une perte en principe actif. Le broyage se fait par à-

coups afin de garantir au mieux une poudre la plus homogène possible. Une fois 

broyés, la poudre doit être administrée dans un liquide neutre et non chaud (eau 

simple ou eau gélifiée). [70] 

 

 

Figure 35 : Broyeur de troisième génération [70] 

 

 

On peut donc dire que l’écrase comprimé idéal [77] :  

 

 Doit être facile à manipuler et permettre un broyage complet et rapide ; 

 Doit éviter et minimiser les pertes de matière lors du broyage, ainsi garantir 

l’administration de la dose complète. 

 Eviter toute exposition du manipulateur. 

 Permettre un broyage en contenant individuel, afin d’éviter les interactions 

médicamenteuses. 

 Permettre un nettoyage simple et rapide entre chaque broyage 
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Elaboration de listes 
 
 
 
Plusieurs listes sont mises à disposition des soignants. Les plus utilisés sont les 

listes qui références les produits administrables per os en cas de troubles de la 

déglutition et des listes donnant des informations d’ordre général sur les 

médicaments écrasables, sécables et ouvrables (cas des gélules). 

 

La société française de pharmacie clinique met régulièrement à jour une liste qu’elle 

a mise en place au niveau nationale. Cette liste est la production d'une collaboration 

entre l’OMéDIT Haute Normandie et la Société Française de Pharmacie Clinique 

(Groupe Gériatrie). Cette liste nationale regroupe les données des RCP et 

documents transmis par les laboratoires et est mise à jour annuellement. Elle est 

dénommée « liste nationale des médicaments per os concernant l’écrasement des 

comprimés et l’ouverture des gélules ». Un extrait de cette liste sera illustré en 

Annexe. [71] 

 

D’autres listes sont aussi intéressantes pour le patient dysphagique. Il s’agit par 

exemple des livrets qui listent les aliments que le patient peut facilement ingérer et 

les aliments les plus à risque de fausses routes. [78] 

 

Enfin on trouve des registres qui listent les médicaments injectables administrables 

par voie orale. Un extrait de la liste des hôpitaux de Genève est illustré en annexe. 

Ce registre tient compte de divers critères pharmaceutiques qui doivent être évalués 

avant d’envisager une telle administration. Cette utilisation ne doit être envisagée 

qu’en l’absence d’autres alternatives et avec l’accord du médecin en charge du 

patient. [75] 
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IV. Mise en place d’études sur les effets des 

nouvelles pratiques 
 

 
Mise en place de nouvelles études 
 

Etude comparative de 2015– Hôpitaux Universitaires de Strasbourg [61] 

 

Cette étude fut présentée dans le chapitre visant a montré les mauvaises pratiques 

d’administration des médicaments aux patients dysphagiques. L’objectif de cette 

deuxième étude est d’évaluer l’effet des recommandations établis après la première 

étude de 2013.  Une enquête a été réalisée une seconde fois en 2015 dans les 

services ORL, de neurologie et de soins intensifs de neurochirurgie des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg. Le critère d’inclusion des patients de cette étude était 

les patients ayant au moins un médicament administré par sonde, le même que pour 

2013 

 

À l’issue de la première enquête, des mesures ont été mises en place. Une formation 

sur les formes galéniques adaptées à l’administration des médicaments par sonde a 

été présentée aux infirmiers, aux médecins et aux préparateurs en pharmacie des 

unités de soins. Le but de ses actions était de sensibiliser les soignants à l’usage des 

gants et du masque (écrasement de médicaments cytotoxiques ou tératogènes).  

 

Une affiche concernant les bonnes pratiques de prescription et d’administration des 

médicaments a été créée et diffusée dans les services. De plus un référentiel sur 

«gélules et comprimés pouvant être croqués, ouverts ou écrasés » a été dans le 

service. L’enquête de 2015 a donc été conduite dans le but de vérifier l’évolution des 

pratiques, l’évaluation depuis 2013 et de mesure les effets des nouvelles règles 

instaurées au sein du service hospitalier.  

 

Résultats : 

 

L’enquête a porté sur 218 lignes de prescriptions pour 25 patients en 2013et sur 269 

lignes de prescriptions en 2015(27 patients). En 2013, 11,5 % des prescriptions 

n’étaient pas compatibles avec une administration de formes solides tels quelles 
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contre 4,5 % en 2015. Lorsque la modification de la forme galénique était 

nécessaire, 44 % des formes galéniques étaient des formes à libération modifiée en 

2013 contre 25,0 % en 2015. Les formes buvables étaient davantage prescrites en 

2015 : 7,4 % de solutions buvables contre 3,2 % en 2013 ; 9,7 % de comprimés 

effervescents contre 3,2 % en 2013 et 8,6 % de sirop contre 1,8 % en 2013. 

En ce qui concerne les alternatives thérapeutiques, elles étaient référencées pour 

88,0% d’entre elles lors de la première enquête et pour 91,6 % d’entre elles lors de la 

seconde. De plus, elles étaient accessibles dans les services dans 44,0 % des cas 

lors de la première enquête et dans 66,7 % des cas lors de la seconde. 

 

En ce qui concerne les mesures d’hygiènes, le lavage des mains a été observé chez 

tous les infirmiers. Le port de gant a été réalisé par 25,0 % des infirmiers en 2013 et 

par un seul infirmier en 2015.  

 

En ce qui concerne les méthodes de broyage, le broyage des comprimés était réalisé 

avec un mortier ou avec un écrase comprimé. En 2013, le rinçage du matériel a été 

réalisé par 87,5 % des infirmiers. Lors du second tour, le rinçage a été réalisé par la 

totalité des soignants. L’action de broyage en 2015 a constamment été réalisée au lit 

du patient 

 

 

Figure 36 : Réponse des infirmières au questionnaire - Etude 2015 [61] 

 

Figure 37 : Réponse des médecins au questionnaire - Etude 2015 [61] 
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Etude de 2017 des hôpitaux universitaires Henri-Mondor 

Limeil-Brevannes–France [79] 

 

Cette récente étude a pour but d’évaluer la conformité de l’écrasement des 

comprimés et de l’ouverture des gélules depuis la mise à jour des recommandations 

nationales, régionales et locales. Elle a porté sur 32 patients d’âge moyen 89,9. 

Il s’agissait d’une étude observationnelle ponctuelle des prescriptions concernant des 

patients ayant des troubles de la déglutition. L’étude s’est déroulée sur une journée 

dans une unité de soins de longue durée.  

Plusieurs outils ont été utilisés. Notamment, les prescriptions médicamenteuses 

informatisées ainsi que la liste des médicaments écrasables et sécables 

dernièrement mise à jour (janvier 2017), la « liste nationale des médicaments per os 

concernant l’écrasement des comprimés et l’ouverture des gélules » de l’OMEDIT-

SFPC et le document « Usage des médicaments par voie orale ou entérale » de 

l’AP–HP. [79] 

 

Résultats  

 

Dans cette étude les formes médicamenteuses prescrites par voie orale 

représentaient 73,1 % des médicaments prescrits. Parmi ces formes orales, 56.8% 

d’entre elles, nécessitait une modification de leur galénique avant leur administration. 

Les formes solides étudiées étaient représentées par 40 % de comprimés et 16,8 % 

de gélules. 

Dans 24,1 % des cas, la modification de la forme galénique n’était pas 

recommandée. De plus, une alternative thérapeutique per os ne nécessitant pas de 

modification de la forme était possible dans 57,7% des cas. On remarque également 

que la majorité des modifications aurait pu être évitée en substituant simplement par 

une forme galénique directement administrable per os (poudres, comprimés 

effervescent ou solution buvable). [79] 

 

La mise à disposition des guides de bonnes pratiques et des différentes listes 

dédiées aux patients atteints de trouble de la déglutition n’a pas suffi. De ce fait, 

dans le but de diminuer les non-conformités, plusieurs pistes d’amélioration ont été 

proposées à la suite de cette étude :  
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 Relation infirmiers-prescripteurs sur la modification de la 

galénique des médicaments. 

 

 Mentionner sur la prescription médicale « troubles de la 

déglutition »afin de permettre au pharmacien de mieux analyser 

les prescriptions et de proposer des alternatives. 

 

 Mettre en place des listes des médicaments écrasables 

adaptées aux unités de soins dans laquelle elle se trouve. 

 

 Diffuser le référentiel de l’établissement sous la forme d’un 

document synthétique, lisible rapidement et suffisamment petit 

pour qu’il soit considéré comme « livret de poche ». 
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Discussions 
 

Retour d’expérience 
 

Le trouble de la déglutition est fréquent mais sous-estimé. Ce constat est toujours 

présent. Le rôle de la nouvelle génération est de ne plus banaliser le trouble.  Cette 

prise de conscience s’est faite ressentir. Lors de mon stage Hospitalier de cinquième 

année au CHRU de Lille j’ai pu constater un intérêt particulier à ce sujet. Mon stage 

s’est déroulé au sein du service des maladies du tube digestif et de la nutrition. Les 

pratiques médicales constatées envers les patients dysphagiques ont amené le 

service du CHRU de Lille à former au mieux le personnel soignant et à les 

sensibiliser aux troubles. Au préalable, un questionnaire avait été distribué aux 

infirmières afin de recueillir l’ensemble de leurs pratiques. A partir de l’analyse de ce 

questionnaire, des formations ont pu être dispensées.  

J’ai pu participer à ce mouvement notamment en observant les pratiques infirmières 

et en les incitants à remplir le questionnaire établi par toute l’équipe. 

 

Un extrait de ce questionnaire figure en annexe (n°11). Un extrait d’une présentation 

de formation des personnels soignant est en annexe (n°4). 

 

Après récolte de la grille distribuée, une étude a été réalisée afin d’évaluer les 

pratiques. Aujourd’hui, les résultats ne sont pas encore disponibles et je regrette de 

ne pouvoir vous les présenter.  

 

Réactions de l’industrie du médicament 
 

L’industrie pharmaceutique s’est intéressée de façon tardive aux troubles de la 

déglutinons et tarde à proposer des innovations pour cette catégorie de patient. 

Cependant on peut constater, certaines évolutions. C’est le cas notamment du 

produit de chez Fagron. Ce laboratoire a commercialisé un produit liquide pour 

l’ingestion de médicaments solides nommé MediSpend. Sa composition permet 

d’obtenir un liquide de viscosité plus grande que l’eau. MediSpend est composé 

d’eau purifiée, d’amidon modifié, d’arôme, de citrate de sodium, d’acide citrique, de 

sucralose, de benzoate de sodium (<0,1%), d’acide malique, et de siméthicone.  
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La plaquette commerciale du médicament figure en annexe (n°9). 

 

MediSpend est un dispositif médical qui facilite l’ingestion des médicaments solides. 

En effet, le liquide va enrober le médicament à avaler d’une petite quantité de liquide. 

Ce liquide va former une couche visqueuse autour de la forme galénique solide. De 

ce fait, le médicament ne « colle pas » dans la bouche. Il coule plus facilement le 

long du tube digestif. Cela présente plusieurs avantages tels que : 

 

 Déglutition plus simple des médicaments. 

 Convient aux patients diabétiques (liquide dépourvus de sucre) 

 Convient aux patients intolérants au gluten et au lactose. 

 Ne contient pas de sorbitol ce qui minimise le risque d'effets indésirables 

gastro-intestinaux. 

 

L’industrie agroalimentaire commence également à proposer des produits adaptés 

au public dysphagique. C’est le cas de Nutrisens qui produit une gamme 

spécialement élaborée pour les patients dysphagiques.  

 

La gamme Nutrisens Medical propose des produits adaptés à l’alimentation des 

patients atteints de dysphagie en optimisant les textures de ses produits. Les 

produits à destination de cette catégorie de personne présentent une texture 

homogène et non collante qui permet d’éviter le risque de « fausse route ».  

 

La gamme propose par exemple : des eaux gélifiées prêtes-à-l ‘emploi, des céréales 

modifiées ou encore des poudres épaississantes. De plus cet industriel propose de 

choisir la texture adaptée des produits en fonction des besoins du patient (texture 

sirupeuse, texture crémeuse, ou purée) et adaptée à chaque degré de dysphagie. 

Une large gamme de choix est proposée et permet d’éviter la lassitude du patient. 

 

Des produits issus de la gamme sont illustrés en annexe (n°10). 

 

 

 



96 
 

Conclusion 
 

On a vu tout au long de ce travail que la prise en charge du trouble de la déglutition 

n’était pas anodine. En effet, on a pu voir que 15 % à 40% des personnes âgées de 

plus de 60 ans souffraient de dysphagies. Cette pathologie peut être à l’origine de 

causes multiples et est notamment liée au simple fait du vieillissement. De ce fait, le 

traitement étiologique permet la disparition du trouble lorsque le trouble est la 

conséquence d’une autre pathologie mais le patient qui subit le trouble par le simple 

fait du vieillissement ne peut donc pas supprimer la cause même du trouble qu’il 

subit. C’est donc le cas du vieillissement naturel de la déglutition qui est le plus 

alarmant. Cela a un impact sur l’environnement psycho affectif du patient et peut 

avoir des répercussions de type dénutrition. On a vu également que les 

complications sont fréquentes avec notamment les fausses routes à répétitions que 

subissent une majorité de patient.  

Actuellement, peu de mesures sont prises par les autorités. On a vu que malgré 

l’apparition des recommandations d’une part et les outils visant à aider le patient 

dysphagique d’autre part, un besoin de prise de conscience sur le sujet se fait 

ressentir. Deux études prospectives montrent que les règlementations et les conseils 

ne sont pas toujours pris au sérieux. Certes, les pratiques actuelles vont dans le bon 

sens mais elles restent insuffisantes. Un trop grand nombre de mauvaise pratique 

est encore constaté. La méconnaissance et la négligence du trouble de la déglutition 

se fait particulièrement ressentir au niveau du mode de préparation et 

d’administration des médicaments.  

 

Le patient dysphagique est dans la majorité des cas un patient âgé. Or, le patient 

âgé est en règle générale le patient qui consomme le plus de médicament du fait des 

pathologies chroniques qu’il subit. Le problème qui se pose est que la majorité des 

médicaments fabriqués et prescrits sont des spécialités de forme galénique solide. 

Donc le patient âgé n’est pas épargné est consomme lui aussi les formes solides 

majoritairement prescrites.  

 

L’industrie pharmaceutique ne s’intéresse que très peu au patient dysphagique. On 

est alors confronté à un paradoxe. L’industrie produit des médicaments qui sont en 

majorité destinés à des patients incapables de les prendre correctement. Dans les 
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cas où ils sont pris, ils sont utilisés hors autorisation de mise sur le marché du fait du 

besoin récurrent de modifier la forme galénique. Les risques consécutifs aux 

modifications des formes galénique solide a été largement illustré par des 

publications scientifiques diverses.  

 

D’un point de vue personnel, je pense que l’industrie pharmaceutique a tout intérêt à 

se préoccuper de ce problème. La mise au point de nouvelles formes et auquel cas 

la mise en place d’études sur la sécurité, la qualité et l’efficacité des produits broyés 

ou coupés est plus que nécessaire. Il en découle un intérêt de santé publique et 

aussi un intérêt commercial pour les industries pharmaceutiques concernées. 
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Annexe 1. Extrait des Produits injectables administrables per 

os – Hôpitaux universitaire de Genève [75]. 
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Annexe 2. Extrait de la liste Nationale des médicaments per os 

concernant l’écrasement des comprimés et l’ouverture des 

gélules [80] 
 

 

 

 

 

 

 

Liste nationale des médicaments per os concernant l'écrasement des comprimés et l'ouverture des gélules
Collaboration OMéDIT Haute Normandie - Société Française de Pharmacie Clinique (Groupe Gériatrie)

Mise à jour en juin 2015

Cette liste nationale regroupe les données des RCP et documents transmis par les laboratoires, elle sera remise à jour annuellement.

S'il vous manque des informations ou si vous avez besoin d'administrer un médicament non listé, demander conseil à votre pharmacien.

Méthodologie :

La liste nationale a été construite à partir de la liste régionale de l'OMéDIT Haute Normandie actualisée en janvier 2014. 

Depuis 2011, les données de liste régionale issue initialement de la fusion de plusieurs listes d'établissement de la région, ont été réactualisées.

La mise à jour 2014 a été faite dans un contexte d'élaboration d'une liste nationale en partenariat avec le groupe gériatrie de la SFPC (Société Française

de Pharmacie Clinique). Chaque spécialité a fait l'objet d'un appel auprès du laboratoire qui le commercialise.

Quelques laboratoires de génériques ont également été contactés.

Les commentaires laboratoires ont été scindés en 3 catégories : paramètres pharmacocinétiques/pharmacodynamiques, stabilité, et recommandations de

prise.

Utilisation :

Hormis les alternatives galéniques par voie orale, aucune proposition de substitution n'est proposée. Il est cependant possible de faire une recherche par

classe ATC (niveau 3 et 4).

Pour certaines spécialités, aucun pictogramme n'est proposé car les éléments à notre disposition ne permettent pas de décider. Néanmoins les

informations écrites transmises par le laboratoire peuvent vous orienter dans votre décision. 

Nous vous invitons à lire l'onglet Bonnes pratiques avant l'utilisation de la liste nationale.

Légende:

                  Dissolution possible dans de l'eau (= D)

                  Ne pas ouvrir les capsules (= C)

                  Ne pas ouvrir les gélules (= NO)

                  Ouverture possible des gélules (=O)

                  Ne pas écraser les comprimés (= NE)

                  Écrasement possible des comprimés (= E)

Les lettres D; C; NO; O; NE; E correspondant chacune à une recommandation sont dissimulées derrière chaque image afin de vous permettre de réaliser des 

tris par type de recommandations. Par exemple : si vous recherchez toutes les spécialités dispersibles vous pouvez faire un tri dans la colonne 

recommandations en affichant tous les "D".
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Annexe 3. Extrait de la Liste des médicaments écrasable 

OMEDIT Normandie 2018 [71] 
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Annexe 4. Extrait de la formation « Troubles de la déglutition » 

[81] 
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Annexe 5. Guide des pratiques de cuisine adaptées aux 

troubles de la déglutition [78] 
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Annexe 6. La manœuvre de Heimlich 
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Annexe 7. Extrait du guide de bonnes pratiques [67] 
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Annexe 8. Extrait du document «  Outils de sécurisation et 

d’auto-évaluation de l’administration des médicaments HAS 

[68] 
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Annexe 9. Affiche promotionnelle Medispend ® [82] 
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Annexe 10. Extrait du site en ligne des Produits commerciaux 

Nutrisens. 
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Annexe 11. Extrait du questionnaire distribué aux infirmières 

du CHRU de Lille lors de mon externat de cinquième année. 
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